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Le syndrome du canal carpien (SCC), également connu sous le nom de paralysie retardée 

du nerf médian, l’un des motifs de consultation les plus fréquents en chirurgie de la main [6], est 

le syndrome canalaire le plus courant au niveau du membre supérieur, regroupant l’ensemble 

des signes et symptômes causés par l’irritation du nerf médian dans sa traversée d’un tunnel 

osté o-fibreux inextensible : canal carpien (CC) au poignet. 

Ce nerf passe dans le poignet et dans la paume de la main ou ̀  il se ramifie pour assurer la 

sensibilité́ de la face palmaire des 3 premiers doigts et d’une partie du 4è me. Il assure  

également l’innervation motrice de certains muscles du pouce. Le canal carpien reste un canal 

fermé  et inextensible ; c’est la raison pour laquelle le nerf Médian est exposé  aux différentes 

causes de compression (rétrécissement osseux du canal, synovite, malformations vasculaires, 

augmentation de la pression intra carpienne). 

Le SCC présente un profil de facteurs de risque bien établis, y compris des facteurs 

individuels et des comorbidités prédisposantes. 

Le SCC est dans la plupart des cas idiopathique , mais peut aussi être du ̂  à des causes 

anatomiques, traumatiques, endocriniennes, rhumatismales ou tumorales, il est très fréquent 

dans l’ensemble de la population, particulièrement lors de la grossesse et chez les femmes a ̀  

partir de 50 ans. On retrouve aussi une atteinte plus fréquente chez les travailleurs manuels. 

Il peut affecter une seule main ou les deux en même temps. Il entraîne une panoplie de 

symptômes tels que des engourdissements, picotements, douleurs, faiblesse ou restriction des 

mouvements, sensations de brûlure ou de chocs électriques, ou diminution de la sensibilité́. Ces 

symptômes affectent principalement le pouce, l’index et le majeur, mais ils peuvent s’étendre a ̀  

toute la main et même a ̀  tout le bras jusqu’à l’épaule. Les symptômes se manifestent souvent la 

nuit, entraînant de fréquents réveils, et la symptomatologie diminue en secouant la main. Il est 

responsable dans les formes graves d’un handicap socio-professionnel non négligeable. 

Le diagnostic est fait par l’électromyogramme (EMG). Il détecte très précisément la 

compression, son niveau, sa sévérité́ et donc son pronostic. Parfois une IRM peut être demandée 

pour établir le diagnostic étiologique. 
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Le traitement de cette pathologie fonctionnelle a connu ces dernières années de grandes 

modifications dans le but d’être toujours moins agressif. C’est ainsi que des techniques mini 

invasives et endoscopiques ont e ́ té développées. 

Un certain nombre de méthodes différentes de libération chirurgicale ont été rapportées, 

y compris la dissection ouverte traditionnelle et une libération endoscopique. Cependant, 

plusieurs controverses subsistent quant aux avantages et aux inconvénients des différentes 

méthodes chirurgicales. 

Afin d’éclaircir cette controverse, nous proposons d’établir une méta-analyse des études 

qui comparent les deux techniques, pour pouvoir tirer des conclusions quant à l’avantage d’une 

technique par rapport à l’autre et mettre à la disposition des chirurgiens traumato orthopédistes 

des guidelines de prise de décision quand une libération du nerf médian au canal carpien est 

indiquée. 
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I. MATERIEL : 
 

1. Recherche des études : 

 

Une recherche méthodique de la littérature a été effectuée en interrogeant via Internet, 

selon le protocole PRISMA: 

• La base de données Medline de la National American Library «PubMed ». 

• La base de données Cochrane « The Central Register of Controlled Trials of 

Cochrane Library ». 

• La base de données Embase. 

• La base de données Google Scholar. 

Le profil de recherche a inclus une liste de termes médicaux associant : 

- "Carpal Tunnel Syndrome /surgery"[Mesh] 

OR 

- "Carpal tunnel release"[Mesh] 

AND 

- "Endoscopy"[Mesh] 

AND 

- "Versus"[Mesh] 

OR 

- "Vs"[Mesh] 

AND 

- "Open incision"[Mesh] 

AND 

- “Treatment Outcome” [Mesh]). 
 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 6 - 

Le type des études cliniques : 

•  Essais contrôlés randomisés (Randomized controlled trials). 

• Essais cliniques (Clinical trials). 

La recherche sur les bases de données précitées a été complétée, afin d’identifier un 

maximum d’études, par une recherche manuelle grâce à la lecture des références des articles. 

Nous n’avons travaillé que sur les articles publiés en texte intégral (full text), en anglais 

et en français. 

Chaque étude a été soumise à une évaluation qualitative pour collecter un bon nombre 

d’articles répondant au sujet de notre recherche. 

 

2. Critères de qualités des études : 

 
2.1.  Critères d’inclusion des études : 

 

Les critères d’inclusion des études ont été les suivants : 

 Population cible : les personnes présentant un syndrome du canal carpien 

idiopathique avec ou sans confirmation électromyographique (EMG). 

 Études comparant : la chirurgie endoscopique (ECTR) et la chirurgie à ciel ouvert 

(OCTR). 

 Variables mesurées : les complications neurologiques, les autres complications 

postopératoires, la force de préhension postopératoire, le temps opératoire, le 

temps de retour au travail, la douleur évaluée à l’échelle visuelle analogique (EVA) 

et le pourcentage de satisfaction subjective postopératoire. 

 Méthodologie : Études prospectives, études rétrospectives, études contrôlées, 

randomisées ou non randomisées. 
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2.2. Critères d’exclusion des études : 
 

Les critères d’exclusion étaient : 

 Critères ou données non claires. 

 Les articles incomplets. 

 Articles n’étudiant pas les variables mesurées. 

 Articles rédigés en une langue autre que l’anglais et le français. 

 

 

 

3. La sélection des études : 

 
1253 articles ont é té identifiés par la recherche sur les bases de données : Medline, le 

registre de la Cochrane Library, Embase et Google Scholar.  

1219 articles ont été exclus pour les raisons suivantes : 876 exclus pour duplication et 

343 exclus pour non-respect des critères d’inclusion. 

 

 

 
 

 
 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 8 - 

 
 
 

 
 

 

 
 

Figure (1): Organigramme résumant le processus de sélection des études  
(selon le protocole PRISMA). 

 

ÉTUDES IDENTIFIÉES DANS 
LES BASES DE DONNÉES 

MEDICALES : 
(1253) 

 
 

ÉTUDES INCLUES SUR LES 
TITRES : (377) 

 
ÉTUDES EXCLUES (876) : 

DUPLICATION  

ÉTUDES EXCLUES (343) :  
NON-RESPECT DES CRITÈRES 

D’INCLUSION  

 
ÉTUDES REMPLISSANT LES 
CRITÈRES D’INCLUSION :  

(34) 
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II. METHODE : 
 

1. Variables mesurées : 
 

Les principaux critères d’évaluation étaient : 

• Les complications post-chirurgicales : 

- Neurologiques : neurapraxie, dystrophie sympathique reflèxe, 

hypersensibilité de la cicatrice et engourdissement. 

- Autres : douleur de la paume de la main, infections, hématomes, 

lacérations de tendons et vaisseaux, doigts de gâchette, persistance des 

symptômes du SCC et thrombose veineuse. 

• La force de préhension postopératoire (en kilogramme). 

• Le temps opératoire (en minutes). 

• Le temps de retour au travail (en jours). 

• La douleur évaluée à l’échelle visuelle analogique (EVA) (côté de 1 à 10). 

• La satisfaction subjective (en pourcentage) évaluée à partir de 

questionnaires délivrés aux patients lors des visites postopératoires. 

Les variables étaient obtenues soit à partir des données dans le texte ou les tableaux ou, 

en l’absence de données exprimées numériquement, calculées à partir des figures. 

 

2. Statistiques : 
 

Les données quantitatives des différentes variables ont été analysées à l’aide du 

programme RevMan 5.4.1 de la collaboration Cochrane [134]. 

En cas de test d’hétérogénéité significatif (p < 0,1), l’analyse statistique a été effectuée à 

l’aide d’un modèle aléatoire. 

Les résultats significatifs s’expriment avec un intervalle de confiance à 95 % (IC95 %). 

Une valeur de p < 0,05 a été retenue pour rejeter l’hypothèse nulle H0. 

Les graphiques en forêt et en entonnoir ont été construits afin de donner un résumé 

visuel des résultats obtenus. 
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I. Caractéristiques des études : 
 

Ce tableau présente les caractéristiques des études collectées notamment : l’année de 

publication, le type de l’étude, l’effectif total, l’effectif de l’ECTR et de l’OCTR, l’âge moyen dans 

chaque méthode chirurgicale, la distribution de sexe pour chaque méthode chirurgicale et la 

durée de suivi. 
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Tableau I : Caractéristiques des études : 

Étude Année de 
publicati

on 

Type d’étude Effec
tif 

total 

Effectif 
(ECTR) 

Effectif 
(OCTR) 

Âge 
moyen(ECTR)(anné

e) 

Âge 
moyen(OCTR)(anné

e) 

Sexe 
(ECTR) 

Sexe 
(OCTR) 

Suivi 

Megan(79) 2021 RCTP 678 595 95 58 58 440F/ 
155H 

69F/26H 2ans 

Zhong(80) 2020 RCTP 94 48 46 50,8 48 30F/18H 30F/16H 3ans 
Martinez(81) 2019 RCTP 87 35 52 50,4 57,75 29F/6H 39F/13H 16mois 

Emilie(82) 2019 R 571
403 

11045
7 

46094
6 

58,06 57,9 72386F /38071
H 

298232F/1
62714H 

14ans 

Tahsin(83) 2019 RCTP 104 54 50 51,4 51,6 36F/18H 36F/14H 17mois 
Michelotti(84) 2018 RCTP 30 30 30 54 54 25F/5H 25F/5H 6mois 
Mehmet(85) 2016 RCTP 50 22 28 45,1 49 21F/1H 25F/3H 24h 
Zhang(86) 2016 R 588

04 
8278 50526 NE NE NE NE 7ans 

Umit(87) 2016 P 60 30 30 NE NE NE NE 36mois 
Atroshi(88) 2015 randomisée, P 124 63 61 57 57 47F/16H 45F/16H 5ans 
Seyit(89) 2015 randomisée, P 41 21 20 48,1 42,7 19F/2H 20F/0H 1an 
Michelotti 

(90) 
2014 randomisée 25 25 25 53 53 21F/4H 21F/4H 6mois 

Larsen(91) 2013 randomisée, P 
 

90 30 60 54 49,5 22F/8H 42F/18H 6mois 

Kang(92) 2012 randomisée, P 52 52 52 55 55 48F/4H 48F/4H 2ans 
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Tableau I : Caractéristiques des études « suite » : 

Étude Année de 
publication 

Type d’étude Effectif 
total 

Effectif 
(ECTR) 

Effectif 
(OCTR) 

Âge moyen 
(ECTR)(année) 

Âge moyen 
(OCTR)(année) 

Sexe 
(ECTR) 

Sexe 
(OCTR) 

Suivi 

Aslani(93) 2012 Randomisée, 
P 

96 32 64 NE NE NE NE 2ans 

Soichi(94) 2012 RCT , P 79 51 50 61,5 53 48F/3H 43F/7H 3mois 

Haris(95) 2010 randomisée, 
P 

72 37 35 53,10 54,90 28F/7H 31F/6H 1an 

Atroshi (96) 2009 RCT, P 128 63 63 44,6 44,2 44F/19H 50F/13H 5ans 

Atroshi(97) 2006 RCT,P 128 63 65 44 44 44F/19H 52F/13H 1an 

Wong(98) 2003 randomisée,P 30 30 30 47 47 28F/2H 28F/2H 1an 

Malhotra(99) 2003 randomisée, 
p 

70 36 34 44,6 45,3 12F/24H 23F/11H 6mois 

Joy(100) 2003 randomisée,P 123 91 32 45 53 62F/29H 22F/10H 2ans 

Saw(101) 2003 randomisée, 
P 

150 74 76 54 50 53F/21H 57F/19H 3mois 

Kiymaz(102) 2002 R 50 30 20 41 41 NE NE 1an 

Ferdinand(103) 2002 randomisée, 
P 

25 25 25 54,88 54,88 20F/5H 20F/5H 1an 

Douglas(104) 2000 randomisée,P 36 22 14 NE NE 0F/26M 0F/26M 4 semaines 

Kenya(105) 1999 P 82 44 40 55,8 52,3 42F/2H 40F/0H 1an 
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Tableau I : Caractéristiques des études « suite » : 

Étude Année de 
publication 

Type d’étude Effectif 
total 

Effectif 
(ECTR) 

Effectif 
(OCTR) 

Âge moyen 
(ECTR)(année) 

Âge moyen 
(OCTR)(année) 

Sexe 
(ECTR) 

Sexe 
(OCTR) 

Suivi 

Jacobsen(106) 1996 Randomisée, 
P 

29 16 16 43,6 46,06 11F/5H 
 

12F/4H 6mois 

Sennwald(107) 1995 randomisée, 
P 

47 25 22 48,6 57 19F/6H 18F/4H 8mois 

Dumontier(108) 1995 randomisée, 
P 

96 56 40 53,4 50,7 49F/7H 36F/4H 6mois 

Charles(109) 1994 P 144 72 72 NE NE NE NE 8mois 

Geoffrey(110) 1994 P 100 53 47 42,6 45,6 35F/12H 39F/14H 1an 

Bande(111) 1994 R 95 44 58 52 58 32F/12H 38F/20H 1an 

Agee(112) 1992 randomisée, 
P 

122 82 65 NE NE NE NE 6mois 

 

 
ECTR= chirurgie endoscopique. 
OCTR= chirurgie ouverte. 
R= retrospective. 
P=prospective. 
RCT= randomized controlled trials. 
NE: Non évalué. 
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Un total de 633 344 participants dont 120 583 patients dans le groupe endoscopique 

ECTR et 512 761 patients dans le groupe ouvert OCTR. 

L’âge moyen des patients de notre méta-analyse est de 50,84 ans avec des extrêmes de 

41 et 59 ans. 

Le sexe féminin était bien dominant (63,54%). 

 

II. SYNTHÉSE DES RÉSULTATS DES ÉTUDES : 
 

Tableau II : Résultats évalués par étude : 

Études 

Complic
ations 

neurolo
giques 

Autres 
complications 

Force de 
préhension 

Temps 
opératoire 

Temps 
de 

retour 
au 

travail 

Douleur 
évaluée à 

l’EVA 

Satisfactio
n 

subjective 

Megan(79) - + - - + - - 
Zhong(80) + + + + + + - 

Martinez(81) - + + - - + - 
Emilie(82)  + - - - - - 
Tahsin(83) + + - + + - + 

Michelotti(84) - + + - - + + 
Mehmet(85) - - - + - - - 

Zhang(86) - - - - - + - 
Umit(87) - - - - - - + 

Atroshi(88) - - - - - + + 
Seyit(89) - + - - - - - 

Michelotti (90) - - + - - + + 
Larsen(91) + + + - + + - 
Kang(92) - + - + - - - 
Aslani(93) - + - + + - + 
Soichi(94) - + + - - - - 
Haris(95) + + + - - + - 

 

EVA : échelle visuelle analogique 
+ : variable étudiée 
- : variable non étudiée 
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Tableau II : Résultats évalués par étude « suite »: 

Études 
Complications 
neurologiques 

Autres 
complications 

Force de 
préhension 

Temps 
opératoire 

Temps 
de 

retour 
au 

travail 

Douleur 
évaluée 
à l’EVA 

Satisfaction 
subjective 

Atroshi (96) - - - - - - - 
Atroshi(97) - + + + + - - 
Wong(98) - + + + - + - 

Malhotra(99) + + + - - - - 
Joy(100) - + + - + - + 
Saw(101) + + + + + + - 

Kiymaz(102) + + - - - - - 
Ferdinand(103) + + + + - + + 
Douglas(104) - + + - - - - 
Kenya(105) - - - - - - - 

Jacobsen(106) + + - - + - - 
Sennwald(107) + + + + + - - 
Dumontier(108) + + + - + - - 

Charles(109) - - - - + - - 
Geoffrey(110) + + + + + - - 
Bande(111) - + - - + - + 
Agee(112) + + + - + - - 

 

EVA : échelle visuelle analogique 
+ : variable étudiée 
- : variable non étudiée 
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III. LA SYNTHESE DES DONNEES QUANTITATIVES : 
 

1. Complications neurologiques : 
 

14 études ont rapporté des complications neurologiques secondaires à la chirurgie 

endoscopique ou à la chirurgie à ciel ouvert, dont la majorité est représentée par la neurapraxie. 

Les complications sont retrouvées chez 598 patients opérés par ECTR contre 6855 cas 

opérés par OCTR, soit un total de 7453 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité modérée (Chi2=36,42 ;  

P=0,0005 ; I2=64%). 

Le modèle à effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement significative en 

termes de complications neurologiques entre la chirurgie endoscopique et la chirurgie à ciel 

ouvert (RR=0,93 [0,52 ; 1,67] ; P=0,82). 
 

 
Figure(2) : Graphique en forêt comparant le taux de complications neurologique  

entre ECTR et OCTR. 
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Figure(3) : Graphique en entonnoir comparant le taux de complications neurologiques  

entre ECTR et OCTR. 
 

La figure(3) objective la présence de biais de publication vu l’asymétrie du graphique . 

L’existence de biais de publication caractérise les études statistiquement significatives et 

qui ont été publiées plus fréquemment que les essais avec des résultats négatifs.[130]  

 
2. Autres types de complications : 

 

26 études ont rapporté les autres types de complications secondaires à la chirurgie 

endoscopique ou à la chirurgie à ciel ouvert tels que : douleur de la paume de la main, 

infections,  hématomes, lacérations de tendons et vaisseaux, doigts de gâchette, persistance des  

symptômes du SCC et thrombose veineuse. 

Les complications sont retrouvées chez 137 patients opérés par ECTR contre 552 cas 

opérés par OCTR, soit un total de 689 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante (Chi2=93,84 ; P < 0.00001; 

I2=82%). 
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La méta-analyse a montré l’absence de différence statistiquement significative des taux 

des autres complications entre la chirurgie endoscopique et la chirurgie à ciel ouvert (RR=1,09 

[0,56 ; 2,09] ; P=0,81). 
 

 

Figure(4) : Graphique en forêt comparant le taux des autres complications 
entre ECTR et OCTR. 

 
Figure (5): Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse 

 comparant le taux des autres complications entre ECTR et OCTR. 
 

La figure(5) objective la présence de biais de publication vu l’asymétrie du graphique . 
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3. Force de préhension postopératoire : 
 

18 études ont évalué la force de préhension chez les deux groupes de patients, mais  

seulement 7 études ont rapporté des données numériques, faisant intervenir 547 patients  

opérés par ECTR et 593 patients opérés par OCTR, soit un total de 1140 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’he ́ térogénéité importante (Chi2=48,69; P<0,00001 ;  

I2=73%). 

Le modèle à effets fixes a montré : 

• 2ème

• 3ème  semaine pos opératoire : , la force de préhension des patients traités par 

chirurgie endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à 

ciel ouvert. 

  semaine postopératoire : la force de préhension des patients traités par 

chirurgie endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à 

ciel ouvert. 

• 1er mois postopératoire : la force de préhension des patients traités par chirurgie 

endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à ciel ouvert. 

• 6ème semaine postopératoire : la force de préhension des patients traités par 

chirurgie endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à 

ciel ouvert. 

• 3ème mois postopératoire : la force de préhension des patients traités par chirurgie 

endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à ciel ouvert. 

• 6èmemois postopératoire: la force de préhension des patients traités par chirurgie 

endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à ciel ouvert. 

• 12ème mois postopératoire : la force de préhension des patients traités par chirurgie 

endoscopique était supérieure à celle des patients traités par chirurgie à ciel ouvert. 
 

Globalement, le modèle à effets fixes a montré que lors du suivi postopératoire, la force  

de préhension des patients traités par chirurgie endoscopique était supérieure à celle des  

patients traités par chirurgie à ciel ouvert (MD=2,30kg [0,90; 3,71] , p=0,001). 
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Figure (6): Graphique en forêt comparant la force de préhension entre ECTR et OCTR. 

 

 
Figure(7): Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse  

comparant la force de préhension entre ECTR et OCTR . 
 

La figure(7) objective la présence de biais de publication vu l’asymétrie du graphique . 
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4. Temps opératoire : 
 

11 études ont évalué le temps opératoire de chaque technique chirurgicale, mais 

seulement 9 études ont rapporté des données numériques, faisant intervenir 437 patients 

opérés par ECTR, et 437 patients opérés par OCTR, soit un total de 874 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante (Chi2=1239,65 ; P<0,00001 ; 

I2=99%). 

Le modèle à effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement significative en  

termes de durée de l’opération entre les deux interventions chirurgicales (MD=-3,01min [-8,77; 

2,76] ; p= 0,31). 
 

 

Figure(8): Graphique en forêt comparant le temps opératoire entre ECTR et OCTR. 
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Figure(9): Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse  

comparant le temps opératoire entre ECTR et OCTR. 
 

La figure(9) objective la présence de biais de publication vu l’asymétrie du graphique . 

 

5. Temps de retour au travail : 
 

15 études ont évalué le temps de retour au travail chez les deux groupes de patients, 

mais seulement 9 essais ont rapporté des données numériques , faisant intervenir 533 patients 

traités par ECTR et 513 patients traités par OCTR, soit un total de 1046 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante (Chi2=318,65 ; p<0,00001 ;  

I2=97%). 

Le modèle à effets fixes a montré que les patients traités par chirurgie endoscopique 

retournaient plus tôt au travail, comparé aux patients traités par chirurgie à ciel ouvert (MD=-

8,03 jours [-12,00 ; -4,07] ; p<0,0001). 
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Figure (10) : Graphique en forêt comparant le temps de retour au travail entre ECTR et OCTR. 

 

 
Figure(11) : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse comparant le 

temps de retour au travail entre ECTR et OCTR. 
 

La figure(11) objective la présence de biais de publication. 

 

6. La douleur évaluée à l’échelle visuelle analogique : 
 

11 études ont évalué la douleur évaluée à l’EVA chez les deux groupes de patients, mais 

seulement 8 études ont rapporté des données numériques, faisant intervenir 347 patients traités 

par ECTR, et 368 patients traités par OCTR, soit un total de 715 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante (Chi2=32,97 ; P<0,0001 ; 

I2=76%). 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 25 - 

Le modèle à effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement significative 

entre les deux interventions chirurgicales en termes de douleur évaluée à l’EVA (MD=-0,12[-

0,39 ; 0,16] ; p= 0,40). 

 
Figure(12) : Graphique en forêt comparant la douleur à l’ EVA entre ECTR et OCTR. 

 

 
Figure(13): Graphique en entonnoir des études incluses  

dans la méta-analyse comparant la douleur évaluée à l’EVA entre ECTR et OCTR . 
 

La figure(13) objective la présence de biais de publication. 
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7. Pourcentage de satisfaction subjective : 
 

9 études ont évalué le pourcentage de satisfaction postopératoire chez les patients des 

deux groupes, mais seulement 4 études ont rapporté des données numériques, faisant intervenir 

346 patients traités par ECTR et 281 patients traités par OCTR, soit un total de 627 patients. 

Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante (Chi2=112,33 ;P<0,00001 ; 

I2=96%). 

Le modèle à effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement significative en 

termes de pourcentage de satisfaction globale dans les deux interventions (MD=0,26% [5,26 ; 

4,73] ; p=0,92). 
 

 
Figure (14): Graphique en forêt comparant le pourcentage de satisfaction post-opératoire  

entre ECTR et OCTR. 

 
Figure(15): Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse comparant 

pourcentage de satisfaction post-opératoire entre ECTR et OCTR. 
 

La figure(15) objective la présence du biais de publication. 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 27 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION   



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 28 - 

 

I. Anatomie du canal carpien : 
 

Le canal carpien est un conduit oste ́ o-fibreux, inextensible, situé  à la partie proximale de 

la région palmaire de la main. Il est situé́ entre le pli transverse infé rieur du poignet et une ligne 

horizontale situe ́ e à environ 3,5 cm plus bas. Sa surface est de 5 cm2 dans sa partie proximale 

et de 3 cm2 a ̀  sa partie distale. 

Ce canal ayant la forme d’un diabolo , est dé limité par les huit os du carpe , et fermé  à la 

face ventrale par le ré tinaculum des fléchisseurs (anciennement appelé  le ligament annulaire 

anté rieur du carpe (LAAC). Dans cet espace, aux dimensions fixes cheminent des e ́ léments 

tendineux, vasculeux et nerveux qui se rendent a ̀  la main et aux doigts. 

Classiquement il est caractérisé́ par un contenant et un contenu. 

 

1. Contenant : 

 

Le canal carpien est limite ́  par une paroi postérieure ostéoarticulaire et une paroi 

antérieure ligamentaire. 

 

1.1. Paroi postérieure : 

La paroi poste ́ rieure du canal réalise une gouttière concave en avant constituée par les 

deux rangé es des os du carpe : 

• Range ́ e proximale: est limité e sur son bord latéral par le tubercule du scaphoi ̈ de, sur 

son bord mé dial par le pisiforme. Le fond est formé  par le Lunatum (semi- lunaire) et 

le Triquetrum (pyramidal), l’ensemble est tapissé  par la capsule et le ligament 

anté rieur de l’articulation radio-carpienne. 

• Rangeé distale: marque la limite infe ́ rieure du canal, son bord laté ral est limité par la 

crê te du trapèze , et son bord mé dial par l’Hamulus (l’apophyse unciforme ) de 

l'Hamatum (l’os crochu). Le fond est formé  par le trapèze et le Capitatum (grand os), 

l’ensemble est tapissé  par le ligament médio-carpien. 
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Figure (16) : anatomie de la main. 

 

Cette forme concave se maintient gra ̂ ce aux ligaments interosseux , mê me en absence du 

ré tinaculum des fléchisseurs. Le repè re de l’Hamulus (apophyse unciforme) de l’Hamatum (l’os 

crochu) est capital dans les techniques endoscopiques et percutané es . Il repré sente la limite 

mé diale du canal carpien. Le paquet ulnaire est en principe interne par rapport a ̀  cette apophyse. 

Mais, dans certains cas, l’artè re ulnaire peut ê tre antérieure. 

Cependant, sa lé sion est rare car des fibres qui joignent l’éminence hypothénare et le 

ré tinaculum des fléchisseurs la protègent. 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 30 - 

1.2. Paroi antérieure: 
 

Elle est purement fibreuse et constitue ́ e par le rétinaculum des fléch isseurs et le ligament 

carpivolare. Elle est plane repré sente le toit du canal et couvre l’ensemble du poignet. 

 

a. Rétinaculum des fléchisseurs : 

Il couvre l’articulation me ́ dio -carpienne et carpo -mé tacarpienne. Il mesure 3 cm de 

longueur; 2,5 cm de largeur et 2 mm d’é paisseur. Il se compose de deux couches : 

• La couche profonde est formée par des fibres transversales . Elle s’é tend d’une berge 

a ̀  l’autre de la gouttière, formée laté ralement par les tubercules du scaphoïde et du 

trapè ze, et mé dialement par le pisiforme et l’hamulus de l’hamatum . De cette couche 

profonde va nai ̂ tre une cloison sagittale , qui divise le canal en deux coulisses oste ́ o- 

fibreuses, l’une late ́ rale où passe le seul tendon fléchisseur radial du carpe (grand 

palmaire), l’autre mé diale où passent les tendons fléchisseurs profonds et 

superficiels des doigts et le tendon long fle ́ chisseur du pouce , entouré s de leurs 

gaines synoviales. 

• Une couche plus superficielle est forme ́ e de fibres obliques latérales et l’aponévrose 

palmaire moyenne. Un faisceau plus superficiel marque la limite ante ́ rieure du canal 

de GUYON, ou ̀  passe le paquet vasculo-nerveux ulnaire. 
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Figure (17) : coupe transversale du poignet montrant le canal carpien  
(atlas anatomie 4è me édition). 

 

b. Ligament carpi-volare: 

Il se projette en proximal au pli transversal principal antérieur du poignet, et il se trouve 

en regard de la zone articulaire radio carpienne. 

Il s’étend sur 2 ou 3 cm, et ses fibres se détachent du fléchisseur ulnaire du carpe (cubital 

antérieur), descendent obliquement en dehors et en arrière du long palmaire (petit palmaire), 

puis s’incurvent vers le haut pour engainer le tendon du fléchisseur radial du carpe (grand 

palmaire). 
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Figure(18): Vue mé dio-palmaire de la main : plan sous cutané  

(Iconographie du laboratoire d’anatomie au CHU HASSAN 2 FES). 
 

2. CONTENU: 
 

Le canal carpien est emprunté  par les 9 tendons des muscles fléchisseurs des doigts, 

leurs gaines et par le nerf médian. 

 

 

Figure (18) : contenu de canal carpien (atlas anatomie 4è me édition). 
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2.1. Tendons fléchisseurs des doigts: 
 

Ils se répartissent sur trois plans : 
 

a. Plan profond: 

Il comprend le tendon du fléchisseur propre du pouce qui est le plus latéral et le 

fléchisseur commun profond des doigts , formé  de quatre tendons placés sur un même plan 

frontal et plus en dehors. 

 

b. Plan moyen: 

Il comprend les quatre tendons du fléchisseur commun superficiel , avec un plan formé  

par les tendons du médius et de l’annulaire et un plan plus superficiel formé  par les tendons de 

l’index et de l’auriculaire. 

 

c. Plan superficiel : 

Il comprend quatre tendons de dehors en dedans : 

- Lebrachio-radial(longsupinateur). 

- Leflé chisseurradialducarpe. 

- Le long palmaire. 

- Le flé chisseur ulnaire du carpe. 

Seuls les tendons du long palmaire et du fléchisseur radial du carpe intéressent le canal 

carpien. Celui du long palmaire plus médial va s’épanouir sur la face antérieure du rétinaculum 

des fléchisseurs pour le renforcer. 

 

2.2. Gaines synoviales carpiennes : 

Engainent les tendons et le nerf me ́ dian , elles remontent jusqu’a ̀  4 a ̀  5 cm au-dessus du 

poignet, au niveau du site de naissance du nerf palmaire cutane ́  du nerf médian. 

Elles sont parcourues par un vaste re ́ seau vasculai re synovial arté riolaire en provenance 

des artè res radiale , ulnaire, interosseuse, de l’anastomose radio ulnaire et des ré currentes de 

l’arcade palmaire profonde. 
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Elles se disposent en deux formations , l’une laté rale; autour du tendon fle ́ chisseur du 

pouce (gaine digito -carpienne laté rale ou la gaine radiale ); l’autre mé diale (gaine digito - 

carpienne mé diale ou la gaine ulnaire ) pré sentant trois culs de sac séreux étagés entre les 

tendons fle ́ chisseurs superficiels et profonds. 

 
Figure(19): Vue palmaire de la main, canal carpien ouvert (atlas anatomie 4è me version). 

 

2.3. Nerf médian: 

Le nerf mé dian, pé nètre dans le canal carpien, avec son artè re centrale superficielle, selon 

un axe situe ́  entre le tendon du fléchisseur radial du carpe en dehors et le long palmaire en 

dedans, qui servent ainsi de repè res sous-cutané s facilement identifiables. Il est donc tre ̀ s latéral 

et superficiel dans le canal et fré quemment collé sous la partie la plus latérale du rétinaculum 

des flé chisseurs. 

Il est cylindrique tout au long de son trajet, et s’aplatit transversalement lors de l’entré e 

dans le canal carpien . A la partie supé rieure du canal , le nerf rec ̧ oit une ou deux artères 

provenant soit de l’ulnaire soit de la radiale , elles abordent le nerf 1 a ̀  2 cm au-dessus du bord 

supé rieur du rétinaculum des fléchisseurs . Avant de pé né trer dans la région du poignet le nerf 
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mé dian va donner une collatérale sensitive : le nerf palmaire cutane ́ . Pour se terminer en deux 

troncs distincts. 

 
Figure (20): innervation de la main (atlas anatomie 4è me version). 

 

a. Rameau nerveux collatéral cutané: 

Son origine est constante , entre a ̀  4 a ̀  5 cm du pli de flexion du poignet. Il reste accolé  à 

la face ante ́ rieure sur 1,5cm; gagne l’aponé vrose antébrachiale entre le long palmaire et le 

flé chisseur radial du carpe, puis le ligament carpivolare [1]. Il reste donc late ́ ral par rapport au 

long palmaire. Une incision bien placé e doit rester interne par rapport à ce relief pour l’éviter . 

Selon WATHMAKER et collaborateurs , le meilleur repè re pour l’éviter est la dépression entre le 

thé nar et l’hypothénar qui est au mieux visualisée quand le poignet est en extension co mplè te. 
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La course des branches du rameau cutane ́  palmaire du médian est toujours radiale par rapport à 

la ligne unissant cette de ́ pression à la 3è me commissure. 

Entre le ré tinaculum des fléchisseurs et l’aponévrose palmaire , le nerf se divise en trois 

branches qui traversent trois boutonnie ̀ res aponévrotiques et deviennent superficielles à 1,5 cm 

environ du pli du poignet: 

• La branche latérale gagne l’é minence thénar. 

• La branche mé diane suit le pli thénarien. 

• La branche mé diale suit le pli longitudinal lorsqu'il existe. 

• La branche mé diane est constante, les deux branches latérales existent dans70% 

des cas. 

 

b.  Tronc terminal latéral : 

Donne3branches: 

o Branche the ́ narienne: Le rameau thé narien du nerf médian naît habituellement du  bord 

radial du nerf dans le tunnel carpien. Il innerve le court abducteur du pouce, l’opposant et le 

chef superficiel du court fle ́ chisseur du pouce. 

o Nerf collate ́ ral palmaire du pouce: Donne la sensibilite ́  au bord anté rolatéral du pouce. 

o Nerf digital commun du premier espace : Il se divise en collate ́ ral palmaire médial du  

pouce et en collate ́ ral palmaire latéral de l’index , qui donne un rameau nerveux au premier 

lombrical, de mê me que la sensibilité latérale de l’index. 

 

c. Tronc terminal médial : 

Il donne deux branches: 

-Nerf digital commun du deuxie ̀ me espace. 

-Nerf digital commun du troisie ̀ me espace. 

Il existe une anastomose palmaire superficielle entre le nerf digital commun du 4è me 

espace issu du nerf ulnaire , et le nerf digital commun du 3è me espace: c’est l’anastomose de 
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BERRETINI. Cette anastomose est vulne ́ rable au cours de la section distale du rétinaculum des 

flé chisseurs, et pourra donner des paresthé sies dans le 3è me et le 4è me doigt. 

Les nerfs interdigitaux croisent en arrie ̀ re l’arcade vasculaire palmaire superficielle . Ils 

vé hiculent des fibres sensitives et sympathiques pour la peau palmaire recouvrant la moitié 

externe de la paume , les trois premiers doigts et la moitie ́  radiale de l’annulaire et pour la peau 

dorsale des deux derniè res phalangesdes 2è me, 3è me et du bord radial du 4è me doigt. Ces 

rameaux nerveux ve ́ hiculent aussi des fibres motrices pour les deux premiers lombricaux. 

 

 

Figure (21): Vue palmaire de la main : canal carpien ouvert (Iconographie du laboratoire 
d’anatomie au CHU HASSAN 2 DE FES). 

 

d. Variations: 

• Variations d’origine : Les variations dans la naissance du rameau the ́ narien 

sont fré quentes, de l’ordre de 12% pour LANZ avec naissance au bord 

infé rieur du rétinaculum des fléchisseurs et trajet extra - ligamentaire dans 

46% des cas, naissance dans le canal carpien et trajet sous-ligamentaire 

dans 31% des cas, naissance dans le canal et trajet trans -ligamentaire dans 

23% des cas [3].Cette branche est menacé e lorsqu’elle naît de la face 
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anté rieure ou du bord médial du médian, surtout si elle contourne ensuite le 

bord infé rieur du rétinaculum des fle ́ chisseurs [2]. 

• Variations des branches terminales : La division classique en Cinq branches 

est une disposition rare. Selon BONNEL F, on distingue trois types : 

• Le type I: se divise en deux troncs égaux avec un tronc latéral pour le nerf 

digital du pouce, le nerf digital commun du premier espace interosseux et du 

tronc médial avec les nerfs digitaux communs du deuxie ̀ me et troisième 

espace. 

• Le type II : avec une division en deux troncs ine ́ gaux dans 6 cas (12%), l’un 

laté ral avec le nerf dig ital propre late ́ ral du pouce et les nerfs digitaux 

communs du premier et du deuxiè me espace , et l’autre mé dial pour le nerf 

digital commun du troisiè me espace. 

• Le type III : se divise en trois troncs , laté ral pour le nerf digital propre du 

pouce et le nerf digital commun du premier espace, moyen pour le nerf digital 

commun du deuxiè me espace, mé dial pour le nerf digital commun du 

troisiè me espace [3]. 

 

II. ETIOPATHOGÉNIE : 

 

Le syndrome du canal carpien (SCC) traduit les effets sur le nerf mé dian d’une 

augmentation de la pression a ̀  l’intérieur du canal carpien . Le nerf mé dian réagit à cette 

compression par une alte ́ ration de ses fonctions sensitives , voire motrices si la compression est 

sé vère ou prolongée. 

Dans le SCC, l’augmentation de la pression intracanalaire varie en fonction de la position 

du poignet. Chez le sujet normal, la pression intra canalaire est de 2,5mmHg en position neutre 

du poignet et atteint 30mmHg en extension . Des chiffres trè s supérieurs sont observés chez les 
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patients pré sentant un SCC avec des pressions respectives de 32 mm Hg en position neutre, 

94mmHg en flexion et 110mmHg en extension [4]. 

Une faible augmentation de la pression est responsable d’une stase veinulaire entrai ̂ nant 

un œdè me intra -fasciculaire qui perturbe le transport axonal . Une pression supé rieure est 

responsable d’une isché mie conduisant à l’anoxie tissulaire , a ̀  une modification de la 

permé abilité membranaire et à un œdème post-isché mique [5]. 

La compression du nerf mé dian est responsable de  deux mé canismes , l’un direct , 

mé canique, endommageant la gaine de myé line ou l’axone lui -mê me et l’autre indirect agissant 

par le biais de la compression des vaisseaux du nerf. 

Le premier mé canisme intervient pour des pressions très élevées observ é es. Des 

pressions faibles pourraient aussi agir me ́ caniquement sur le transport axonal , tant anté rograde 

que ré trograde. Né anmoins, bien que le nerf soit doté ́ d’un abondant tissu de soutien qui lui 

confè re élasticité longitudinale , ré sistance à la pression et nutrition vasculaire , l’œdè me et 

l’isché mie constituent les mécanismes les plus souvent en cause dans le SCC . Les pressions sont 

le plus souvent mode ́ rées mais appliquées de façon prolongée [6]. 

Au total, on peut dire que dans le syndrome du canal carpien , le facteur pathoge ́ nique 

fondamental est l’augmentation de la pression qui entraî ne une véritable agression barométrique 

sur le nerf mé dian. 

Par ailleurs plusieurs mé canismes peuvent être impliqués dans l’hypertension intra-canalaire: 

• Compression extrinsè que (par appui prolongé  ou répété sur la paume de la 

main). 

• Inadé quation entre le volume du contenant (conduit osté o-fibreux) et celui du 

contenu (tendons, gaine synoviale, nerf mé dian). 

• Pré sence d’un élément anormal a ̀  l’intérieur du canal carpien . 

• Fragilité  particulière du nerf médian (neuropathie, diabè te) [7]. 

• Ces mé canismes s’intriquent habituellement et s’additionnent . On peut ainsi 

distinguer : 
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1. Syndrome du canal carpien primitif : 

 

Les facteurs intervenants sont: 

 

1.1. Facteur Mécanique: 

C’est ainsi que la sollicitation du poignet par les mouvements re ́ pétés de flexion ou 

d’extension, produisent une augmentation de pression intra -canalaire, que la pression s’exerce 

en regard du ré tinaculum des fléchisseurs ou bien a ̀  distance comme l’a démontré COBB [8] dans 

une é tude où il applique une force de pression de 1kg, distribué e de façon concentrique sur la 

paume de la main. 

 

1.2. Facteur Hormonal : 

Ceci s’explique par la survenue de ce syndrome chez la femme me ́ nopausée ou pré - 

mé nopausée, par ce que la carence en œstrogè nes entraîne des troubles vasomoteurs locaux 

avec stase et œdè me par la suite fibrose des gaines des tendons fléchisseurs [9]. 

L’obé sité, quantifié e par un index de masse corporelle ou IMC > 30, a é té reconnue dans 

plusieurs é tudes comme un facteur de risque indépendant de SCC [10]. 

 

1.3. Facteur circulatoire: 

Lors du sommeil l’hypotonie musculaire avec un arre ̂ t des mouvements , une diminution 

de la diurè se et une accumulation de CO 2 entrai ̂ nent une vasodilatation périphérique avec stase 

et œdè me qui peuvent entraîner une compression du nerf médian . Tout ceci explique la 

paresthé sie et les douleurs nocturnes, et leurs atté nuations lors des mouvements par un effet de 

pompe musculaire. 

 

1.4. Facteur Conjonctif: 

Il est repré senté par la fibrose locale, l’é paississement du rétinaculum des fléchisseurs et 

la sclé rose inter et péri fasciculaire. 
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1.5. Facteur Familial: 

WALLAS et DUNOYER é voquent deux cas dans une même famille intéressan t deux 

gé nérations différentes et insistent sur le caractère exceptionnel de ces formes. Dreyfus souligne 

la pré disposition familiale qui rend certains sujets très sensibles aux positions offensantes [11]. 

 

2. Syndrome du canal carpien secondaire: 

 

2.1. Causes traumatiques [1]: 

• Fractures de l’extré mité inferieure du radius et leurs séquelles, surtout dans 

le déplacement antérieur et dans les fractures compliquées d’algodystrophie. 

• Fracture et luxation des os du carpe. 

• Contusion et entorse du poignet. 

• Né crose du semi-lunaire. 

 

2.2. Ténosynovites [1]: 

• Ténosynovites rhumatoïdes: La polyarthrite rhumatoïde, la goutte, La 

chondrocalcinose articulaire... 

• Ténosynovites par maladie de système : Lupus érythémateux aigu disséminé́, 

périarthrite noueuse, sclérodermie, sarcoïdose... 

• Ténosynovites infectieuses: tuberculose, infection a ̀  pyogènes synoviale. 

 

2.3. Causes endocriniennes [7]: 

Myxœdè me, diabè te, acromé galie, la grossesse... 

 

2.4. Causes hématologiques [12,13]: 

Maladie de Willebrand, hé mophilie, la maladie de Vaquez, myé lome, .... 
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2.5. Causes tumorales [14]: 

Fibro-lipomes du nerf mé dian, exostose, kyste synoviaux... 

 

2.6. Causes anatomiques [15,16]: 

Pré sence intra-canalaire des corps musculaires des flé chisseurs ou des lombricaux , 

existence de corps charnus surnume ́ raires sur les tendons fle ́ chisseurs superficiels ou profonds , 

muscle palmaris longus inverse ́, pré sence d’un muscle palmaris profondus. 

 

2.7. Associations lésionnelles potentialisatrices [15,16]: 

• Axonopathies éthyliques, diabétiques, toxiques...  

• Double  Crush syndrome : syndrome du rond pronateur, compression 

radiculaire. 

 

III. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES: 
 

Le syndrome du canal carpien est le plus répandu des syndromes canalaires au membre 

supé rieur, et l’un des motifs de consultation les plus fre ́ quents en chirurgie de la main [6]. Son 

incidence annuelle dans la population ge ́ nérale est en constante augmentation et a pu être 

estimé e à environ 300/100 000 [17]. En France 80 000 interventions chirurgicales pour 

syndrome du canal carpien sont effectue ́ es chaque année [18]. Trè s fréquent, il touche en effet 

1% de la population, surtout fé minine (trois femmes pour un homme), avec une pré dilection pour 

la tranche d’a ̂ ge 40 a ̀  70 ans [19]. 

Dans la grande majorite ́  des cas le syndrome du canal carpien est idiopathique . Il est 

bilaté ral dans la moitié des cas , et lorsqu’ il est unilate ́ ral , il touche le plus souvent la main 

dominante [20]. 
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1. Âge : 
 

L’âge moyen des patients de notre méta-analyse est de 50,84 ans avec des extrêmes de 

41 et 59 ans. 

Ceci confirme l’idée de certains auteurs qui ont de ́ crit le SCC comme étant une affection 

commune au cours de la 5è me décennie. 

SEROR P [21] a fait une e ́ tude chez les sujets de plus de 70 ans, il a trouvé́ une gravité  

clinique plus e ́ levée et une présentation clinique atyp ique nouvelle qu’est la paresthé sie diurne 

exclusive. 

Alors que dans l’é tude de SCOTT BLUMENTHAL [22], (prévalence du SCC chez les sujets 

a ̂ gés), il a trouvé́ que, chez les sujets a ̂ gés (de plus de 65 ans), le SCC se pré sente avec une 

compression plus grave du nerf mé dian , en termes de dé ficit moteur , et des anomalies de la 

conduction a ̀  l’EMG. Pourtant il n’y a aucune différence en ce qui concerne les signes cliniques 

subjectifs. 

 

2. Sexe : 
 

Dans notre méta-analyse, nous retrouvant une nette prédominance féminine (63,54%) ce 

qui confirme qu’il s’agit d’une affection touchant la femme. 

En combinaison avec les données précédentes concernant l’âge, nous pouvons déduire la 

fréquence du SCC chez la période pré-ménopausique et mé nopausique. Ceci peut ê tre expliqué  

par le fait que la carence en œstrogè nes entraîne des troubles vasomoteurs locaux avec stase et 

œdè me, par la suite fibrose des gaines des tendons flé chisseurs. 

KAPLAN Y et al [23], a suggé ré que l'a ̂ ge à la ménopause peut être un facteu r significatif 

dans le dé veloppement du SCC . Des changements hormonaux concernant la grossesse peuvent 

avoir des effets a ̀  long terme qui augmentent l 'incidence de SCC en post mé nopause. Il a montré́ 

que les femmes avec SCC ont subi la mé nopause à un âge plus jeune et qui il y a une corré lation 

positive forte et significative entre la dure ́ e du SCC et la ménopause. 
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BECKER et al [10], ont mis en é vidence dans leur étude cas témoins de 791 SCC une 

association forte et inde ́ pendante du risque de surve nue de SCC avec le sexe fé minin , en 

particulier en dehors de toute obé sité ; ce risque é tait encore augmenté en cas de diabète . Le 

SCC é tait plus sévère chez les patients de sexe mâle mais on ne peut exclure une consultation 

plus tardive devant les mê mes symptômes. 

 

3. Travail : 
 

Actuellement, le SCC figure actuellement au tableau 57 des maladies professionnelles en 

France. Cette ré partition est possible uniquement pour les travaux manuels comportant de façon 

habituelle soit un appui carpien, soit une manipulation d’objet ou d’outil ne ́ cessitant un appui 

sur le talon de la main , soit une hyper extension re ́ pétée ou prolongée du poignet. Elle admet un 

dé lai de prise en charge de 30 jours [24]. 

Il existe un lien entre certaines activite ́ s profes sionnelles et la survenue d’un SCC . Il est 

acquis que le SCC soit plus fre ́ quent dans les professions nécessitant l’utilisation en force des 

mains, la ré alisation de mouvements répétés des mains et des poignets [25]. 

Ainsi, l’origine professionnelle est souvent e ́ voquée . Dans des é tudes basées sur des 

critè res restrictifs, 4% a ̀  5% des ouvriers de l’industrie auraient un SCC [26] mais la pré valence 

ré elle est probablement plus importante. 

SILVERTEIN dans une é tude de 574 travailleurs manuels , répartis dans six industries , a 

dé montré une grande fréquence du SCC dans les activités comportant des mouvements rapides , 

ré pétés [7]. 

Dans une grande e ́ tude canadienne concernant plus d’un million de travailleurs , 

ROSSIGNOL [27] retrouve que les SCC opé rés sont attribuables à leur travail dans 55% des cas 

chez les femmes et 79% des cas chez les hommes. 

Devant la fre ́ quence de cette pathologie dans les milieux professionnels , TERRONO [28] 

affirme que de moins bons ré sultats sont obtenus lorsque l ’é tiologie professionnelle a été 
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reconnue. L’incapacité  et l’arrêt du travail sont le plus souvent augmentés pour ces patients . 

TERRONO recommande la prudence dans les indications opé ratoires et suggère un traitement 

mé dical bien mené avant tout traitement chirurgical. 

Dans une e ́ tude de BANQUET et al [29] a ̀  propos de 129 cas ou ̀  toutes les causes 

anatomiques et physiologiques ont e ́ té exclues , l’activité  manuelle des patients est au premier 

plan (82%). 

MILLER et TOPISS ont incrimine ́  le stress , une certaine susceptibilite ́  individuelle , et la 

faible motivation comme e ́ tant des facteurs pouvant être mis en cause dans le SCC [30]. 

Une analyse faite par YAGEVI Y [31] a montré́ que le mouvement ré pétitif du poignet et le 

travail dans des environnements froids sont des facteurs de risque professionnels significatifs 

associé s au développement du SCC. La conscience du me ́ decin traitant au rôle du travail dans le 

SCC, pourrait mener aux changements dans les conditions de travail , et la ré duction de la 

pré valence de ce syndrome. 

Une double né cessité s’est donc imposée : d’une part, la né cessité de prendre en compte 

le caractè re multifactoriel des facteurs de risque et d’autre part , la né cessité de ne pas porter le 

diagnostic sans crite ̀ res objectifs. Ainsi, en France , l’é tude EMG est indispensable pour la 

reconnaissance en maladie professionnelle. 

 

IV. Étude clinique : 
 

Le diagnostic de SCC peut poser plusieurs problèmes, la symptomatologie est le plus 

souvent typique, mais les tests de provocation ne sont pas toujours démonstratifs. L’apparition 

est habituellement progressive, la forme aigue est rarement rencontrée. 

 

1. Siège de l’atteinte : 
 

Dans la littérature, l’incidence de SCC bilatéral varie de 5,2 % a ̀  80 %, et l’incidence de 

l’atteinte unilatérale varie de 4 % a ̀  94,8 %. 
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2. Sémiologie subjective : 

 

Le syndrome du canal carpien est synonyme d’acroparesthésies paroxystiques nocturnes. 

• La douleur : Elle est a ̀  type de brûlure dans le territoire du nerf médian. D’intensité́ 

variable, elle peut devenir insupportable , jusqu’a ̀  rendre des gestes impossibles . Les 

patients effectuent alors des manœuvres et des positions antalgiques, le plus souvent 

ce sont des mouvements de flexion extension du poignet, de balancement de l’avant-

bras. Ces douleurs peuvent irradier dans l’avant-bras et dans le bras. 

• Les acroparesthésies : Ce sont des fourmillements et des picotements. 

 

 

Figure(22) : Stéréotype de la douleur du syndrome du canal carpien. 
 

Les douleurs et les acroparesthé sies sont à recrudescence nocturne , et plus pré cisément 

en seconde partie de la nuit . Cette symptomatologie peut survenir aussi pendant la journe ́ e au 

cours de mouvements ré pétitifs de la vie quotidienne. Dans notre série, la symptomatologie e ́ tait 

dans la plupart des cas subjective sensitive , se manifeste par des paresthé sies vues chez tous 

nos malades , a ̀  type de fourmillements , picotements, et dé charges électriques, sié geant sur la 

face palmaire des trois premiers doigts chez tous les patients dans notre se ́ rie . Ces 

acroparesthé sies sont associées à des douleurs localisées dans 48.27% des mains. 
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Selon CHAISE et WITVOET [32], les douleurs irradient en distal dans 70% des cas et en 

proximal dans 30% des cas. 

Le caractè re nocturne a été présent  dans 86% des cas chez BAGATUR et ZORER [33]. 

LEHTINEN [34] dans une e ́ tude sur le sommeil , a dé montré à l’aide de tracés 

polysomnographiques que la gravite ́  du désordre du sommeil est corrélée au niveau de 

compression, et que les patients souffrant d’un sommeil fragmente ́ , dé veloppent en 

compensation une somnolence diurne. 

 

3. Sémiologie objective : 

 

A un stade tardif, il n’est pas rare de constater une atrophie thénarienne évidente, mais 

inconstamment accompagne ́ e d’un trouble de l’anté pulsion du pouce du fait des suppléances 

par le nerf cubital. A ce stade tardif, l’atteinte motrice coexiste avec des troubles de la sensibilite ́  

gê nant les activités fines (boutonnage, couture). 

Il est inte ́ ressant de rappeler encor e une fois que cette atteinte motrice peut e ̂ tre isolée 

dans 20% [6], c‘est le cas de la variante anatomique Trans ligamentaire de la branche motrice du 

nerf mé dian. Si, dans les anne ́ es 1960 pour PHALEN ET SEZE , l’amyotrophie é tait présente dans 

50 et 35% des cas et l’hypoesthé sie dans 80 et 60 % des cas ; aujourd’hui, l’amyotrophie n’est 

pré sente que dans 5% des cas et l’hypoesthé sie dans 14% des cas [37]. 

 

4. Tests de provocation : 
 

L’examen clinique comporte, classiquement, la mise en œuvre de Manœuvres 

provocatrices ; nombreuses et le plus souvent chronome ́ trées, ellesdé clenchent des paresthésies 

dans le territoire du nerf mé dian, gé néralement en moins d’une minute: 

• Par la mise en flexion (PHALEN) ou en extension (WERNER) active maximale du 

poignet. 
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Figure(23) : test de PHALEN. 

 

• Par compression manuelle au niveau de canal carpien (PALEYETMCMURTHRY, repris 

ré cemment par DURKAN) 
 

 

Figure(24) : test de DURKAN. 

 

• Par gonflement lent d’un brassard pneumatique (GILLIAT). 

• Des « fourmillements » peuvent parfois e ̂ tre déclenchés par percussion manuelle de la 

face palmaire du poignet (pseudo signe de TINEL) [6]. 
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Figure(25): test de TINEL. 

 

Pour TUBIANA, le signe de TINEL n’est positif que chez 50% des patients, car il implique 

une lésion nerveuse du deuxième degré́ [1]. 

Selon les auteurs, l’incidence du signe de TINEL varie de 8% a ̀  100%. 

Selon SZABO et al, l’histoire clinique et les tests restent la méthode la plus fiable pour le 

diagnostic du syndrome du canal carpien [38]. 

Par contre, pour BUCH N et al , aucun test , isolé  ou associé n’est assez fiable pour 

affirmer le diagnostic et poser l’indication opératoire. Mais, il semble que le signe de Phalen soit 

le plus sensible (73%) pour objectiver les paresthésies, et que la meilleure spécificité́ (69%) est 

obtenue en associant signe de Tinel et signe de Phalen [39]. 

La sensibilité ́ du test de Phalen est variable selon les séries : de 10% pour GOLDING [40], 

69% pour DURKAN [41], a ̀  70% pour FOUCHER [42]. 

La spé cificité du test peut aller de 48% pour FOUCHER [42] jusqu’a ̀  86% pour GOLDING 

[40]. Pour le test de Tinel , sa sensibilité  peut aller de 40% pour FAUCHER a ̀  60% pour HELLER 

[43], et sa spé cificité est de 56% pour FAUCHER [42] et 80% pour GOLDING [40]. 

Parce que la sensibilite ́  et la spécif icité  de ces deux signes classiques ne sont pas 

optimales, SAKTHIVEL K et al [44], a proposé́ un nouveau test de provocation pour le diagnostic 
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du syndrome du canal carpien : Le Straight Arm Raise ou le test du bras levé  tendu . Il é tait 

ré alisé en portant le bras au -dessus de la tê te en abduction complète de l’épaule et extension 

complè te du coude, le poignet en position neutre . Il a constaté ́  que Le SAR était le test le plus 

sensible et le dé lai de sa positivité était de 35 secondes. 

Bien que la clinique soit riche, la spé cificité de cet examen clinique est mise en doute par 

de nombreux auteurs qui pré fèrent faire appel à des examens complémentaires , soit 

systé matiquement, soit en cas de doute diagnostique. 

 

V. Étude paraclinique : 
 

1. Électromyogramme: 

 

1.1. Électromyogramme préopératoire: 

La place de l’EMG dans le diagnostic du syndrome du canal carpien reste un sujet de 

controverse dans la litte ́ rature. Pour BUCH et FOUCHER [39], les signes cliniques typiques et les 

manœuvres provocatrices positives ne sont pas suffisants pour conduire le chirurgien a ̀  

intervenir sur le canal carpien , et l’é lectromyogramme reste nécessaire pour prendre cette 

dé cision. Ils affirment qu’une forme douloureuse sans troubles de l’é lectromyogramme doit 

conduire a ̀  un traitement me ́ dical. 

Né anmoins, FINSON ET RUSSWURM [45], DUDLEY et al [29] trouvent que cet examen n’est 

pas indispensable au diagnostic dans la forme typique du syndrome. 

Aujourd’hui, l’EMG est devenu mé dico -lé galement nécessaire. Pour SAVORNIN C [46], il 

ne faut pas se contenter d’un interrogatoire et d’un examen clinique pour poser le diagnostic . En 

effet, la moindre complication, en absence de donné es électriques significatives, pourra toujours 

mettre en doute non seulement la the ́ rapeutique choisie mais mê me le diagnostic. 

Il est a ̀  noter qu’il n’y a pas toujours de corrélation entre la symptomatologie clinique et 

les signes e ́ lectrophysiologiques . Les indications de l’EMG doivent en conse ́ quence être larges 
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car il permet, mieux que l’examen clinique, de juger de la sé vérité de l’atteinte nerveuse et donc 

de guider les indications the ́ rapeutiques [47]. Sa normalité  n’exclut pas une forme de début mais 

exclut une forme se ́ vère nécessitant un traitement chirurgical rapide . Enfin, il a un rô le dans le 

diagnostic diffe ́ rentiel du syndrome du canal carpien [16]. 

L’examen de dé tection est moins sensible en détectant plus tard le syndrome du canal 

carpien. Il nous montrera par contre la participation axonale des lé sions, et leur é tendue par la 

sommation des unite ́ s motrices [48]. 

BADY B et al [49], dans leur é tude, ont conclu que l’EMG de de ́ tection n’a pas une grande 

rentabilité  pour le diagnostic positif des SCC, mais a un inté rêt pour le diagnostic différentiel ou 

pour le dé pistage des pathologies associe ́ es. 

La mesure de la latence motrice distale (LDM) est le paramè tre le plus souvent et le plus 

anciennement utilise ́ ; son allongement refle ̀ te soit une démyélinisation segmentaire des fibres 

nerveuses, soit un bloc de conduction sié geant sur les fibres myélinisées de gros calibre. Elle est 

hautement significative d’un SCC moyen ou se ́ vère (une fois é liminer un allongement global des 

LDM par des mesures sur d’autres nerfs ), mais sa sensibilité  est moyenne de 60 %, parfois 

infé rieure (30 a ̀  40 %) dans les é tudes qui portent sur des SCC discrets. 

Le ralentissement de la conduction sensitive est plus net , plus pré coce, cependant, ne 

peut dé pister que 60 % des SCC discrets ou modé rés si on réalise une seule mesure au niveau du 

mé dian et dans un trajet global doigt-poignet [49]. 

 

1.2. Electromyogramme postopératoire : 

Comme les ré sultats thérapeutiques sont bons dans leur ensemble , peu de patients 

subissent un contro ̂ le électro-physiologique postope ́ ratoire. 

D’aprè s JESEL et al [50], la corré lation des résultats est en fonction de la présentation 

é lectro-clinique initiale. Cependant, KUMAR [51] signale que contrairement a ̀  ce que l’on pouvait 

attendre, l’importance de l’allongement initial de la LDM n’est corre ́ lée ni ave c le ré sultat de la 

chirurgie, ni avec le dé lai d’amélioration électrique. 
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Selon LACOTTE et al [52] l’é valuation électro-physiologique postope ́ ratoire après un mois 

ne montre pas de diffé rence interprétable avec les résultats préopératoires , les é carts entre les 

deux examens restent minimes. 

GENBA et al [53], dans un suivi apre ̀ s chirurgie endoscopique confirment ce que I ’on 

attendait en fonction de la nature des le ́ sions , a ̀  savoir dans les six premiers mois , amé lioration 

de toutes les latences distales sensitives et dans les deux tiers des cas , de la latence distale 

motrice. En revanche, ce n’est que plus tardivement et pendant 12 mois que l’on assiste a ̀  une 

amé lioration de l’amplitude du PGAM, dé lais attendus pour une régénération axonale. 

L’EMG ne fournit pas d’information concernant le nerf lui -mê me et son environnement , 

ce qui peut ê tre important pour la recherche étiologique. 

L’imagerie par ré sonance magnétique (IRM) et l’é chographie sont apparues, au cours des 

derniè res anné es, comme des examens alternatifs. 

 

2. Autres examens: 

 

2.1. Radiographie standard du poignet face et profil : L’incidence de HARTET 

GAYNOR: 

La pratique de radiographie du poignet n’est pas systé matique dans le bilan du syndrome du 

canal carpien. Comme le montre une é tude de BINDRA et al où sur 447 poignets, dans deux cas 

seulement la radiographie syste ́ matique a apporté́ un é lément dans l’attitude thérapeutique [54]. 

Selon ANAES [18], cette radiographie a é té considérée utile dans trois circonstances 

principales: 

• Pour rechercher une pathologie associée. 

• Chez le sujet jeune : avec SCC unilaté ral en raison de l’existence fréquente [21] 

(35% des cas) d’une pathologie tumorale (surtout kyste synovial). 

• Ou si on suspecte une forme secondaire (ré trécissement anormal du canal 

carpien congé nital, post-traumatique ou de ́ génératif). 
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Figure(26)): incidence de HARTET et GAYORN (DES radiologie syndrome de canal carpien DR 
GAYNOR). 

 

(tubercule du trapèze , apophyse unciforme de l’hamatum , pisiforme ) 

 

2.2. Échographie: 

L’échographie, méthode moderne, cherche sa voie dans l’exploration du syndrome du 

canal carpien. Elle fournit des informations morphologiques sur le contenu et le contenant du 

canal carpien [55]. 

BUCHBERGER et al , ont é té les premiers à décrire les modifications anatomiques du canal 

carpien visibles en é chographie . Trois signes principaux ont e ́ té décrits dans le SCC , 

indé pendants de son étiologie [56] : 

• Un é paississement du nerf médian a ̀  l’entrée du canal carpien avec une surface de 

section transversale supe ́ rieure à 10 mm2. 

• Un aplatissement du nerf me ́ dian à la partie distale du canal carpien, 

• Un bombement palmaire du ré tinaculum des fléchisseurs. 
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NURDAN K et al, ont aussi mis en é vidence une augmentation de la surface de section du 

nerf mé dian à la partie proximale , moyenne et distale , ainsi qu’un bombement palmaire 

significatif du re ́ tinaculum des fléchisseurs [56]. 
 

 
Figure(27): Examen transversal du poignet par é chographie  
montrant un e ́ largissement du nerf médian (flè ches) [56]. 

 

 

Figure(28): Examen transversal du poignet par é chographie montrant le signe  
de l’encoche <NOTCH SIGN> : Rupture brutale du calibre du nerf é largi 

 en amont de la ste ́ nose et aplati dans le canal [58]. 
 

 

Figure (29): image d’é chographie montrant un Œdème du nerf médian : avec perte de la 
substance fascicule ́ e normale remplacée par un aspect hypo-é chogène homogène. 
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Figure(30): image d’échographie montrant une Hyperhémie, un signe a ̀  rechercher en amont du 

canal dans le nerf élargi [58]. 
 

 
Figure(31): image échographique montrant la dilatation du nerf en amont de la sténose (surface 

de section de nerf) qui est un critère qualitatif de compression du nerf médian [58]. 
 

SEROR a comparé́  l’intérêt de l’échographie et de l’électro -neuro-myographie (ENMG) 

dans le diagnostic du syndrome du canal carpien , il a conclu que l’e ́ chographie ne peut en aucun 

cas remplacer l’ENMG tant sur le plan diagnostique que pronostique ou fonctionnel. Sur le plan 

diagnostic, l’é chographie ne met en évidence une anomalie évocatrice d’une compression du 

nerf mé dian au poignet que dans 55 % des cas, alors que l’ENMG peut en dé tecter plus de 90% 

avec des mé thodes très communément utilisées. 

Sur le plan fonctionnel , l’ENMG est le seul examen du systè me nerveux périphérique qui 

permet a ̀  ce jour de déterminer le site , le mé canisme, la sé vérité, l’é volutivité d’une atteinte 

focale du syste ̀ me nerveux périphérique ainsi que son c aractè re isolé, multiple ou entrant dans 

le cadre d’une polyneuropathie . Sur le plan é conomique ; l’ENMG, s’il se limitait comme 
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l’é chographie à détecter une anomalie du nerf médian au poignet , une simple mesure de la 

conduction nerveuse du nerf me ́ d ian au poignet aurait un cou ̂ t et un temps de réalisation 

é quivalents à l’échographie [55]. 

 

2.3.  Imagerie par résonance magnétique (IRM): 

Elle est indique ́ e comme l’échographie dans les manifestations atypiques , a ̀  la recherche 

d’une compression extrinsè que du nerf mé dian par une anomalie musculaire ou tendineuse , ou 

par un kyste synovial profond . En cas de ré cidive douloureuse d’un canal carpien opéré , l’IRM 

peut aider a ̀  différencier une libération insuffisante , une fibrose pé ri ou endo -neurale, une 

compression musculaire ou kystique du nerf non vue initialement [57]. 

Les critè res de compression du nerf médian reposent sur la triade classique 

d’aplatissement distal , de renflement proximal du nerf a ̀  hauteur du radius (ou moins 

fré quemment dans  la partie proximale du canal carpien ) et de bombement palmaire du 

ré tinaculum des fléchisseurs au niveau de l’hamatum [57]. 

D’aprè s JESEL M [50]: l’IRM, mê me si relativement sensible (73%), peut contribuer a ̀  la 

dé cision thérapeutique en cas de disc ordance é lectro-clinique. Pour LACOTTE [52]: l’IRM est 

indiqué e lorsque la clinique et l’électromyogramme ne peuvent pas confirmer le diagnostic. 

Mais l’ANEAS n’a pas recommandé́  de pratiquer cet examen. 
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Figure(32): IRM du poignet. 

 

A et B: Deux exemples de l’aspect normal du nerf médian. Le nerf médian (flè ches) est 

presqueiso-intenseaveclemuscle. 

C : l'image avec une ligne dessiné e du bout du hamalus de l’hamatum (h) au tubercule du 

trapè ze (t) montre la projection (la ligne perpendiculaire , 3 mm) du ré tinaculum des fléchisseurs 

[17]. 
 

 

Figure(33): Kyste synovial bilobe ́  intra-canalaire (tê tes de flèches) est au contact du nerf me ́ dian 
(flè che) et communique avec l’articulation scapho-trapé zienne [57]. 
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Figure(34): Sté nose avasculaire du nerf mé dian sous le retinaculum des fléchisseurs (flè che). 

Renflement proximal du nerf mé dian et rehaussement du nerf de part et d’autre de la sténose 
(tê tes de flèches) [57]. 

 

 

 
Figure(35): Amyloï dose chez un insuffisant rénal chronique (Les dé pôts amyloïdes infiltrent le 
canal carpien et les tendons fle ́ chisseurs). Le nerf mé dian (flè che) est refoulé  en palmaire [57]. 
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Figure(36): Canal carpien opéré́  avec tissu cicatriciel hypertrophique. 

 
A : comblement de la graisse pé ri-neurale (flè che) par du tissu cicatriciel hypertrophique (tê tes de flèches). 
B: Coupe axiale T1 avec injection de gadolinium: rehaussement du tissu cicatriciel (tê tes de flèches) [57]. 

 

VI. Étude thérapeutique : 
 

1. Traitement non chirurgical : 
 

• La corticothe ́ rapie locale reste le traitement le plus utilisé par les rhumatologues . 

Elle a pour ambition de re ́ duire la composante inflammatoire ou l’hypertrophie qui 

concourt a ̀  la compression du tronc nerveux [59]. 

• Le traitement mé dical est indiqué́ dans le syndrome du canal carpien d’apparition 

ré cente, lorsqu’il n’y a pas de dé ficit neurologique. De mê me, les é tats transitoires 

dus a ̀  une position anormale du poignet , les syndromes au cours de la grossesse 

ou encore 
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• ceux lié s à une affection médicale non traitée , tel le myxœdè me , peuvent 

bé néficier de          traitement médical [60]. 

• L’infiltration du canal carpien n’est pas de ́ nuée de risques , l’injection intraneurale 

pouvant entraî ner des lésions irréversibles . La pré vention repose sur un bon 

positionnement de l’aiguille . L’injection est effectué e par une ponction 1cm au -

dessus du pli de flexion distal du poignet , entre les tendons du flé chisseur radia l 

du carpe et du long palmaire . L’aiguille est dirige ́ e vers le bas selon un angle de 

45° et est enfonce ́ e d’environ 1cm. Aprè s vérification de l’absence de reflux 

sanguin, l’injection lente de 1 a ̀  2ml est dé butée [7] 
 

 
Figure(37) : Technique d’injection de corticoïdes dans le canal carpien [7]. 

 

• Cette fac ̧ on de procéder appelle quelques réserves . DUBERT T et al , pré conisent 

l’injection a ̀  travers le fléchisseur radial du carpe (FCR). Compte tenu de la taille 

du tendon du FCR , et a ̀  condition d’ut iliser une aiguille 25- gauge, le risque de 
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fragilisation tendineuse est extre ̂ mement faible sauf en cas de tendons déjà 

fragilisé s par une maladie rhumatoïde [61]. 

• L’efficacité  de l’infiltration locale est diversement chiffrée dans la littérature : en 

ré unissant 12 sé ries cliniques publiées , soit un total de 1614mains infiltré es, 

l’efficacite ́  initiale était de 67% (de 25 a ̀  92%) mais n’é tait que de 36% (de 4% a ̀40%) 

a ̀  moyen terme [62]. 

• Les attelles de repos du poignet a ̀  porter la nuit penda nt au moins 4 semaines 

sont un traitement efficace (80% de ré mission à court terme ), quoique 41% des 

patients auraient du ̂  être opérés après 18mois [63]. 

• L’efficacité  immédiate est comparable à celle de la chirurgie . Ainsi d’aprè s 

SUTZUMAN [19], le port d’une attelle de repos gué rit 57% des cas et soulage 2/3 

des patients qui auront besoin d’une intervention. 

• L’indication du traitement me ́ dical est parfois étiologique et spécifique , c’est le 

cas pour le malade , dans notre sé rie , qui a pré sent é  une ténosynovite 

tuberculeuse. Le traitement fait appel aux antituberculeux , il sera prescrit dè s que 

le clinicien aura un faisceau d’arguments suffisants (anté cédents, bacté riologie, 

anatomo-pathologie) pour suspecter la nature tuberculeuse de la té nosynovite. 

Les anti-bacillaires les plus utilise ́ s sont [133]: 

- Isoniazide(H), 

- Streptomycine(S), R 

- Rifampicine(R), 

- Pyrazinamide(Z), 

- Ethambutol(E). 

Le traitement comprend une association d’anti-bacillaires pris en même temps le matin 

en une seule fois a ̀  jeun (une demi-heure avant le repas) [133]. La posologie doit être correcte 

avec association obligatoire de 3 ou 4 médicaments a ̀  la phase initiale qui dure deux mois : 

2ERHZ ou 2RHZ, et deux médicaments a ̀  la phase d’entretien: RH [133]. 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 62 - 

Le choix des anti-bacillaires doit prendre en compte : 

• La localisation de l’atteinte : la tuberculose ostéoarticulaire est une forme pauci- 

bacillaire. La pénétration des antituberculeux est a ̀  priori moins bonne dans l’os 

que dans le poumon. 

• Les antécédents tuberculeux du patient : ancien tuberculeux traite ́  ou atteinte 

uniquement synoviale. 

• La toxicité ́ et les effets indésirables. 

• Les résultats de l’antibiogramme (sensibilité́ et résistance) 

• L’évolution dans les premières semaines du traitement. 

• La duré e minimale de la chimiothé rapie nécessaire pour la guérison de la 

tuberculose oste ́ o-articulaire, reste controversé e. 

• Certains pré conisent le traitement de longue durée (12 a ̀  18mois), pour d’autres le 

traitement de courte duré e (6 a ̀  9mois) donne de bons ré sultats [133]. 

• Le traitement par les œstroge ̀ nes, la vitamine B6, les diuré tiques, La hyaluronidase 

ou la pyridoxine , le yoga, l’acupuncture, et la physiothe ́ rapie ; n’ont pas fait leurs 

preuves dans des sé ries importantes . Dans notre sé rie , deux malades ont 

bé néficié d’une infiltration de corticoïdes mais avec échec le conduisant à un 

traitement chirurgical. 

 

2. Traitement chirurgical : 
 

Le traitement du syndrome du canal carpien a subi ces dernières années de grandes 

modifications, dans le but d’être toujours moins agressif . C’est ainsi que des techniques par 

mini voie d’abord , et des techniques endoscopiques ont é té développées en plus de la chirurgie 

conventionnelle classique. 
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2.1. Anesthésie: 

Elle est lié e au terrain et à la technique chirurgicale employée. 

a. Anesthésie générale: 

Elle est effectue ́ e lorsque le terrain l’impose , ou bien lorsque le ré seau veineux 

pé riphérique s’est avéré insuffisant pour pratiquer une anesthésie locorégionale intraveineuse . 

Ce type d’anesthé sie n’était pas pratiqué dans notre sé rie. 

 

b. Anesthésie locorégionale: 

 

a.1. Blocs nerveux: 

C’est la technique d’anesthé sie utilisé dans notre série d’étude par blocage du nerf 

mé dian au niveau du poignet. 

C’est une technique qui basé e sur le blocage des nerfs périphériques , soit proximal ; au 

plexus brachial ; soit distal ; au niveau des nerfs pé riphériques . Ils sont obtenus par l’injection 

de la solution anesthe ́ sique au contact du nerf, afin d’interrompre sa conduction. 

o Bloc du plexus brachial par voie sus claviculaire: 

• Technique de Kulenkampff : blocage du plexus au passage sur la premiè re cote . Le 

patient est en dé cubitus dorsal, l’injection se fait a ̀  1 cm au-dessus du milieu de la 

clavicule aprè s avoir palpé et refoulé avec l’index l’artère sous-claviè re. 

• Technique de Winnie: bloque le plexus au niveau de la gouttie ̀ re interscalènique . Le 

patient est en dé cubitus dorsal , l’injection se fait a ̀  l’intersection de la ligne 

horizontale passant par le bord infe ́ rieur du cartilage cricoïde et la ligne du bord  

postérieur du sterno-clé ido-mastoï dien [64]. 

• Bloc du plexus brachial par voie axillaire: Consiste a ̀  injecter la solution 

anesthé sique dans la gaine qui entoure le plexus et l’artère axillaire [64]. 

o Bloc tronculaire au poignet: 

A 5 cm du pli de flexion du poignet, l’aiguille est introduite avec un angle de 45° par 

rapport a ̀  la peau en direction céphalique (si une paresthé sie est déclenchée , le mouvement de 
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retrait é loigne l’aiguille du nerf ), le long du bord interne du tendon flé chisseur radial du carpe. 

La ré ponse motrice recherchée est une flexion du pouce et 7 a ̀  10 ml de solution anesthe ́ sique 

sont alors injecte ́ s [65]. 

L’utilisation du neuro -stimulateur est recommande ́ e. Plus ré cemment il a été proposé le 

repé rage en échographie des troncs nerveux [66]. 

 

a.2. Anesthésie locorégionale intraveineuse(ALRIV): 

La technique a é té décrite par Bier en 1908. Elle est basé e sur l’exsanguination puis 

l’interruption de la circulation du membre a ̀  anesthésier. 

Aprè s désinfection locale, un cathé ter est introduit dans la veine et soigneusement fixe ́ . 

Deux garrots sont juxtapose ́ s autour du bras , et une bande d’Esmarch est enroulé e depuis 

l’extré mité du membre jusqu’au garrot supérieur pour vider le sang. 

Le garrot supé rieur est gonflé jusqu’à  pression supe ́ rieure à la pression artérielle du 

patient de 30 a ̀  35 mm Hg maximum . La solution anesthe ́ sique est injectée et 10 minutes plus 

tard le garrot infe ́ rieur est gonflé , donc en zone d’anesthé sie, le supé rieur étant dégonflé pour 

amé liorer le confort [64]. 

Cette technique locore ́ gionale , dé jà ancienne , a vu peu a ̀  peu ses indications se 

restreindre considé rablement au profit des blocs tronculaires. 

Cette derniè re technique permet d’obtenir des blocs anesthésiques ou analgésiques d e 

maniè re rapide, su ̂ re et indolore [65]. 

 

c. Anesthésie locale: 

PHALEN en 1966, a é té le premier à lever la possibilité d 'effectuer la dé compression de 

canal carpien sous anesthe ́ sie locale [67]. 

C’est la technique la plus simple et la plus e ́ conomiqu e, assurant un de ́ bit plus rapide , 

une anesthe ́ sie prolongée sans blocage moteur et la satisfaction des patients . La distorsion 

anatomique, due a ̀  l’infiltration au site d’incision ; et l’usage de garrot pneumatique proximal; 

sont les principales limites de la technique. 
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Plusieurs auteurs pré conisent l’anesthésie locale avec l’utilisation du garrot (BENQUET 

[70]), d’autres é vitent son utilisation (DAYICAN A [69], JASON H [68]). 

L’anesthé sie locale, qui ne permet pas l’utilisation prolonge ́ e du garrot , est bé néfique 

pour le patient en supprimant les risques inhé rents à toute anesthésie générale ou locorégionale, 

et contribue a ̀  la simplicité du geste et à la brièveté de l’hospitalisation qui se limite à quelques 

heures. L’intervention est tout a ̀  fait supportable ainsi pour le patient , puisque 89 % en gardent 

un bon souvenir [71]. 

 

2.2. Voies d’abords : 

L’incision cutane ́ e doit répondre à quelques exigences : é viter les branches nerveuses 

cutané es, permettre la section comple ̀ te du rétinaculum des flé chisseurs et l’exploration du 

canal carpien. 

Les incisions pour aborder le nerf mé dian au poignet sont de deux types: 

 

a. Incision cutanée palmaire courte : 

• Longitudinale: l’incision est trace ́ e dans l’axe du 4iè me doigt. Elle est de trois a ̀  

quatre cm, part du pli de flexion de poignet et s’arrê te en regard du pli palmaire 

proximal. Elle a l’avantage de respecter l’innervation de la paume de la main qui 

est mé dio-cubitale et de ne pas produire de né vromes cicatricielles douloureux . 

C’est l’incision de choix en cas de neurolyse sans synovectomie des tendons 

flé chisseurs. 
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Figure (38): Voie d’abord longitudinale (Iconographie du service de traumatologie  
a ̀  l’hôpital IBN TOFAIL de MARRAKECH). 

 
 

 
 

• Transversale : dans le pli de flexion du poignet , en dedans du muscle long palmaire 

a é té décrite, elle présente un avantage esthétique mais c’est la plus dangereuse 

potentiellement pour le rameau cutané́ palmaire du nerf médian. 

 



Méta-analyse : Chirurgie endoscopique versus chirurgie à ciel ouvert dans le traitement du syndrome du canal carpien. 

 

 

- 67 - 

 
Figure(39) : Voie d’abord transversal. 

 

b. Incision cutanée longue : 

Elle a deux branches, l’une distale palmaire et l’autre proximale antébrachiale prolongée 

plus au moins en haut sur la face antérieure de l’avant-bras. Une ligne oblique les relie entre 

elles, croisant le pli de flexion du poignet. L’exploration chirurgicale est complète et permet de 

reconnaître les anomalies anatomiques mais la séquelle inesthétique d’une cicatrisation 

hypertrophique est potentielle, il faut pouvoir ménager une angulation afin de ne pas traverser 

de font le pli de flexion de poignet. 

 

2.3. Techniques chirurgicales : 
 

a. Technique conventionnelle : 

La technique de section du rétinaculum des fléchisseurs a ̀  ciel ouvert est la plus ancienne. 

L’incision est longitudinale, dans l’axe du quatriè me rayon . La dissection sous cutane ́ e 

doit s’attacher a ̀  préserver d’éventuels rameaux sensitifs superficiels. 

Dans certains cas , l’insertion des muscles the ́ nariens peut s’étendre en direction ulnaire 

sur la face palmaire du ré tinaculum des fléchisseurs. Ces fibres seront dé sinsérées et réclinées 
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sur le bord radial de l’incision . L’ouverture du ligament est faite au bistouri , dans l’axe du 4iè me 

rayon. L’arcade palmaire superficielle doit ê tre repérée et protégé e a ̀  la partie distale et ulnaire 

de l’incision. 

L’ouverture du ré tinaculum des fléchisseurs est poursuivie vers le haut par celle du 

ligament carpivolare sur environ 2cm, en sous cutané  et sous contrôle de la vue. 

L’examen du nerf mé dian permet de noter le niveau d’é mergence du rameau thénarien et 

son trajet . L’inspection du contenu du canal carpien se poursuit a ̀  la recherche d’une 

hypertrophie de la gaine synoviale des flé chisseurs, de la pré sence d’une anomalie musculaire ou 

d’une tumeur intracanalaire. 

Aprè s hémostase la fermeture cutanée est effectuée en un seul plan , sans drainage, par 

points se ́ parés ou points dermiques inversés au fil résorbable [7]. 

Les gestes associe ́ s : 

•  L’é pineurotomie, ou la neurolyse externe, est de pratique courante, notamment 

lorsque le nerf pré sente une zone de rétrécissement localisé . Elle consiste en 

l’ouverture de l’é pinèrve antérieur , mais son ablation partielle peut e ̂ tre décidée 

ré alisant alors une épineurectomie [72]. 

• La neurolyse interne, implique l’ablation du tissu inter -fasciculaire [72]. Elle n’est 

pas sans danger , elle doit toujours rester un geste limite ́  en étendue (1 a ̀  2cm), 

car on risque de lé ser des communications inter-fasciculaires. 

• La synovectomie est un sujet de controverse dans le traitement du syndrome du 

canal carpien. Elle est susceptible de disparaître après l’ouverture du canal 

carpien. Ses indications doivent être limitées aux cas ou ̀  on constate une 

hypertrophie synoviale vraie, notamment dans le cadre des synovites spécifiques 

et chez les hémodialyses. 

• L’ouverture du ré tinaculum des fléchisseurs entraîne une Diminution transitoire de 

la force de prise digito -palmaire. Une plastie d’allongement du ré tinaculum des 

flé chisseurs a été proposée pour éviter cet inconvé nient [73]. 
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b. Technique endoscopique : 

Plusieurs mé thodes endoscopiques utilisant , soit deux voies d’abord , comme la 

technique de CHOW , soit une voie d’abord unique , comme la technique d’AGEE , ont é té 

dé veloppées au début des années 1990. 

 

b.1. Technique a une voie d’abord : 

Cette technique fut dé crite par AGEE en 1990. Elle utilise un mate ́ riel plus sophistiqué et 

plus one ́ reux que les techniques à deux voies . Elle comporte une poigne ́ e avec gâchette 

permettant d'actionner l'ascension d'une lame coupante en aileron de requin. Cette ascension est 

contrô lée par un endoscope coaxial relié à un système vidéo télévisuel. 

Incision cutane ́ e de 1 a ̀  2cm est ré alisée transversalement dans un pli de flexion proximal 

du poignet. Sa longueur est de 10 a ̀  15mm. Afin d’é viter de léser le rameau cutané palmaire du 

nerf mé dian ; elle ne doit pas dé passer en direction radiale le tendon du long palmaire. 

La dissection aux ciseaux du tissu cellulaire sous -cutané  permet d 'exposer le fascia 

anté brachial. Celui-ci est ensuite incise ́  pour soulever un lambeau rectangulaire à base distale et 

permettre l'introduction extra synoviale d'une spatule mousse a ̀  la face profonde du ligament. 

La pé nétration s’effectue en dedans de l’apophyse unciforme de l’os crochu, 

pré alablement repérée, en se maintenant dans l’axe du 4° rayon . La palpation percutané e de 

l’extré mité distale de la spatule, au-dela ̀  du rétinaculum des fléchisseurs, permet d’é liminer une 

é ventuelle fausse route, en sous-cutané  ou dans le canal de Guyon. 

Un dilatateur mousse est ensuite introduit pour faciliter la pe ́ nétration de l 'endoscope. 

Une extension du poignet de 20 a ̀  30 degré s facilite ces manœuvres. La pression de la ga ̂ chette 

permet l'issue de la lame, qui va, sous le contrô le permanent de la vue , sectionner 

progressivement le ré tinaculum des fléchisseurs de distal en proximal . Parfois un deuxie ̀ me 

passage est ne ́ cessaire pour assurer une section complète [74]. 
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Figure(40): Technique d’AGEE (L’endoscope est introduit dans l’axe du quatrième rayon. Le 
poignet du patient est maintenu en légère extension). 

 

b.2. Technique à deux voies d’abord: 

La technique a é té décrite initialement par CHOW. Elle se caractérise par l'utilisation d'une 

canule fendue ouverte a ̀  ses deux extrémités. Elle permet donc l'utilisation d'instruments variés 

d'un co ̂ té, sous le contrôle simultané́ de l'optique de l'autre co ̂ té. 

La proximité́ des éléments transversaux distaux (arcade palmaire et anastomose nerveuse 

distale) est spécifique et représente un danger, qui peut être évité ou au moins minimise ́  par une 

technique rigoureuse. 

L’incision proximale , de 1cm de long , s’é tend transversalement en direction radiale à 

partir d’un point situe ́  15mm en dehors et 5mm au-dessus du po ̂ le proximal du pisiforme . Le 

point de sortie , palmaire, est situé́  sur la bissectrice de l’angle formé par  l’axe du 3° espace 

interosseux et du bord distal du pouce en abduction , a ̀  1cm de l’intersection de ces deux lignes 

en direction proximo-ulnaire [17]. 
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Figure(41): Technique de CHOW [74]. 

 

La Technique de Chow : 

L’incision proximale s’étend en direction radiale a ̀  partir d’un point situé 15 mm en 

dehors et 5 mm au-dessus du pôle proximal du pisiforme. Le point de sortie est situé sur la 

bissectrice de l’angle formé  par l’axe du 3iè me espace interosseux et du bord distal du pouce en 

abduction, a ̀  1 cm de l’intersection de ces deux lignes en direction proximo-ulnaire. 

 

Figure(42): Technique de Chow, Section de la partie proximale du ligament annulaire [74]. 
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Le poignet est alors maintenu en hyper extension et une gaine est introduite , de proximal 

en distal, a ̀  la face postérieure du rétinaculum des fléchisseurs dans le plan extra synovial . Une 

fois exte ́ riorisée dans l 'incision palmaire, le trocart est retiré́ laissant en place la gaine . Un 

endoscope, relié  à un système vidéo télévisuel , est introduit par l 'un des orifices tandis qu 'une 

lame l 'est, a ̀  sa rencontre, par l 'orifice oppose ́ . La difficulte ́  consiste à faire progresser l 'un en 

retirant l'autre tout en gardant a ̀  vue [17]. 

Il existe des variantes telles que la technique de MERLE ET GILBERT, la technique de 

LAFOSSE et la technique Toulousaine. 

 

c. Technique mini-invasive : 

Nombreuses techniques ont é té utilisées. Les avantages et les inconvénients de chacune 

sont une question de débat, mais leur but commun est de décomprimer le nerf médian par la 

section complète du rétinaculum des fléchisseurs. 

Deux techniques mini invasives ont e ́ té décrites dans la littérature: la seule voie courte a 

é té développée au début des années 1994 (ABOUZAHR et al; BROMLEY), et la double voie courte 

en 1993 (BIYANI et DOWNES; WILSON) [76]. 

Dans la première technique, l'incision est longitudinale tracée dans l’axe du 4è me doigt 

faisant en moyenne 2 centimètres. Les mini-é carteurs ont été utilisés pour faciliter 

l'identification du rétinaculum des fléchisseurs, qui a é té divisé avec des ciseaux sous le contrôle 

direct de la vue [77]. 

Dans la double voie courte, la première incision transversale de 1 cm a é té exécutée au 

niveau du pli de flexion de poignet. La partie proximale de rétinaculum des fléchisseurs est 

incisée des ciseaux sous le contrô le direct . Puis on passe un instrument de KOCHER, dans le 

canal carpien. Une deuxième incision, longitudinale de longueur 2cm a é té faite au site de saillie 

sous-cutanée de Kocher. 

Par cette incision, on divise la partie distale du ligament avec des ciseaux sous le contrôle 

direct de la vue [77]. 
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Des instruments supplémentaires ont é té utilisés pour faciliter la section du rétinaculum 

des fléchisseurs, y compris des ciseaux spéciaux avec une source lumineuse intégrée ou 

speculum nasal é clairé (ABOUZAHR et al; CELOCCO et al; HIGGINS et GRAHAM; LEE W, 

STRICKLAND JW ; WONG et al) [76]. 

NAKAMICHI et TACHICHIBANA, ont utilisé́ le contrô le ultra échographique pour contrôler 

la position ciseaux dans la partie proximale du canal carpien [78]. 

Ceux qui n 'utilisent pas d 'é quipement supplémentaire suggèrent que la technique 

d'incision limite ́ e permet l'identification et la division su ̂ re du rétinaculum des fléchisseurs sous 

le contrô le direct de la vue (BIYANI et DOWNES; BROMLEY; RICHTER et BRUSER; WILSON.) [76]. 

 

 

Figure(43): Méthode de la seule voie courte dans la chirurgie mini invasive [76]. 

 

 

Figure(44): Méthode la double voie courte dans la chirurgie mini invasive [76] 
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VII. Méta-analyse : 

 

1. Généralités : 

 

Dans sa prise de décision , le médecin est souvent confronte ́  à une mult iplicité́  

d'informations. Il dispose fréquemment des résultats de nombreuses études, parfois 

contradictoires. Avant de mettre en pratique ces informations, il est alors impératif de les trier et 

d’en tirer une synthèse. 

La mé ta -analyse est une méthode valide, objective et scientifique d'analyse et de 

combinaison de différents résultats d’études répondant a ̀  une question thérapeutique donnée  

[52], Cette synthèse se déroule en suivant une méthodologie rigoureuse qui a pour but d 'assurer 

l'impartialité́  de celle-ci et sa reproductibilité ́.[119]  

La mé ta-analyse est une synthèse systématique et quantifiée. Elle est systématique car 

elle implique une recherche exhaustive de toutes les études publiées. Elle est quantifiée car elle 

se base sur des calculs statistiques permettant une estimation précise de la taille de l'effet de la 

thérapeutique. 

L’utilisation des statistiques permet de prendre en compte le fait que les conclusions 

d'une étude se basent sur des tests statistiques et que les résultats obtenus dans plusieurs 

études peuvent être différents, uniquement du fait du hasard. 

 

1.1. Étapes principales de la réalisation d’une méta-analyse : 

Le protocole PRISMA et ses extensions constituent un ensemble de recommandations 

minimales fondées sur des données probantes et signées principalement pour encourager la 

présentation transparente et complète des RS (revues scientifiques). 

Cet ensemble croissant de lignes directrices a été élaboré pour aider les auteurs à rendre 

compte de manière appropriée des différentes méthodes de synthèse des connaissances (telles 
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que les RS, les revues de champ et les protocoles de revue) et pour s'assurer que tous les aspects 

de ce type de recherche sont rapportés de manière précise et transparente. 

En d'autres termes, la déclaration PRISMA est une feuille de route pour aider les auteurs à 

décrire au mieux ce qui a été fait, ce qui a été trouvé et, dans le cas d'un protocole d'examen, ce 

qu'ils prévoient de faire. [135]  

La réalisation d 'une mé ta-analyse doit respecter une démarche rigoureuse suivant ce 

protocole PRISMA  pour garantir la validité de ses conclusions , donc plusieurs étapes sont a ̀  suivre : 

 Définir l'objectif. 

 Recherche bibliographique : 

 Banques de données informatisées, recherche manuelle . 

 Études publiées ou non. 

 Sélection des études: 

 Critères d’exclusion, d'inclusion. 

 Qualité́  des études. 

 Recueil des données : 

 À l'aveugle. 

 Accord entre différents observateurs. 

 Étude de l'hé térogénéité : 

 Clinique et statistique. 

 Analyse statistique. 

 Interprétation et discussion des résultats médicaux . 

 

1.2. Avantages et limites de la méta-analyses : 
 

a. Avantage [121] : 

 Plus objective que les revues de synthèse classique de la littérature . Une 

large quantité ́  d 'informations peut être ainsi synthétisée sous une forme 

concise et être utilisée par des cliniciens , des décideurs en politique de 

santé  et des économistes de la santé. 
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 Permet d'améliorer la précision et la puissance des études. 

 La réalisation d 'une mé ta-analyse est moins coûteuse que la mise en place 

d'une nouvelle étude randomisée avec un effectif important. 

 La synthèse de données d 'études distinctes réalisées dans des milieux variés 

peut permettre une meilleure généralisation des résultats par rapport a ̀  une 

étude réalisée dans un seul centre. 

 La mé ta-analyse peut générer des hypothèses de recherche , notamment en 

examinant la variation de l'effet observe d'une étude a ̀  l'autre. 

 

b. Limite: 

 L’existence d’un biais de publication, équivalent au biais de sélection des 

études épidémiologiques classiques, provient du fait que certaines études 

ne sont pas publiées et donc difficilement repérables. 

 Les biais de langue (ne sont inclus dans la me ́ ta -analyse que les essais 

publiés en anglais) 

 Les biais de multiple publication (les essais montrant un traitement très 

efficace sont publiés plusieurs fois) 

 Les biais d 'indexation dans les bases de données (un essai sera d 'autant 

plus souvent publie ́  dans une revue indexée qu 'il conclut a ̀  une différence 

importante entre les traitements). 

 Les biais de sélection et biais de mémorisation dans les études 

rétrospectives, ainsi que celles liées a ̀  la non prise en compte de facteurs de 

confusion (dans les études rétrospectives et prospectives). 

 

1.3. Définitions de bases de données : 

Pour notre me ́ ta-analyse, nous avons mené une large recherche bibliographique sur les 

bases de données suivantes . 
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-MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) est une base de 

données bibliographique, gérée par la bibliothèque nationale américaine (United States National 

Library of Medicine) qui couvre tous les domaines médicaux et bio médicaux. 

MEDLINE contient des références bibliographiques et des résumés d'auteurs de plus de   

4 000 revues biomédicales publiés aux États-Unis et dans 70 autres pays. La base contient plus 

de 11 millions de citations depuis 1966. 

-Pubmed : est le principal moteur de recherche de données bibliographiques de 

l'ensemble des domaines de spécialisation de la biologie et de la médecine . Il a é té développé́ 

par le Centre américain pour les informations biotechnologiques (NCBI), et hébergé́  p ar la 

Bibliothèque américaine de médecine des Instituts américains de la santé . PubMed est un moteur 

de recherche gratuit donnant accès a ̀  la base de données bibliographique MEDLINE , rassemblant 

des citations et des résumés d'articles de recherche biomédicale. 
 

 

Figure(45) : Nouvelle interface Pubmed 

 

-Cochrane Library est une bibliothèque virtuelle fondée sur des données probantes des 

soins de santé́ qui recherche simultanément six bases de données internationales dans le 

domaine biomédical et qui contiennent au total plus de 770 000 références publié es depuis 

1898. Ces bases de données incluent la Cochrane Database of Systematic Reviews, une base de 
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données qui donne acce ̀ s à des revues systématiques , publiées depuis 1996, portant sur des 

interventions thérapeutiques; la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) permet 

l’accè s à des sommaires structurés de revues systématiques ; le Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL) fournit des références de publications sur la méthodologie utilisées 

pour la réalisation d’études cliniques contrôlés ; la Health Technology Assessment Database 

(HTA) donne accè s à des références d’études d’évaluation des technologies de la santé ; et la 

National Health Service Economic Evaluation Database (NHSEED) contient des références 

d’évaluations économiques . 
 

 

Figure (46): Interface de la Cochrane Library. 

 

-EMBASE est la version informatise ́ e de la base Excerpta Medica . Elle est gé rée par 

l’é diteur néerlandais Elsevier. EMBASE contient plus de 6 millions de ré férences issues de plus de 

3 500 journaux publie ́ s dans 110 pays. Elle offre une bonne couverture de la litte ́ rature 

europé enne [120]: parmi les 313 journaux biome ́ dicaux publiés en France , EMBASE en indexe 

137 soit 44%, contre seulement 87 (28%) pour BIOSIS , 82 (26%) pour MEDLINE , 28 (9%) pour 

Science Citation Index et 19 (6%) dans les Current Contents - Life Science. Le dé lai d’intégration 

des ré férences est parmi les plus rapides , infé rieur à 1mois. Le taux de recouvrement avec 

MEDLINE est estimé  à seulement 35-40%. 
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Ce taux relativement faible est un argument de plus en faveur de la né cessité d’utiliser 

plusieurs bases de donné es bibliographiques pour la recherche des études et non pas de se 

limiter a ̀  MEDLINE. 

 

 

Figure (47): Interface d’EMBASE. 

 

-Google scholar est un service de Google permettant la recherche d'articles et de 

publications scientifiques lance ́  fin 2004, il inventorie des articles , des thè ses de type 

universitaire, des citations ou encore des livres scientifiques. 

L'index de Google Scholar contient la plupart des journaux en ligne soumis a ̀  des c omité s 

de lecture , journaux provenant des grands é diteurs de littérature scientifique . En 2014 Google 

Scholar affirmait couvrir 85 % des publications scientifiques. 

Dans une e ́ tude publiée en 2019, Michael Gusenbauer estimait le nombre de ré férences 

totales a ̀  environ 389 millions d'entré es. Selon Gusenhauer (2019), qui compare douze moteurs 

de recherche académiques, Google Scholar, « avec 389 millions de mentions, est actuellement le 

moteur de recherche acadé mique le plus comple. [122] 
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Figure(48): Recherche sur Google Scholar. 

 

1.4. Comparaison avec d’autres méta-analyses : 

Nous avons comparé notre mé ta-analyse avec les me ́ ta-analyses suivantes : 
 

Tableau III : Les bases de données utilisées par chaque me ́ ta-analyse 
dans leurs recherches documentaires : 

Méta-analyses PubMed / 
Medline 

Embase Cochrane 
Library 

Google scholar 

Yueying Li(2020) + + + Ø 
Haris S.(2015) + + + Ø 
Kejia Hu(2015) + + Ø Ø 

Dongqing (2015) + + + + 
Eli T. (2015) + Ø + Ø 

Achilleas (2003) + + Ø Ø 
Notre méta-analyse + + + + 

 

+ : Recherche  faite 
Ø : Recherche non faite 
 

Ce tableau dévoile les bases de données utilisées par chaque mé ta -analyse dans leurs 

recherches documentaires , et il montre très bien que notre me ́ ta -analyse, ainsi que celle de 

Dongqing [116], se sont appuyées sur le maximum de bases de données par rapport aux autres 
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mé ta-analyses : PubMed est utilisé dans toutes les me ́ ta-analyses, cependant Google Scholar n’a 

é té exploité que par notre méta-analyse et celle de Dongqing [116]. 
 

Tableau IV :Variables incluses dans les méta-analyses de la littérature : 

Variables Complicati
ons 

neurologiq
ues 

Autres types 
de 

complications 

Force de 
préhension 

Temps 
opératoire 

Temps 
de 

retour 
au 

travail 

Douleur 
évaluée 

par 
l’EVA 

Satisfaction 
subjective 

Yueying 
Li(113) 

+ + + + +  + 

Haris S.(114)  +   +   

Kejia Hu(115) + + + +  +  

Dongqing 
(116) 

+ + + + +  + 

Eli T.(117) + + + + +   

Achilleas(118) + + +  +   

Notre méta-
analyse 

+ + + + + + + 

 

+ : variable incluse. 
 
 

On remarque très bien que notre méta-analyse a étudié le plus grand nombre de 

variables comparé aux autres méta-analyses. 
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Tableau V : Études Incluses dans les me ́ ta-analyses de la littérature : 

Articles 
Yueying 

Li 
Haris S. Kejia Hu Dongqing Eli T. Achilleas 

Notre Méta-
analyse 

Megan(79)       + 
Zhong(80)       + 

Martinez(81) +      + 
Emilie(82)       + 
Tahsin(83)       + 

Michelotti(84) +      + 
Mehmet(85)       + 

Zhang(86) +      + 
Umit(87)       + 

Atroshi(88)       + 
Seyit(89)       + 

Michelotti (90) +  +    + 
Larsen(91) + +   +  + 
Kang(92) +  + + +  + 
Aslani(93) + +   +  + 
Soichi(94)  +  +   + 
Haris(95)       + 

Atroshi (96) + +   +  + 
Atroshi(97) +   + +  + 
Wong(98) +  + + +  + 

Malhotra(99)  +   +  + 
Joy(100)     +  + 
Saw(101) + +     + 

Kiymaz(102)       + 
Ferdinand(103) + + + + +  + 
Douglas(104) +    + + + 
Kenya(105)       + 

Jacobsen(106) + +  + + + + 
Sennwald(107) + +  + + + + 
Dumontier(108) + +  + + + + 

Charles(109)       + 
Geoffrey(110)       + 
Bande(111)       + 
Agee(112) + +  + + + + 
Nombres 
d’études 

28 27 5 21 13 13 34 

+ : étude incluse 
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On peut voir que notre méta-analyse regroupe le plus grand nombre d’études :34. 

Nos ré sultats ont été représenté sous forme de forest plot. 

Un forest plot ou graphique en fore ̂ t  est une représentation graphique utilisée dans les 

revues systématiques ou me ́ ta-analyses en me ́ decine. Il permet de comparer les ré sultats issus 

de différentes études qui abordent la mê me question. [124] 
 

 
Figure(49) [124] : Forest plot 

 

(1) A gauche se trouve la description des études inclues, notamment leur poids alloué  selon la taille de l'effectif. 
Ainsi, les études de grande taille ont plus de poids 

(2) A droite, le résultat de chaque étude est représenté́  sous forme d’un carré , avec son intervalle de confiance 
(trait horizontal de part et d'autre) 

Les résultats sont combinés sous la forme d’un losange qui représenté l’effet traitement combiné. Le milieu du 
losange représenté la valeur estimée ponctuelle. Les extrémités sont les bornes de l'intervalle de confiance 
qui entourent cette estimation ponctuelle. 

(3)La ligne horizontale en bas du graphique doit préciser quel indicateur est utilisé́ pour quantifier l’effet 
traitement (RR, OR, différence moyenne), et dans quel sens l’interpréter ("en faveur du traitement" ou "en 
faveur du contrôle"). 

 

La ligne verticale représente un effet traitement nul (égal a ̀  1 pour un risque relatif ou un 

Odds ratio , 0 pour une différence moyenne ). Si l 'intervalle de confiance englobe ce repère , le 

résultat obtenu au niveau de l'étude ou de la mé ta-analyse n'est pas statistiquement significatif. 

Ce Forest plot permet de positionner les résultats de chaque étude l’une par rapport a ̀  

l'autre. Ainsi, si les intervalles de confiance de toutes les études se recoupent, cela nous oriente 

pour dire que les études sont homogènes entre elles. 
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Le graphique en entonnoir (Funnel plot) est un graphique destiné  a ̀  vérifier l'existence de 

biais de publication ; graphiques en entonnoir sont couramment utilisés dans les examens 

systématiques et me ́ ta-analyse. [125] 
 

 
Figure(50) [125] : Funnel plot. 

 

Un biais de publication désigne en science le fait que les chercheurs et les revues 

scientifiques ont bien plus tendance a ̀  publier des expériences ayant obtenu un résultat positif 

(statistiquement significatif) que des expériences ayant obtenu un résultat négatif (soutenant 

l'hypothèse nulle). [126]  

Mantel-Haenszel method  teste la relation entre deux variables dichotomiques X et Y 

pour certains facteurs de confusion Z. [127]   

Estimations de l’e ́ chantillon (Sample estimates) dans les statistiques, l'estimation se 

ré fère au processus par lequel on fait des inférences sur une population , sur la base des 

informations obtenues a ̀  partir d'un échantillon. [128]  

L’évaluation statistique a e ́ té faite à l’aide du test d’hétérogénéité de la figure (50) qui 

teste si les résultats de toutes les études peuvent être considérés comme similaires . C'est 

l'hypothèse d 'homogénéité́. Le regroupement de ces études est alors licite . Si le test 
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d'hé térogénéité est non significatif (p>0 ,1) cela vous oriente pour dire qu’on ne peut pas rejeter 

l’homogénéité. [129] 

 

2. Analyse des résultats : 
 

2.1. Complications neurologiques : 

Nos résultats ont montré que le recours à l’ECTR présente un risque de complications 

neurologiques similaire au risque présenté par le recours à l’OCTR. 

Ces résultats corroborent le travail d’Achilleas [118] , qui a abouti à un résultat 

semblable. 

Cependant, les travaux de Yueying Li [113], Dongqing [116] et Eli [117] ont montré que la 

chirurgie endoscopique était plus pourvoyeuse de complications neurologiques comparé à la 

chirurgie à ciel ouvert. 

 

2.2. Autres types de complications : 

Nos résultats ont montré que le recours à l’ECTR présente un risque de complications 

identique au risque présenté par le recours à l’OCTR. 

Ces résultats corroborent les travaux de Yueying Li [113], Haris [114] et Kejia Hu [115], 

qui ont abouti à des résultats similaires. 

Par ailleurs, les travaux de Dongqing [116], et Achilleas [118] ont montré que le recours à 

l’ECTR était plus pourvoyeur de donner des complications, par rapport à l’utilisation de l’OCTR. 

Tandis que pour Eli [117], le recours à l’OCTR est plus pourvoyeur de donner des 

complications postopératoires comparé à l’utilisation de l’OCTR. 

 

2.3. Force de préhension : 

La méta-analyse que nous avons effectué, a montré que la force de préhension 

postopératoire des patients traités par chirurgie endoscopique était supérieure à celle des 

patients traités par chirurgie à ciel ouvert. 
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Cependant, les travaux de Yueying Li [113], Kejia Hu [115], Dongqing [116], Eli [117] et 

Achilleas [118] ont montré que la force de préhension était similaire entre les deux groupes de 

patients. 

2.4. Temps opératoire : 

 

En ce qui concerne le temps opératoire, nous n’avons trouvé aucune différence entre les 

deux interventions chirurgicales. 

 Ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans les travaux de Yueying Li [113] et 

Dongqing [116]. 

Le travail de Eli [117] a conclu que la technique ECTR prenait moins de temps que la 

technique OCTR. 

Quant à Kejia Hu [115], on retrouve dans ses résultats que, le temps opératoire était 

réduit avec l’OCTR comparé à l’ECTR. 

 

2.5. Temps de retour au travail : 

Concernant le temps de retour au travail, notre méta-analyse a trouvé qu’il était plus 

rapide chez les patients traités par ECTR comparé aux patients traités par OCTR, ce qui concorde 

avec les résultats des travaux de Yueying Li [113], Haris [114] et Eli [117]. 

 Signalons que pour Dongqing [116] et Achilleas [118] , leurs travaux ont conclu qu’il n’y 

avait aucune différence entre les deux groupes d’interventions en termes de temps de retour au 

travail. 

 

2.6. La douleur évaluée à l’échelle visuelle analogique : 

En ce qui concerne l’intensité de la douleur à l’échelle visuelle analogique, nous avons 

trouvé qu’elle ne différait pas entre les patients traités par ECTR et ceux traités par OCTR ce qui 

est en accord avec les résultats de Kejia Hu [115]. 
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                    2.7.  Pourcentage de satisfaction subjective : 

Concernant le pourcentage de satisfaction, notre méta-analyse a montré l’absence de 

différence entre les deux interventions. 

Ce résultat est en accord avec l’étude de Dongqing [116]. 

Quant à l’étude de Yueying Li [113], les résultats ont montré que le pourcentage de 

satisfaction était plus élevé dans le groupe ECTR comparé au groupe OCTR. 
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CONCLUSION  
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À partir de cette méta-analyse, nous pouvons conclure que les deux interventions 

chirurgicales sont identiques quant aux ; taux de complications neurologiques et non 

neurologiques, au temps opératoire, à la douleur évaluée à l’échelle visuelle analogique et au 

pourcentage de satisfaction postopératoire. 

           Cependant,  la chirurgie endoscopique se distingue de la chirurgie à ciel ouvert par une 

force de préhension postopératoire plus importante, et un temps de retour au travail plus rapide. 

Nous pouvons déduire qu’entre les deux techniques le choix sera guidé par la préférence de 

l’opérateur, la maitrise de la technique et la disponibilité du plateau technique. 

Des essais comparatifs randomisés bien conçus comparant ces approches sont nécessaires à  

l’avenir pour mieux guider le choix thérapeutique. 
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Résumé : 
L’objectif de notre méta-analyse est de fournir aux chirurgiens orthopédistes des 

recommandations sur le choix de la technique la plus avantageuse, lorsqu’un traitement 

chirurgical est indiqué devant un syndrome du canal carpien idiopathique, en se référant à des 

études comparatives de deux interventions chirurgicales, endoscopique vs à ciel ouvert. 

Dans cette méta-analyse, nous avons combiné les données de PubMed, de la base de 

données EMBASE, de la bibliothèque Cochrane et de Google Scholar pour sélectionner 34 articles 

portant sur un total de 633 344 patients opérés pour un syndrome du canal carpien 

idiopathique. 

 Les données quantitatives des différentes variables ont été analysées à l'aide du 

programme RevMan 5.4.1 de la collaboration Cochrane. 

 Pour les complications neurologiques, il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité 

modérée(I2=64%), le modèle à effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement 

significative entre la chirurgie endoscopique et la chirurgie à ciel ouvert (P=0,82). 

 Il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante (I2=82%) pour les autres 

types de complications, le modèle à effets fixes a montré l’absence de différence statistiquement 

significative entre les deux interventions chirurgicales. 

 En ce qui concerne la force de préhension, il y avait une preuve statistique 

d’hétérogénéité importante (I2=73%), la méta-analyse a montré que lors du suivi postopératoire, 

la force de préhension des patients traités par chirurgie endoscopique était supérieure à celle 

des patients traités par chirurgie à ciel ouvert (P=0,001), ce qui était statistiquement significatif. 

Pour le temps opératoire, il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité importante 

(I2=99%), la méta-analyse a montré l’absence de différence statistiquement significative en 

termes de durée de l’opération entre les deux interventions chirurgicales (P=0,31). 

Pour le temps de retour au travail, il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité 

importante (I2=97%), le modèle à effets fixes a montré que les patients traités par chirurgie 
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endoscopique retournaient plus rapidement au travail, comparé aux patients traités par chirurgie 

à ciel ouvert 

(P<0,0001), ce qui était statistiquement significatif. 

 Quant à l’échelle visuelle analogique, il y avait une preuve statistique d’hétérogénéité 

importante (I2=76%), la méta-analyse a montré l’absence de différence statistiquement 

significative entre les deux techniques chirurgicales (P=0,40). 

Finalement, en ce qui concerne la satisfaction subjective des patients, il y avait une 

preuve statistique d’hétérogénéité importante (I2=96%), le modèle à effets fixes a montré 

l’absence de différence statistiquement significative entre les deux techniques chirurgicales 

(P=0,92). 

Certaines méta-analyses ont montré que la chirurgie endoscopique était plus 

pourvoyeuse de complications neurologiques comparé à la chirurgie à ciel ouvert, tandis qu’une 

autre a trouvé  que le risque était égal pour les deux techniques chirurgicales. 

Pour les autres types de complications, certaines méta-analyses ont montré que leur taux 

était plus élevé dans la chirurgie endoscopique comparé à la chirurgie à ciel ouvert, tandis que 

d’autres ont trouvé que les deux interventions chirurgicales présentaient le même risque. 

En ce qui concerne la force de préhension postopératoire, certaines méta-analyses ont 

trouvé  qu’elle était similaire chez les deux groupes de patients, tandis que d’autres ont trouvé 

que celle des patients traités par chirurgie endoscopique était supérieure à celle des patients 

traités par chirurgie à ciel ouvert. 

 À l’égard du temps opératoire, certaines méta-analyses ont montré que la chirurgie 

endoscopique prenait moins de temps que la chirurgie à ciel ouvert, tandis que d’autres, à 

l’opposé, ont montré que le temps opératoire était réduit avec la chirurgie à ciel ouvert, d’un 

autre côté, certaines méta-analyses n’ont trouvé aucune différence entre les deux interventions 

chirurgicales. 

 Concernant le temps de retour au travail, certaines méta-analyses ont trouvé qu’il était 

plus rapide chez les patients traités par chirurgie endoscopique comparé aux patients traités par 
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chirurgie à ciel ouvert, tandis que d’autres, n’ont trouvé aucune différence entre les deux 

techniques chirurgicales. 

Toutes les méta-analyses ont montré qu’il n’y avait aucune différence entre la chirurgie 

endoscopique et la chirurgie à ciel ouvert quant à l’intensité de la douleur à l’échelle visuelle 

analogique. 

Au final, certaines méta-analyses ont trouvé que le pourcentage de satisfaction 

postopératoire était plus élevé dans le groupe des patients traités par chirurgie endoscopique 

comparé à la chirurgie à ciel ouvert, tandis que d’autres méta-analyses ont montré l’absence de 

différence entre les deux interventions chirurgicales. 

 De l’analyse des données disponibles, de cette méta-analyse, nous pouvons conclure 

que les deux techniques chirurgicales sont identiques en ce qui concerne le risque de 

complications neurologiques et non neurologiques, tout autant pour le temps opératoire, 

l’intensité de la douleur à l’EVA et la satisfaction subjective postopératoire. 

 D’un autre côté, la chirurgie endoscopique se distingue de la chirurgie à ciel ouvert par 

une force de préhension postopératoire plus importante et un temps de retour au travail plus 

précoce.  

Nous pouvons en déduire qu'entre les deux techniques le choix sera guidé par la 

préférence de l'opérateur et sa maîtrise de la technique ainsi que la disponibilité du plateau 

technique. 
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Abstract: 
The purpose of our meta-analysis is to provide guidelines for orthopedic surgeons, when 

surgical treatment is indicated for idiopathic carpal tunnel syndrome, by referring to comparative 

studies of two surgical procedures, endoscopic vs open. 

 In this meta-analysis, we combined data from PubMed, the EMBASE database, the 

Cochrane  

 Library, and Google Scholar to select 34 articles with a total of 633 344 patients 

operated on for idiopathic carpal tunnel syndrome. 

 The quantitative data for the different variables were analyzed using the Cochrane 

collaboration's RevMan 5.4.1 program. 

For neurological complications, there was statistical evidence of moderate heterogeneity 

(I2=64%), the fixed-effects model showed no statistically significant difference between 

endoscopic and open surgery (P=0.82). 

There was statistical evidence of significant heterogeneity (I2=82%) for the other types of 

complications, the fixed effects model showed no statistically significant difference between the 

two surgical procedures. 

For grip strength, there was statistical evidence of significant heterogeneity (I2=73%), the 

meta-analysis showed that at postoperative follow-up, the grip strength of patients treated with 

endoscopic surgery was higher than patients treated with open surgery (P=0.001), which was 

statistically significant. 

For operative time, there was statistical evidence of significant heterogeneity (I2=99%), 

the meta-analysis showed no statistically significant difference in terms of operative time 

between the two surgical procedures (P=0.31). 

For the time to return to work, there was statistical evidence of significant heterogeneity 

(I2=97%), the fixed-effects model showed that patients treated with endoscopic surgery returned 
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to work more quickly, compared with patients treated with open surgery (P<0.0001), which was 

statistically significant. 

As for the visual analogue scale, there was statistical evidence of significant 

heterogeneity (I2=76%), the meta-analysis showed the absence of statistically significant 

difference between the two surgical techniques (P=0.40). 

Finally, regarding subjective patient satisfaction, there was significant statistical evidence 

of heterogeneity (I2=96%), the fixed-effects model showed no statistically significant difference 

between the two surgical techniques (P=0.92). 

Some meta-analyses have shown that endoscopic surgery was more prone to 

neurological complications compared to open surgery, while another one found that the risk was 

equal for both surgical techniques. 

For the other types of complications, certain meta-analyses have shown that their rate 

was higher in endoscopic surgery compared to open surgery, while others have found that both 

surgeries had the same risk. 

Regarding postoperative grip strength, some meta-analyses found it to be similar in both 

groups of patients, while others found that in patients treated with endoscopic surgery to be 

greater than in patients treated with by surgery at open sky. 

About operative time, some meta-analyses have shown that endoscopic surgery took less 

time than open surgery, while others, on the contrary, showed that operative time was reduced 

with open surgery, on the other hand, some meta-analyses found no difference  between the 

two surgical procedures. 

 Concerning the time to return to work, some meta-analyses found that it was faster in 

patients treated with endoscopic surgery compared to patients treated with open surgery, while 

other meta-analyses found no difference between the two surgical techniques. 

All meta-analyses showed that there was no difference between endoscopic and open 

surgery in terms of pain intensity on the visual analogue scale. 
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Finally, some meta-analyses found that the percentage of postoperative satisfaction was 

higher in the group of patients treated by endoscopic surgery compared to open surgery, while 

other meta-analyses showed no difference between the two surgical procedures. 

From the analysis of the available data, from this meta-analysis, we can conclude that the 

two surgical techniques are identical regarding the risk of neurological and non-neurological 

complications, as well as for the operative time, the intensity of pain (VAS) and postoperative 

subjective satisfaction. 

On the other hand, endoscopic surgery differs from open surgery by a greater 

postoperative grip strength and an earlier return to work time. 

 We can deduct that the choice between the two techniques will be guided by the 

preference of the surgeon and his or her mastery of the technique as well as the availability of 

the technical platform. 
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 ملخص
 

 فائدة، اختيار التقنية الأكثر بشأن بتوصيات هذا التحليل التلوي هو تزويد جراحي العظام الهدف من

عند الإشارة إلى العلاج الجراحي لمواجهة متلازمة النفق الرسغي مجهول السبب من خلال الرجوع إلى 

 التنظير الداخلي مقابل الجراحة المفتوحة. جراحيين،دراسات مقارنة لإجرائين 

 ومكتبة EMBASE وقاعدة بيانات PubMed قمنا بدمج البيانات من التلوي،في هذا التحليل 

Cochrane وGoogle Scholar مريضًا تم إجراؤهم من أجل 344 633 مقالة تغطي إجمالي 34 لاختيار 

متلازمة النفق الرسغي مجهول السبب. 

 من تعاونية RevMan 5.4.1تم تحليل البيانات الكمية للمتغيرات المختلفة باستخدام برنامج 

Cochrane .

 لم )،I2 = 64٪معتدلة (  كان هناك دليل إحصائي على عدم التجانسالعصبية،بالنسبة للمضاعفات 

ذات دلالة إحصائية بين الجراحة بالمنظار والجراحة  يظهر نموذج التأثيرات الثابتة أي فرق إحصائي

). P = 0.82المفتوحة (

، لم يظهر الأخرى ) لأنواع المضاعفاتI2 = 82٪كان هناك دليل إحصائي على عدم تجانس كبير (

ذات دلالة إحصائية بين العمليتين.  نموذج التأثيرات الثابتة أي فرق

 أظهر التحليل )،I2 = 73٪ كان هناك دليل إحصائي على عدم تجانس (القبضة،فيما يتعلق بقوة 

 من ىبالمنظار أعل كانت قوة قبضة المرضى الذين عولجوا بالجراحة الجراحة،بعد  التلوي ذلك أثناء المتابعة

ذات دلالة إحصائية.   والذي كان)،P = 0.001المرضى الذين عولجوا بالجراحة المفتوحة (

 أظهر التحليل )،I2 = 99٪(كبير  كان هناك دليل إحصائي على عدم تجانس المنطوق،بالنسبة للوقت 

 .)P = 0.31التلوي عدم وجود فرق ذات دلالة إحصائية في مدة العملية بين العمليتين الجراحيتين (

 أظهر )،I2 = 97٪(كبير  كان هناك دليل إحصائي على عدم تجانس العمل،بالنسبة لوقت العودة إلى 

 إلى العمل بسرعة أكبر مقارنة عادوا نموذج التأثيرات الثابتة أن المرضى الذين عولجوا بالجراحة التنظيرية

) والتي كانت ذات دلالة إحصائية. P> 0.0001(المفتوحة بالمرضى الذين عولجوا بالجراحة 

 = I2(كبير  فقد كان هناك دليل إحصائي على عدم تجانس البصري،أما بالنسبة للمقياس التناظري 

). P = 0.40الطريقتان الجراحيتان (  أظهر التحليل التلوي عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين)،76٪
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 = I2 كان هناك دليل إحصائي على عدم تجانس كبير (الشخصي، فيما يتعلق برضا المريض أخيرًا،

 = Pفرق ذو دلالة إحصائية بين الطريقتين الجراحيتين (  أظهر نموذج الآثار الثابتة عدم وجود)،96٪

0.92.( 

مضاعفات عصبية  لإعطاء أظهرت بعض التحليلات التلوية أن الجراحة بالمنظار كانت أكثر احتمالا

 .نتي الجراحينالتقنيتي بينما وجد آخرون أن المخاطر متساوية لكل من المفتوحة، بالجراحة ةمقارن

في   أظهرت بعض التحليلات التلوية أن معدلها كان أعلىالمضاعفات،بالنسبة للأنواع الأخرى من 

أن كلا الجراحتين كانت لهما  دالآخر وج في حين أن البعض المفتوحة،الجراحة التنظيرية مقارنة بالجراحة 

نفس المخاطر. 

أنها كانت متشابهة في   وجدت بعض التحليلات التلويةالجراحة،فيما يتعلق بقوة القبضة بعد 

  بينماالمرضى،مجموعتي 

بالمقارنة مع المرضى  عند المرضى الذين عولجوا بالجراحة بالمنظار أعلى تأنها كانوجد آخرون 

 سماء مفتوحة. الذين عولجوا بالجراحة في

ت وقتًا أقل قبالمنظار استغر أظهرت بعض التحليلات التلوية أن الجراحة العملية،فيما يتعلق بوقت 

تم تقليل وقت الجراحة بالجراحة   على العكس من ذلكالآخرون، بينما أظهر المفتوحة،من الجراحة 

لم تجد التحليلات أي فرق بين العمليتين.   بعض الفوقيةأخرى، من ناحية المفتوحة،

 وجدت بعض التحليلات الوصفية أنها أطول عند المرضى الذين العمل،فيما يتعلق بوقت العودة إلى 

 بينما لم يجد آخرون فرقًا بين العراء،في  عولجوا بالجراحة بالمنظار مقارنة بالمرضى المعالجين بالجراحة

 .الجراحيتينالتقنيتين 

 فيما المفتوحةأظهرت جميع التحليلات التلوية عدم وجود فرق بين الجراحة بالمنظار والجراحة 

التناظرية.  شدة الألم البصري يخص

كان أعلى في   وجدت بعض التحليلات التلوية أن النسبة المئوية للرضا بعد الجراحةالنهاية،في 

 بينما أظهرت التحليلات العراء،في  مجموعة المرضى الذين عولجوا بالجراحة التنظيرية مقارنة بالجراحة

التلوية الأخرى عدم وجود فرق بين التدخلين الجراحين. 

 نتي يمكننا أن نستنتج أن التقنيتين الجراحيالتلوي، من هذا التحليل المتاحة،من تحليل البيانات 

 شدة العملية، بنفس القدر بالنسبة لوقت عصبية،والغير   فيما يتعلق بخطر حدوث مضاعفات عصبيةنتيمتطابق

التناظرية.  الألم على شدة الألم البصري
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والرضا الذاتي بعد الجراحة. 

 

بقوة قبضة أكبر بعد الجراحة وعودة   المفتوحةةبالمنظار الجراح تجاوزت الجراحة أخرى،من ناحية 

 مبكرة إلى وقت العمل.

المشغل وإتقانه للتقنية   سيتم توجيه الاختيار من خلال تفضيلالطريقتين،يمكننا أن نستنتج أنه من بين 

 بالإضافة إلى توفر النظام الأساسي التقني.
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Les problè mes médicolégaux posés par les syndromes canalaires. Chirurgie de la main, 
2004; 23: 233-35. 
 

47. BUCH JN, Foucher G: 
Correlation of clinical signs with nerve conduction tests in the diagnosis of carpal tunnel 
syndrome. J Hand Surg [Br], 1994; 19: 720–4. 
 

48. ARAUJO DE: 
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comparaison avec l’e ́ valuation clinique. 
Revue du Rhumatisme, 2005; 72: 221–25. 
 

57. DRAPE JL, COTTEN A, CHEVROT A : 
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سِم بِال العَظِيم  أقِ
هِنَتيِ في أراقبَ الله أن  . مِ

 الظروف كل في أطوَارهَا في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهلاَكِ  مِن انقاذها في وسِعِي باذلة والأحَوال 

قَلَق والألَم  .وال

هُمِ  وأكتمَ  عَوِرَتهُم، وأسِتر كرَامَتهُم، أحفظََ لِلنَاسِ  وأن  . سِرَّ

  رِعَايَتي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية

سَان العلم، طلب على أثابر وأن فِعِ الإِنِ رَه لِنَ سَخِّ  .لأذَاه لا .. أ

  لكِلُِّ  أختاً  وأكون يصَِغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصِدَاق حياتي تكون وأن

ة مِمّا قِيَّ شينهَا نَ  .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يُ

شهيدا  أقول ما على والله
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