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RESUME 

 
 

NOUVELLE PROCEDURE D'ECHO-CHIRURGIE DU CANAL CARPIEN : COHORTE 

RETROSPECTIVE DE 602 PATIENTS. 

 

Objectif de l’étude :  

Évaluer l’efficacité précoce et la sécurité d'une nouvelle procédure de chirurgie du syndrome du 

canal carpien sous contrôle échographique.  

 

Matériel et méthodes :  

Une étude observationnelle sur une cohorte rétrospective, mono centrique de 2014 à 2017 a été 

réalisée dans le service de chirurgie ambulatoire de la clinique Belledone à Grenoble. Tous les 

patients souffrant d'un syndrome du canal carpien idiopathique sévère avec indication chirurgicale 

ont été inclus. La force de préhension et les acroparesthésies ont été recherchées en pré et 

postopératoire à un mois ainsi que les complications.  

 

Résultats : 

602 patients (dont 385 femmes) ont été inclus. A un mois, le taux de récupération de la force initiale 

était en moyenne de 87% [±0.4]. La disparition des acroparesthésies était retrouvée dans 596 

patients (99%). La cicatrisation était parfaite chez 579 patients (96.2%). 33 patients (5.8%) 

souffraient de douleurs avec une EVA > 5 à un mois de la chirurgie. Nous retrouvions 43 

complications mineures (7.1%) et cinq complications graves (0.8%). 

 

Conclusion :  

Notre étude montre l'efficacité précoce et la sécurité de cette procédure chirurgicale sous 
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échographie. Elle confirme l’intérêt grandissant de l'échographie dans la chirurgie du syndrome du 

canal carpien. La récupération précoce en post-opératoire et la procédure chirurgicale allégée 

permettent d'envisager une diminution des coûts de santé. L’intérêt de l'échographie dans la 

chirurgie ne s’arrête pas au syndrome du canal carpien, de nouvelles indications se développent 

notamment dans la chirurgie du membre supérieur. 

 

MOTS CLÉS : Echo-chirurgie, syndrome du canal carpien, échographie. 

 

 

 

ABSTRACT 

 
 

NEW SURGICAL PROCEDURE WITH ULTRASOUND OF CARPAL TUNNEL SYNDROME: 

RETROSPECTIVE COHORT OF 602 PATIENTS. 

 

Aim of the study:  

To evaluate the early efficacy and safety of a new carpal tunnel syndrome surgery procedure under 

ultrasound control.  

 

Patients and methods:  

An observational study on a retrospective, mono-centric cohort from 2014 to 2017 was performed 

in the outpatient surgery department of the Belledone clinic in Grenoble. All patients with severe 

idiopathic carpal tunnel syndrome with surgical indication were included. Grip strength and 

acroparesthesia were investigated in pre and postoperative at one month and complications. 

 

Results:  

602 patients (including 385 women) were included. At one month, the initial strength recovery rate 
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averaged 87% [± 0.4]. The disappearance of acroparesthesia was found in 596 patients (99%). 

Healing was perfect in 579 patients (96.2%). 33 patients (5.8%) suffered pain with EVA> 5 at one 

month of surgery. We found 43 minor complications (7.1%) and five serious complications (0.8%) 

 

Conclusion:  

Our study shows the early efficacy and safety of this surgical procedure with ultrasound. It confirms 

the growing interest of ultrasound in carpal tunnel syndrome surgery. Early postoperative recovery 

and the reduced surgical procedure allow for a reduction in health costs. The interest of ultrasound 

in surgery does not stop with carpal tunnel syndrome, new indications are developing particularly in 

the surgery of the upper limb. 

 

KEYWORDS : Surgery, carpal tunnel syndrome, ultrasound. 
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INTRODUCTION 

 

Le syndrome du canal carpien (SCC) est le syndrome canalaire le plus fréquent. Il correspond à la 

compression du nerf médian (NM) au sein d’un tunnel ostéo-fibreux inextensible de 6 cm de long. 

Il est limité en profondeur par les os du carpe, latéralement par le tubercule du scaphoïde et le tra-

pèze, médialement par le pisiforme et l’hamulus de l’hamatum et enfin en superficie par le retinacu-

lum des fléchisseurs (RF) ou ligament transverse du carpe. Ce ligament est composé de 2 couches. 

La couche superficielle, la plus innervée, est composée du tendon du long palmaire et des fibres du 

fascia antébrachial. La couche profonde s’insère de façon transversale du tubercule du scaphoïde et 

du trapèze en direction du pisiforme et de l’hamulus de l’hamatum [1,2]. Ce canal contient les ten-

dons fléchisseurs profonds et superficiels des doigts, le tendon du long fléchisseur du pouce et le 

NM. 

Après avoir cheminé dans ce canal, le NM va se diviser en 2 branches égales dans 80% des cas 

(type 1). Une branche sensitive médiale qui donne les nerfs digitaux palmaires (des 2
ème

 et 3
ème

 

espaces interdigitaux) innervant la face palmaire des 2
ème

 et 3
ème

 doigts et le bord latéral du 4
ème

 

doigt. Une branche latérale qui se divise au niveau du 1
er

 espace interdigital en nerf sensitif digital 

propre du pouce et en branche motrice thénarienne (court adducteur du pouce, opposant du pouce, 

chef superficiel du court fléchisseur du pouce). Dans 12% des cas la branche latérale innerve le 1
er

 

et 2
ème

 rayon et la branche médiale le 3
ème

 rayon (type 2). Dans 8% des cas il existe 3 branches de 

division, une pour chaque espace interdigital (type 3) [1,2,3,4].  

 

Le rameau thénarien est habituellement unique, son passage est principalement extra ligamentaire 

(75%) mais peut être sous-ligamentaire (13%) ou encore trans-ligamentaire (11%). Devant son 

importance fonctionnelle, un trajet transligamentaire de ce dernier doit être recherché avant toute 

chirurgie afin d’en éviter la section. D’autres variations du NM ont été décrites : des branches 
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accessoires distales dans 5% des cas ; une division haute du NM dans 6% des cas avec dans 1 cas 

sur 5 un NM bifide ; des branches accessoires proximales dans 2%. Certaines anastomoses 

inconstantes existent et son à connaitre : l’anastomose de Berretini entre les nerfs interdigitaux des 

3
ème

 espaces (NM) et celui du 4
ème

 espace (nerf ulnaire) à 2-4mm en dessous du RF et l’anastomose 

de Martin-Gruber entre NM et nerf ulnaire en amont du canal carpien [1,2,3,4]. 

 

Au-dessus du RF se trouve une branche sensitive importante, la branche cutanée palmaire du NM. 

Elle nait entre 1 et 7 cm au-dessus du pli du poignet puis se positionne entre le tendon du long 

palmaire et le fascia antébrachial. Elle peut parfois se retrouver au sein des fibres profondes du RF 

sur une longueur de 8 mm en moyenne et donc être sectionnée lors d’une voie d’abord chirurgicale 

réalisée au niveau de la paume. Elle se divise ensuite au niveau du plan sous-cutané [3,4].  

 

La vascularisation de la main est assurée par les artères radiale et ulnaire qui s’anastomosent en une 

arcade profonde et superficielle. L’arcade palmaire superficielle donne naissance aux artères 

interdigitales. Cette arcade doit être repérée et protégée à la partie distale et ulnaire en cas incision 

palmaire. Au sein même du canal, l’anomalie vasculaire la plus retrouvée est l’artère médiane 

persistante associée au NM bifide. 

 

Certaines anomalies musculaires sont à connaitre puisque qu’elles peuvent être un facteur 

favorisant du SCC mais aussi être problématiques en cas de voie d’abord chirurgicale. Les 

principales anomalies décrites sont l’insertion haute du 1
er

 lombrical en intra-canalaire, la 

terminaison basse des muscles fléchisseurs des doigts, le fléchisseur accessoire du 2
ème

 doigt, 

l’inversion du muscle long palmaire, un fléchisseur digastrique, le muscle palmaire profond présent 

en intra-canalaire et enfin le muscle court fléchisseur radial du carpe [3,4]. 

 

Dans la grande majorité des cas, le SCC est idiopathique. Des facteurs professionnels comme la 
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répétition de certains gestes de préhension forte ou des mouvements de flexion et d’extension du 

poignet, ou encore l’exposition à des outils à vibrations, sont mentionnés comme facteurs de risque. 

Plus rares, les formes secondaires ou associées ont la même présentation clinique que la forme 

idiopathique. 

 

De nombreuses formes secondaires ou associées sont citées dans la littérature : sténose congénitale 

du canal carpien, hypertrophie des lombricaux, kystes synoviaux, ténosynovites infectieuses, 

microcristallines ou inflammatoires, diabète (le syndrome du canal carpien est 6 fois plus fréquent 

dans le diabète de type I; 4 fois plus dans le type II), tumeurs, neuropathies, polyarthrite rhumatoïde, 

grossesse, prise d’oestroprogestatifs, hypothyroïdie [5]. 

 

Il s’agit du trouble musculo-squelettique le plus répandu dans la plupart des pays européens, aux 

États-Unis et au Canada. L’incidence annuelle du SCC est de 3,8 cas pour 1 000 individus dans la 

population générale mais varie en fonction des études et des pays. Il affecte environ 2/1000 hommes 

et 5/1000 femmes. L'incidence atteint son pic entre l'âge de 40 ans et 60 ans [6,7]. Le coût médico-

économique du SCC résulte principalement des arrêts de travail et du prix de l'intervention 

chirurgicale. 

 

Le diagnostic de SCC est suspecté devant l’apparition de paresthésies dans le territoire du nerf 

médian. Dans la forme typique, les paresthésies sont initialement nocturnes. L’atteinte est souvent 

bilatérale et asymétrique. Dans les présentations classiques, le tableau clinique est suffisant pour 

poser le diagnostic. 

 

L’électroneuromyogramme (ENMG) est un examen complémentaire utile pour le diagnostic du 

SCC. Il permet d’objectiver l’atteinte du nerf médian, d’évaluer son intensité sur le plan 

neurophysiologique et d’en préciser le niveau. Il contribue également à éliminer une autre 



16 

 

pathologie (comme par exemple un syndrome du défilé thoraco-brachial, une névralgie cervico-

brachiale), ou à mettre en évidence une pathologie associée. Les recommandations pour la pratique 

clinique l’indiquent en cas de doute diagnostique, avant le traitement chirurgical ou dans le cadre 

d’une demande de reconnaissance de maladie professionnelle [5]. 

 

Au cours des dernières années, l'échographie joue un rôle de plus en plus important dans le 

diagnostic du SCC. Depuis que les critères échographiques ont été établis, l'échographie permet un 

diagnostic fiable du SCC et d'éliminer les formes secondaires du syndrome [8]. Elle limite le risque 

de complications chirurgicales en diagnostiquant les variantes anatomiques musculaires, du NM, 

notamment de sa branche thénarienne motrice et les différentes anastomoses avec le nerf ulnaire. 

Elle permet de localiser avec précision les arcades vasculaires (ligne de Kaplan) et la loge de Guyon 

[9,10,11]. L'autre atout de l’échographie diagnostique est son coût et son accessibilité en 

comparaison à l'ENMG. 

 

Le traitement du SCC idiopathique débutant ou modéré comprend l’abstention thérapeutique, puis 

les traitements dits « conservateurs » (non chirurgicaux). Les deux traitements conservateurs les 

plus utilisés sont l’infiltration intra-canalaire de corticoïdes et l’immobilisation par une attelle. 

 

Le traitement chirurgical est indiqué dans les formes modérées à sévères du SCC après réalisation 

d’un ENMG préalable, en cas d’échec des interventions conservatrices ou en présence d'une atteinte 

electroneuromyographique sévère du nerf médian. Le traitement de la cause est essentiel dans le cas 

du SCC secondaire. L’intervention chirurgicale résout généralement les symptômes, ou du moins 

empêche d’autres manifestations cliniques comme le développement d'un déficit moteur. Le 

traitement chirurgical du SCC est l’une des procédures les plus fréquemment effectuées, avec près 

de 140 000 opérations chaque année en France [6]. Il consiste en une décompression du contenu du 

canal carpien par ouverture du ligament annulaire antérieur. 
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Il existe actuellement deux techniques chirurgicales principales : la chirurgie à ciel ouvert (dite 

conventionnelle ou mini-open) et le traitement endoscopique. La chirurgie à ciel ouvert nécessite 

une incision palmaire pure longitudinale de 20 mm en regard du 4
ème

 rayon qui ne dépasse pas le pli 

distal du poignet en haut et la ligne de Kaplan en bas (tangente au bord médial du pouce). 

 

Le traitement endoscopique permet de limiter les complications liées à la taille et la localisation de 

l’incision cutanée (cette dernière est réalisée à distance de la paume de la main en regard du pli de 

flexion distal du poignet). L’efficacité est globalement bonne avec un taux de complications 

majeures faible, quelle que soit la technique chirurgicale utilisée. Une méta-analyse récente a 

montré que les techniques endoscopiques permettent une récupération plus rapide de la force de 

préhension et un retour plus rapide aux activités quotidiennes et au travail. Les douleurs propres à la 

cicatrice d’une voie à ciel ouvert sont également supprimées. Cependant, la technique endoscopique 

nécessite une courbe d’apprentissage plus importante, un investissement matériel initial non 

négligeable, et un risque potentiel théorique de lésion iatrogénique des structures neurovasculaires 

[12]. Ces complications pourraient être liées à la mise en place de l’endoscope et au fait qu’une 

partie du geste endoscopique soit réalisée à l’aveugle puisque l'ensemble des structures du canal ne 

peut être visualisé au même moment [13]. De plus dans la littérature, les douleurs post-opératoires 

ne semblent pas significativement plus faibles par rapport à la chirurgie conventionnelle [12]. 

 

En réponse aux différentes limites de la chirurgie à ciel ouvert et sous contrôle endoscopique, les 

techniques chirurgicales mini-invasives sous contrôle échographique ou écho-chirurgies ont vu le 

jour. En effet l’intérêt premier de l’échographie est de pouvoir visualiser en temps réel le rapport 

entre l'instrument et les différentes structures à l’intérieur du canal, limitant théoriquement le risque 

de complication iatrogénique. Elle permet aussi de repérer les différentes variantes anatomiques 

[14]. Autre avantage, l’instrument de section étant généralement plus fin qu'un endoscope, l'incision 



18 

 

initiale est plus réduite. Les études montrent que plus l’incision est petite, plus le retour aux 

activités quotidiennes et au travail serait rapide, et plus les conséquences locales esthétiques et 

fonctionnelles de la cicatrice seraient limitées [15]. D'autre part, des études anatomiques et cliniques 

récentes suggèrent que la libération complète du nerf est possible en sectionnant uniquement les 

fibres profondes du RF, sans couper les fibres superficielles richement innervées. L'épargne des 

fibres superficielles pourrait théoriquement diminuer les douleurs post-opératoires [16]. Cette 

découverte va a priori dans le sens des procédures chirurgicales sous endoscopie ou échographie par 

voie endocanalaire qui permettent une section préférentielle des fibres profondes du RF. 

 

Les premières descriptions de chirurgie du canal carpien sous guidage échographique ont eu lieu il 

y a une dizaine d'années [17]. Depuis, plusieurs équipes ont mis en évidence le potentiel d'une 

technique mini-invasive avec guidage échographique pour réséquer le RF [9,10,11,  

13,17,18,19,20,21,22,23,24]. Une revue de la littérature récente confirme l’intérêt de l'échographie 

dans le développement de nouvelles procédures mini-invasives [13]. Elle montre que la procédure 

effectuée en chirurgie ambulatoire sous anesthésie locale donnerait des résultats aussi bons à moyen 

terme que la chirurgie à ciel ouvert et meilleurs à court terme [13]. La grande variabilité des 

techniques d’écho-chirurgie décrites (endocanalaire ou extracanalaire, rétrograde ou antérograde) 

rend difficilement comparables les études. Malgré l'inhomogénéité des études, il semble que les 

procédures privilégiant la voie endocanalaire avec incision à distance de la paume et section 

rétrograde du RF donnent les meilleurs résultats en terme d'efficacité, de sécurité et de simplicité 

procédurale [9,11,13,17,18,19,20,21,22,23,24]. Les effectifs réduits de ces études limitent la 

puissance des résultats. 

 

La technique développée par Lecoq et al. [18] nécessite la mise en place d’un trocart d’endoscope 

pour y insérer une fois en place, et le mandrin retiré, une lame de section rétrograde.  La technique 

est efficace avec un score algo-fonctionnel significativement réduit chez les 39 patients dès J15. 
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Près d’un tiers des patients pouvait reprendre leur travail au dixième jour et leur activité quotidienne 

dès le septième jour. Mais la durée de la procédure est trois fois plus longue que celle décrite par 

Petrover et al. qui n’utilise qu’un seul instrument chirurgical [21] et donc expliquée par une 

technique plus complexe qui limite en partie sa pratique. 

 

La technique utilisée dans cette étude s’inspire de celle décrite par le Dr Lecoq mais modifiée et 

simplifiée par le Dr David (Clinique Belledone Grenoble), afin de diminuer le nombre de 

manipulations et la durée du geste. 

 

 

Objectif de l'étude 

L'objectif principal de notre étude était d'évaluer en pratique courante sur un nombre important de 

patients l’efficacité à court terme ainsi que la sécurité de cette technique d’écho-chirugie du SCC 

sous contrôle échographique. L'efficacité précoce était évaluée à un mois de la chirurgie en prenant 

en compte la récupération de la force de préhension, la disparation des acroparesthésies et la reprise 

des activités domestiques. La tolérance post-opératoire était évaluée sur la cicatrisation, les douleurs 

postopératoires et la survenue de complications.  

 

L'objectif secondaire de l'étude était d'évaluer les paramètres d'efficacité et de sécurité en fonction 

de l'âge du patient et de la pratique ou non d'une activité favorisante. 
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MATERIEL ET METHODES   

 

Modèle de l'étude 

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective monocentrique et mono opérateur d'une cohorte de 

patients opérés de 2014 à 2017, au sein du service de chirurgie ambulatoire de la clinique de 

Belledone de Grenoble. 

 

Sélection des patients 

Tous les patients consécutifs âgés de plus de 18 ans, souffrant d'un SCC idiopathique sévère ou 

résistant au traitement conservateur, et qui consultaient au cabinet de chirurgie de la main de 

l'opérateur entre 2014 et 2017 étaient inclus. Le diagnostic de SCC était retenu devant une 

symptomatologie et un examen clinique évocateurs associés à un ENMG positif. L'échographie 

diagnostique était réalisée s'il existait un doute sur une forme secondaire ou sur un diagnostic 

différentiel. La prise en charge chirurgicale était proposée après échec du traitement médical 

comportant le port d'une attelle et au moins une infiltration, ou plus rapidement si l'ENMG mettait 

en évidence une atteinte neurologique sévère. Les patients étaient exclus de l'étude s'ils 

bénéficiaient d'un autre geste opératoire dans le même temps ou s'ils présentaient une forme 

secondaire du SCC. 

 

Recueil des données 

Les données étaient recueillies de façon rétrospective en analysant les comptes rendus pré et post-

opératoires à un mois. 

 

Les données pré-opératoires comportant l’âge, le sexe, le coté atteint, le caractère bilatéral de 

l'atteinte, le niveau d’activité favorisante et la force pré-opératoire étaient collectées lors de la 

première consultation. Le niveau d’activité favorisante était reparti en 4 groupes : sans, faible 
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(secrétariat, bureautique, bricolage), moyen (utilisation intermittente d'objet vibrant, travail 

physique modéré) et lourd (travailleur de force, mouvements répétitifs, usage fréquent d'objet 

vibrant). La force de préhension était systématiquement mesurée en pré-opératoire et post-

opératoire de façon bilatérale par dynamomètre mécanique et exprimée en kilogrammes 

(Dynamomètre Jamar de chez Patterson Medical). 

 

Les paramètres d’efficacité comportant la disparition des acroparesthésies, la force post-opératoire 

et le délai de reprise des activités domestiques étaient recueillis lors de la consultation post-

opératoire à un mois. Le délai de reprise des activités domestiques était mesuré en jours post-

opératoires et défini comme la reprise des tâches de la vie quotidienne (ménage, bricolage, 

alimentation), hors reprise de la conduite automobile et de la reprise professionnelle. 

 

Les données de tolérance étaient composées de la survenue de complications per et post-opératoires, 

de la survenue de douleurs post-opératoires et de la cicatrisation à un mois. Une complication grave 

était retenue en cas de symptomatologie handicapante, non bénigne et ne s'intégrant pas dans les 

suites classiques du post-opératoire du SCC. Une complication mineure était retenue en cas de 

manifestation clinique secondaire à la chirurgie mais reconnue comme classique dans ce type de 

chirurgie, avec une amélioration complète ou en voie d'amélioration lors de la visite à un mois. Les 

douleurs post-opératoires à un mois étaient classées en 4 catégories en fonction de l'intensité des 

douleurs (aucune si EVA (Echelle Visuelle Analogique) 0, peu sensible si EVA = 1-3, sensible EVA 

= 4-5, et douloureux si EVA> 5) pour l'ensemble des patients et aussi numériquement de 0 à 10 sur 

une échelle graduée EVA pour les 213 premiers patients. La cicatrisation était évaluée par 

l'opérateur selon 3 catégories (parfait, sensible, inflammatoire). 

 

Tous les patients inclus qui étaient revus en consultation au-delà de 6 mois post-opératoires quel 

que soit le motif, étaient réinterrogés sur une éventuelle récidive de la symptomatologie du SCC. La 
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force de préhension était une nouvelle fois mesurée. En cas de suspicion de récidive, un nouvel 

ENMG comparatif était réalisé. 

 

Technique chirurgicale 

Les patients étaient placés sur une table chirurgicale équipée d'un repose-bras et avant-bras. 

L'échographe était placé à distance de la table, le moniteur faisant face à l'opérateur (ESAOTE MY 

LAB 25, MISE EN SERVICE EN 2012 SONDE 18 MHZ). Une infirmière était présente dans la 

salle, en plus de l'opérateur. L’opérateur était un chirurgien orthopédique spécialiste de la chirurgie 

de la main et formé à l’échographie interventionnelle. L'opérateur avait des gants stériles, une 

blouse chirurgicale et des capuchons chirurgicaux. Avant de placer les champs stériles, les différents 

paramètres de l’échographe (profondeur, distance focale, gain, etc.) étaient ajustés et les limites du 

canal carpien ainsi que sa relation avec le nerf et artère ulnaires au canal de Guyon étaient 

visualisées. Le Doppler couleur (80% du gain) était utilisé pour visualiser les vaisseaux ulnaires et 

rechercher une artère persistante médiane. 

 

La procédure était initiée avec une anesthésie locorégionale par un bloc tronculaire à l'avant-bras 10 

minutes avant le geste chirurgical par l'équipe d’anesthésie de la clinique. Ensuite, une incision 

transversale de 4 mm était pratiquée dans l'axe du 4ème rayon, à 2 cm du pli de flexion proximal du 

poignet, en évitant le plexus veineux superficiel. Il était ensuite réalisé une dissection en profondeur 

du carpi volare pour faciliter l'introduction de l'instrument. Le surgicut device (Photos 1 et 2) de 4 

mm de diamètre sans mandrin ni dilatateur était introduit, puis guidé dans le canal carpien. 

L'échographie était utilisée pour s'assurer que le surgicut était dans la bonne position: entre le nerf 

médian et le paquet neurovasculaire ulnaire. Le ligament était tendu par des mouvements de bas en 

haut avec le surgicut, en s'assurant qu'il était positionné à la face inférieure du RF. Une fois le 

surgicut en place, la lame rétractable était sortie. La lame était d’abord placée en position 

horizontale. Le placement horizontal créait un cône d'ombre plus grand, facilitant ainsi sa 
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localisation (Photo 3). La limite distale de la section était située près de l'hamatum de l'hamulus. 

Cette éminence osseuse était importante, elle permettait de localiser facilement l'extrémité distale 

du canal carpien et donc l'insertion distale du RF. Si le RF ne pouvait pas être visualisé 

correctement, cela indiquait une localisation fiable pour la zone de section. La lame était placée en 

position de coupe verticale. Enfin, le retinaculum était coupé de manière rétrograde sur toute sa 

longueur sous contrôle échographique. Tout au long de la procédure, la lame du surgicut, le 

retinaculum, les vaisseaux ulnaires, les plans interne et sous-cutané et le nerf médian, ainsi que 

toutes les branches et divisions, étaient examinés simultanément. Il n'y avait qu'un seul opérateur, 

permettant ainsi que la surveillance échographique et la manipulation de l'instrument soient 

synchronisées. Une fois le premier passage terminé, la lame était réinsérée dans le guide, la section 

complète du ligament était vérifiée grâce au guide par des mouvements de va et vient du plan 

profond au plan superficiel, le tout sous contrôle échographique. En cas de section incomplète, 

l'opération était répétée. La procédure se terminait par la mise en place d'un strip adhésif stérile au 

niveau de l'incision cutanée. 

 

La surveillance post-opératoire était de 2 heures, principalement pour vérifier l'absence de relargage 

nocif de produits anesthésiques en systémique. Les patients quittaient ensuite la clinique avec la 

main encore anesthésiée. Les conseils post-opératoires et une ordonnance d'antalgiques étaient 

remis avant la sortie. 

 

Plan statistique 

Nous avons effectué une analyse descriptive sur les caractéristiques et résultats des patients de la 

cohorte. Les données sont présentées en effectif et pourcentage associé ou en moyenne et écart type. 

Une analyse en sous-groupe a été réalisée, les variables quantitatives était analysées par un test de 

Student ou test ANOVA. Les variables qualitatives étaient comparées grâce au test du Chi2. 
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RESULTATS 

 

Caractéristiques de la population 

Parmi les 860 dossiers analysés, 602 répondaient aux critères d'inclusion. La cohorte comportait une 

majorité de femmes (63.7%). La moyenne d'âge était de 60 ans. Les patients souffraient d’une 

atteinte bilatérale dans 47.2% des cas. Le poignet droit était opéré dans 60.4% des cas. 286 patients 

(47.3%) ne pratiquaient aucune activité favorisante. Seuls 52 patients (8.7%) pratiquaient une 

activité favorisante lourde pour le SCC. La force pré-opératoire était en moyenne de 24.8kg [±12.8] 

(Tableau 1). 

 

Paramètres d’efficacité à un mois 

La force post-opératoire à un mois était en moyenne de 19.3 kg [±9.6] avec un taux de récupération 

de la force initiale en moyenne de 87% [±0.4]. 152 patients (25%) présentaient un taux de 

récupération de la force de préhension à 1 mois égal ou supérieur à 100 %. La disparition des 

acroparesthésies était retrouvée chez 596 patients (99%) (Tableau 2).  

 

Au sein de la cohorte, les 213 premiers patients inclus bénéficiaient d'un recueil de données plus 

détaillé (délai de reprise des activités domestiques, évaluation de la satisfaction, délai de disparation 

des acroparesthésies). Les caractéristiques pré-opératoires de cette population n'étaient pas 

significativement différentes du reste de la cohorte pour le sexe et l'âge (hormis une force pré-

opératoire significativement plus faible 21.7 kg [±12.4] contre 24.8 kg [±12.8] avec p=0.003) 

(Tableau 3). La disparition des acroparesthésies était retrouvée chez 212 patients (99%) avec un 

délai moyen de disparition de 0.1 [±0.6] jour.  Le délai de reprise des activités domestiques était en 

moyenne de 5.8 jours [±4.7]. La satisfaction des patients était de 8.7 [±1.1] sur une échelle 

numérique de satisfaction croissante de 0 à 10 (Tableau 4). 
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Paramètres de tolérance à un mois 

La cicatrisation était parfaite chez 579 patients (96.2%), sensible pour 17 patients (2.8%) et 

inflammatoire pour 6 patients (0.9%) (Photo 4).  L’EVA post-opératoire à un mois était en moyenne 

de 0.5 [±1.1] points sur dix pour les 213 premiers patients. Seuls 33 des 602 patients (5.8%) 

souffraient de douleurs avec une EVA > 5 à un mois de la chirurgie (Tableau 2).  

 

43 complications mineures (7.1%) étaient retrouvées : 19 cas de ténosynovite réactionnelle, 8 cas 

d'irritation neurologique sensitive transitoire (nerf ulnaire, branche sensitive), 8 cas de phénomènes 

douloureux (pillar pain, décompensation d'arthrose), 3 cas de perte de force sévère (< 50%), 3 cas 

d’anesthésie insuffisante, un hématome au niveau de la cicatrice en post-opératoire immédiat, un 

cas de fibrose cicatricielle interne. 

 

5 complications graves ont été constatées, soit 0.8% des cas à un mois de la chirurgie. Parmi ces 

complications graves, il était retrouvé deux cas de syndrome douloureux régional complexe 

(SRDC), un cas d’hématome de la main chez un patient traité au long cours par anticoagulant, une 

rupture du tendon long fléchisseur du 5ème doigt et enfin un SCC persistant avec aggravation en 

post-opératoire nécessitant une reprise chirurgicale rapide (Tableau 2). 

 

Résultats en sous-groupes 

Les forces pré-opératoires et post-opératoires étaient significativement différentes en fonction de 

l'âge (p<0.001). Elles étaient plus importantes chez les moins de 40 ans, respectivement de 30.9 kg 

[±15.1] et 22.6 kg [±9.6] et plus faibles chez les plus de 80 ans, respectivement de 15.9 kg [±8.4] et 

13.9 kg [±6.9]. La récupération de la force était significativement différente avec une récupération 

plus importante au-delà de 60 ans mais avec une variabilité plus importante (p<0.001). Les douleurs 

post-opératoires étaient significativement différentes en fonction de l'âge, plus faibles chez les 

patients de plus de 80 ans (p<0.001). La disparition des acroparesthésies, la cicatrisation et le 
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nombre de complications graves étaient identiques quel que soit l'âge (Tableau 5). 

 

L'analyse des sous-groupes en fonction du niveau d'intensité de l’activité favorisante retrouvait des 

forces de préhension pré et post-opératoires significativement différentes (p<0.001). Elles étaient 

plus importantes dans le sous-groupe avec une activité favorisante lourde, respectivement de 41.7 

kg [±12.2] et 28.8 kg [±9.9]. Le taux de récupération de la force de préhension n'était pas 

significativement différent selon le niveau d’activité. 

 

Le reste des paramètres d’efficacité et de sécurité ne différaient pas entre les sous-groupes hormis 

un nombre de patients douloureux (EVA >5) (p<0.001) plus important chez les patients avec une 

activité favorisante lourde (Tableau 6). 

 

Données partielles sur la récidive 

103 patients ont été revus à plus de 6 mois de la chirurgie avec une moyenne de suivi de 13 mois. Il 

y avait 61 femmes (59.2%). Les patients étaient âgés de 56 ans en moyenne. Parmi ces patients, un 

seul cas de récidive de canal carpien a été confirmé à 3 ans de la chirurgie, soit une estimation du 

taux de récidive à environ 1% dans cette population (Tableau 7). 
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DISCUSSION 

 

Notre étude confirme l'efficacité précoce et la tolérance de cette technique d'écho-chirurgie 

modifiée. En effet, à un mois la récupération de la force de préhension était de 87% [±0.5] et la 

disparition des acroparesthésies était retrouvée dans 99% des cas. Le nombre de complications 

considérées comme graves s'élevait à 5 (0.8%). 

 

La procédure chirurgicale décrite dans notre étude est une version simplifiée de celle de Lecoq et al. 

[18]. Sa technique nécessite une dissection aux ciseaux des plans sous-cutanés puis la mise en place 

d’un trocart d’endoscope pour y insérer une fois en place et après retrait du mandrin, une lame de 

section rétrograde. Il a pu être reproché à cette technique une certaine complexité liée au maniement 

du trocart d’endoscopie et des différents outils. La durée d’intervention et d'occupation de la salle 

interventionnelle étaient respectivement de 19.0 ± 4.5 minutes et de 38 ± 8 minutes [18]. Petrover et 

al. ont simplifié cette procédure en n’utilisant qu’un seul instrument, un crochet avec une lame 

chirurgicale pour réaliser une section rétrograde endocanalaire du RF. La durée opératoire était 

diminuée à 5.8 ± 2.4 minutes en moyenne pour un temps d'occupation de la salle d'intervention de 

23.2 ± 4.8 minutes [13].  

 

Notre procédure n'utilise également qu'un seul et unique instrument, le surgicut, servant à la fois de 

guide et de lame. Lorsque la lame est rétractée, le guide permet de se positionner de façon sûre au 

sein du canal carpien au début de la procédure puis de vérifier la section complète du RF à la fin de 

celle-ci par des mouvements du plan profond au plan superficiel soulevant le RF. Il est donc 

possible en cas de section incomplète de redéployer la lame pour réaliser un nouveau passage. La 

lame rétractable permet donc un maniement plus sûr et sécurisé. Cette simplification permet comme 

pour Petrover et al. une diminution des durées d'intervention et d'occupation de la salle opératoire. 

Nous ne disposions pas dans les comptes rendus opératoires de la durée d’intervention ni 
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d’occupation de la salle. Elles sont néanmoins estimées par l'opérateur respectivement à environ 5 

et 25 minutes.  

 

Les critères d’efficacité de la chirurgie du canal carpien ne sont pas bien standardisés et varient 

entre les études ce qui limite la comparaison des différentes techniques chirurgicales. Nous 

disposons actuellement de 2 principaux questionnaires validés (le QUICKDASH et le Boston 

Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire) pour l’évaluation de la chirurgie du canal carpien. Nous 

n’avons pas pu les obtenir de façon rétrospective dans notre cohorte. La récupération de la force de 

préhension pré-opératoire et la disparation des acroparesthésies sont des critères d’efficacité 

reconnus et régulièrement étudiés quelle que soit la technique chirurgicale utilisée.  

 

La perte de force de préhension post-opératoire s’explique volontiers par l’une des fonctions du RF. 

En effet, le RF permet le maintien les tendons des fléchisseurs des doigts. Il sert de base d’insertion 

proximale des muscles thénariens et hypothénariens. Enfin, il est la première poulie de réflexion de 

ces mêmes tendons, permettant une force de préhension plus importante [25]. Afin d'améliorer la 

récupération post-opératoire des patients, certains auteurs proposent même une reconstruction 

peropératoire du RF [26]. 

 

Dans les méta-analyses récentes comparant la prise en charge chirurgicale mini-open et sous 

endoscopie, il est généralement retrouvé une perte de la force maximale entre J0 et J15, puis une 

récupération d'environ 50 à 70% de la force à un mois, 70 à 80% à 3 mois et enfin une récupération 

progressivement complète de la force initiale au-delà de 6 mois. Celle-ci semble meilleure avec le 

traitement endoscopique [12]. Dans les différentes études qui s’intéressent à l'écho-chirurgie du 

SCC, la récupération varie de 65% à 83% évaluée entre 3 et 6 semaines de la chirurgie (Tableau 8) 

[12,13,18,20,21,24,27]. 
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Dans notre cohorte, la récupération de la force de préhension à un mois était excellente avec 87% 

[±0.5]. 152 patients (25%) présentaient même un taux de récupération de la force de préhension à 1 

mois supérieur ou égal à 100%. Il était de 116% [±0.5] pour les 103 patients suivis au-delà de 6 

mois. Ce taux de récupération précoce de la force de préhension est parmi les meilleurs quelle que 

soit la technique utilisée dont celle d’écho chirurgie.  

 

Indépendamment de la récupération de la force post-opératoire, un des premiers objectifs de la 

chirurgie du SCC est l’amélioration de la symptomatologie invalidante. La disparation des 

acroparesthésies est donc un paramètre d’efficacité majeur. Les différentes études concernant les 

chirurgies mini-open et endoscopiques montrent une disparition des acroparesthésies supérieure à 

90% à un mois [12,27]. Les techniques d'écho-chirurgie sont elles aussi très efficaces, Chern et al. 

retrouvent une disparition des symptômes sensitifs dans 93% des cas à 3 semaines, Lecoq et al. 92% 

à un mois et Petrover et al. 90% à 6 mois [13,18,24]. La disparition des acroparesthésies était 

complète pour 99% de nos patients à 1 mois.  

 

Ces résultats favorables vont bien dans le sens d’une section complète du RF grâce au guidage 

échographique. Petrover et al. l’ont bien démontré en réalisant systématiquement une IRM du 

poignet à 1 mois post-opératoire pour ses patients, la section était complète dans tous les cas [13]. 

 

L’efficacité précoce des techniques mini-invasives, endoscopiques ou échographiques, doit en 

théorie permettre la reprise rapide des activités domestiques et professionnelles. Dans les méta-

analyses récentes sur le sujet, après une chirurgie à ciel ouvert, la reprise des activités domestiques 

est estimée à environ 20 jours [12,13,19,27]. Ce délai est significativement plus court après une 

chirurgie sous échographie, avec pour les meilleurs d’entre elles, un délai proche de 5 jours (4.35 

[±1.45]) pour Capa-Grasa et al. [19] et 7 jours pour Lecoq et al. [18]. Dans notre étude, le délai de 

reprise des activités domestiques (disponibles uniquement pour les 213 premiers patients) était de 
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5.8 jours [±4.7]. 

 

La durée des arrêts de travail post-opératoires est d’environ de 30 jours avec la chirurgie à ciel 

ouvert et a déjà été significativement diminuée (d’environ 8 jours) grâce à la prise en charge 

chirurgicale endoscopique du SCC [12,27]. Pour l’écho-chirurgie, Lecoq et al. l’évaluent à environ 

10 jours pour ses patients actifs [18]. 

 

La reprise de l'activité professionnelle n'a pu être évaluée. En l’absence de recul initial de 

l’opérateur et par analogie avec une chirurgie à ciel ouvert une prescription systématique d'un arrêt 

de travail de 20 à 30 jours en fonction de la profession était systématique pour les 213 premiers 

patients. La durée des arrêts de travails n’étaient pas mentionnée pour le reste de la cohorte. Le 

délai de reprise des activités domestiques dans notre étude étant très bref, la reprise de l’activité 

professionnelle doit logiquement comme pour Lecoq et al. être plus rapide que pour les techniques 

conventionnelles [18].  

 

La procédure chirurgicale présentée dans notre étude semble confirmer la rapidité de la récupération 

décrite avec les autres techniques d'écho-chirurgie et leur supériorité par rapport aux procédures de 

références actuelles.  

 

La tolérance de la chirurgie est un critère majeur de confort pour les patients et un facteur pouvant 

influer sur la reprise des activités domestiques et professionnelles. Nous l’avons évaluée sur la 

qualité de la cicatrisation cutanée, sur l’intensité des douleurs post-opératoire et la survenue de 

complication. 

 

La cicatrisation cutanée chez nos patients était complète et non gênante dans 96.2% des cas. Cela 

confirme comme pour les autres chirurgies mini-invasives l’intérêt d'une ouverture cutanée la plus 
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réduite possible et à distance de la paume, pour limiter les complications liées à la cicatrisation 

(douleur, infection, fibrose) [15,28]. L'absence de point de suture pour fermer l'ouverture cutanée 

diminue aussi le risque de réaction inflammatoire locale, granulome, ou cicatrice hypertrophique 

décrits pour la chirurgie à ciel ouvert. 

 

Les douleurs post-opératoires notamment au niveau de la paume sont fréquentes mais 

habituellement d’intensité modérée. Elles semblent plus importantes pour la chirurgie à ciel ouvert 

sans différence significative avec la chirurgie sous endoscopie [12]. Les techniques chirurgicales 

sous échographie sont significativement moins douloureuses. Nakamichi et al. retrouvent un score 

de douleur (de 0 à 5) à 1.4 [±0.5] après écho-chirurgie contre 2.1 [±0.7] avec la chirurgie mini-open 

à 3 semaines. Cette différence reste significative à 6 semaines [17]. Les patients de notre cohorte 

étaient peu douloureux avec pour les 213 premiers patients une EVA à 0.5 [±1.1] points sur 10. 

Nous ne disposions pas de données d’EVA chiffrées précises pour l’ensemble de la cohorte mais les 

patients étaient stratifiés en 4 groupes d’intensité douloureuse, parmi nos 602 patients seulement 33 

(5.8%) souffraient de douleurs avec une EVA > 5 à un mois de la chirurgie. 

 

La survenue de complication dans 2 méta-analyses récentes comparant les 2 techniques 

chirurgicales les plus utilisées (mini open et endoscopique) retrouvaient un taux de complications 

graves identique en moyenne de 0.9% à 1% hors SDRC [12,27]. Le nombre de complications 

graves était similaire entre les 2 techniques mais leur nature était différente. Sous endoscopie, il y 

avait plus de lésion neurologique transitoire (neuropraxie, paresthésie, engourdissement). Avec la 

chirurgie mini-open, il était décrit plus de complications en lien avec la cicatrice (infection, 

cicatrisation hypertrophique, cicatrice inflammatoire). Les complications mineures étaient de l'ordre 

de 5% avec le traitement endoscopique et de 10% avec la chirurgie mini-open. Les complications 

douloureuses comme le SDRC étaient comparables entre les 2 principales techniques avec un taux 

légèrement inférieur à 1% [27]. Dans les études sur l'écho-chirurgie, le nombre de complications 
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graves est quasi nul (0% à 1.1%), les complications mineures ne sont habituellement pas énumérées 

[13]. 

 

Dans notre étude, seulement 5 complications considérées comme graves (0.8%) étaient retrouvées 

(0,5 % hors SDRC) à 1 mois. Un cas de rupture du tendon long fléchisseur du 5ème doigt était 

décrit à un mois chez une patiente âgée (> 80 ans), l'imputabilité a été retenue mais difficilement 

explicable sur le plan anatomique, il pourrait s'agir d'une rupture spontanée. Il n'y avait pas de 

complication neurologique grave mise en évidence. Enfin, aucune infection post-opératoire n’est 

survenue.  

 

43 complications mineures (7.1%) dont 19 ténosynovites réactionnelles (3,1%) d'évolution 

spontanément favorable ont été dénombrées. Nous avons pris le parti d’être exhaustif et de 

comptabiliser ces dernières alors qu’elles ne sont pas systématiquement retenues parmi les 

complications mineures dans les autres études. La tolérance de notre procédure est bonne sur 

l’ensemble des paramètres d’évaluation. Elle semble meilleure en comparaison avec les chirurgies 

mini-open et endoscopiques et confirme la très bonne tolérance des techniques d’écho-chirurgie. 

 

Nous avons conduit une analyse en sous-groupe concernant la tolérance et l’efficacité de cette 

procédure chirurgicale en stratifiant les patients selon leur âge et l’intensité de l’activité favorisante. 

Il est intéressant de noter que la tolérance est excellente quel que soit l’âge (même au-delà de 80 ans) 

et l’efficacité rapide et satisfaisante pour tous les profils y compris pour les jeunes actifs et 

travailleurs de force. 

 

Malgré la vérification en fin de procédure chirurgicale de la section complète du RF et comme pour 

les autres techniques chirurgicales, la persistance ou récidive du SCC est possible. Il n’est pas 

toujours évident de différencier les deux. La récidive est définie par la disparation initiale des 
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symptômes puis leur réapparition au-delà de 6 mois après la chirurgie. Le diagnostic reste difficile 

cliniquement et nécessite un examen objectif avec un ENMG comparatif [29]. 

 

Dans notre étude, un seul cas de SCC persistant était mis en évidence avec aggravation de l'ENMG 

post-opératoire nécessitant une nouvelle prise en charge chirurgicale de libération. Le taux de 

reprise chirurgicale en raison de la persistance des symptômes n’est pas supérieur à celui observé 

avec la chirurgie à ciel ouvert et sous endoscopie [29]. Aucun cas de SCC persistant n'était retrouvé 

dans les séries d’écho-chirurgie, sur des effectifs plus faibles. 

 

 Le taux de récidive du SCC après chirurgie conventionnelle ou endoscopique n'est pas bien connu. 

Il varie de 3 à 25% en fonction des séries [12,27,29]. Avec les chirurgies sous contrôle 

échographique du SCC, une seule étude sur 88 patients retrouve un SCC récidivant à 14 mois [24]. 

 

Nous n'avons pu calculer un taux de récidive dans notre étude, car les données n’étaient pas 

disponibles pour les 602 patients. 103 patients ont été revus à distance pour divers motifs (pour la 

plupart autre que leur SCC), ils étaient néanmoins systématiquement interrogés par l’opérateur sur 

la réapparition des symptômes du SCC. Au sein de cette population, un seul cas de récidive du canal 

carpien a été confirmé par les examens paracliniques (ENMG et échographie). Même si un taux de 

récidive ne peut être calculé, il ne semble pas y avoir de sur-risque de récidive par rapport à la 

chirurgie à ciel ouvert ou endoscopique [29]. 

 

Malgré des données très positives, notre étude présente néanmoins plusieurs limites : il s’agit d’une 

étude rétrospective ce qui diminue la qualité du recueil des données (données manquantes ou 

incomplètes, absence de score validé). Son caractère monocentrique, mono-opérateur, mono-

observateur ainsi que l’absence de bras comparateur avec les techniques chirurgicales de références 

limitent l’analyse des résultats et la validité externe de l’étude. Le suivi post-opératoire court (1 
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mois) ne permet pas de conclure sur l’efficacité à long terme et le taux de récidive. 

 

Il s’agit par contre, à notre connaissance, de la plus importante série décrite de patients opérés sous 

contrôle échographique (602 patients contre 129 patients pour Petrover et al. en 2017) [21]. Il est 

intéressant de noter qu’aucun signal d’alerte n’a été mis en évidence tant sur la tolérance que 

l’efficacité. La modification de la technique de Lecoq et Petrover à l’aide du surgicut ajoute en 

sécurité à la procédure tout en permettant une exécution rapide.  

 

A l'heure où les paramètres médico-économiques influencent de plus en plus les pratiques courantes, 

l'écho-chirurgie du SCC devrait se développer. En effet, le rapport coût efficacité précoce devrait 

permettre une diminution des dépenses de santé en lien avec cette affection. 

 

L’excellente tolérance et la récupération rapide quel que soit l’activité physique favorisante devrait 

réduire la durée des arrêts de travail et donc  leur coût pour l’assurance maladie. D’autre part 

l’allègement de la procédure et la courte durée d’intervention va limiter les contraintes techniques 

liées au bloc opératoire. Dans cet esprit, plusieurs auteurs comme Lecoq et al., et Petrover et al. 

pratiquent cet acte en salle de radiologie interventionnelle et non au bloc opératoire [18,21]. Enfin 

une simple anesthésie locale avec ou sans hydrodissection peut suffire à la bonne analgésie 

opératoire [13]. Une étude médico économique serait intéressante pour évaluer l’impact de cette 

procédure ultra mini-invasive. 

 

Pour développer la pratique de l’écho-chirurgie, il serait nécessaire de créer ultérieurement des 

formations spécifiques pour les praticiens intéressés afin de diffuser et d’harmoniser les pratiques. 

Dans notre étude, l’opérateur était expérimenté, spécialisé en chirurgie de la main et en échographie 

interventionnelle. Malgré une courbe d'apprentissage rapide dans les études cadavériques, 

notamment chez les praticiens ayant une utilisation régulière de l’échographie, la proximité de 
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structures fragiles comme les nerfs et vaisseaux nécessite une parfaite connaissance de l’anatomie et 

de l’anatomie échographique du canal carpien normal et de ses variantes anatomiques. Certains 

auteurs encouragent les praticiens intéressés par cette technique à commencer leur formation par 

des essais sur une douzaine de cadavres [30]. 

 

Ce travail semble confirmer les données d’efficacité précoce et de tolérance très prometteuses 

existantes sur l’écho-chirurgie du canal carpien idiopathique. D’autres études prospectives de 

grande ampleur avec groupe comparateur, étude des paramètres médico-économiques et un suivi 

longitudinal prolongé pourrait permettre de valider cette procédure puis de la diffuser plus 

largement. 

 

En dehors du SCC, l’écho-chirurgie par son caractère sûr et ultra mini invasif se développe avec de 

nouvelles indications dans les affections de l’appareil locomoteur, par exemple pour la libération 

des poulies pour les doigts à ressaut, dans le traitement de la compression du nerf ulnaire au coude 

[30] ou encore dans la ténotomie du tendon du long biceps [31]. 
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ANNEXES 

 

Tableau 1: Caractéristiques de la population 

N=602 Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

Age 60,7 [±15.7] 

Femmes 385 (63.7) 

Côté droit opéré 365 (60.4) 

Atteinte bilatérale 285 (47.1) 

Force préopératoire (kg) 24.8 [±12.8] 

Sans activité favorisante 286 (47.3) 

Activité favorisante faible 149 (24.6) 

Activité favorisante moyenne 115 (19) 

Activité favorisante lourde 52 (8.6) 

 

SD: Écart type 

 

 

 

 

Tableau 2: Résultats généraux 

N=602 Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

Force préopératoire (kg) 24.8 [±12.8] 

Force postopératoire (kg) 19.3 [±9.6] 

Taux de récupération (x100) 0.87 [±0.4] 

Disparition des acroparesthésies 596 (99) 

Bonne cicatrisation 579 (96.2) 

Absence de douleurs postopératoires (EVA=0) 334 (55.4) 

Peu sensible ou sensible (EVA < 5/10) 133 (38.7) 

Douloureux (EVA > 5/10)    33 (5.8) 

Complications mineures 43 (7.1) 

Complications graves 5  (0.8) 

 

SD: Écart type 
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Tableau 3: Comparaison des populations 

Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

Cohorte totale 

N= 602 

Cohorte partielle 

N=213 

p 

Age 60.7 [±15.7] 61.6 [±15.7] 0.50 

Femme 385 (63.7) 139 (65.2) 0.733 

Force préopératoire 24.8 [±12.8] 21.7 [±12.4] 0.003 

 

SD: Écart type  

Note : test du Chi2 et Student. 

 

 

 

Tableau 4: Résultats pour les 213 premiers patients 

N= 213 Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

Force préopératoire (kg) 21.7 [±12.4] 

Force postopératoire (kg) 17.2 [±8.8] 

Taux de récupération (x100) 0.85 [±0.5] 

Disparition des acroparesthésies 212 (99) 

Délai de disparation des acroparesthésies (jour) 0.1 [±0.6] 

Bonne cicatrisation 198 (92.9) 

Délai de reprise des activités domestiques (jour) 5.8 [±4.7] 

Satisfaction patient (0/10) 8.7 [±1.1] 

Douleur postopératoire (EVA 0/10) 0.5 [±1.1] 

Complications mineures 17 (0.08) 

Complications graves 0  (0) 

 

SD: Écart type 
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Tableau 5: Résultats en fonction de l'âge 

N=602 

Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

< 40 ans 

N=61 

> 40 et < 60 

ans 

N=231 

> 60 et < 80 

ans 

N=225 

> 80 ans 

N=85 

p 

Force préopératoire (kg) 30.9 [±15.1] 26.7 [±12.3] 24.4 [±12.3] 15.9 [±8.4] < 0.001 

Force postopératoire (kg) 22.6 [±9.6] 19.8 [±9.6] 19.9 [±9.8] 13.9 [±6.9] < 0.001 

Taux de récupération (x100) 0.79 [±0.32] 0.79 [±0,36] 0.91 [±0.51] 1.04 [±0.68] < 0.001 

Disparition des acroparesthésies 59 (96.7) 229 (99.1) 223 (99.1) 85 (100) 0.248 

Bonne cicatrisation 60 (98.3) 220 (95) 219 (97.3) 80 (94.1) 0.480 

Douleur (EVA > 5/10) 3 (4.9) 15 (6.4) 13 (5.7) 2 (2.3) < 0.001 

Complications graves 0 (0) 3 (1.2) 1 (0.4) 1 (1.1) 0.647 

 

SD: Écart type   

Note : test ANOVA 

 

Tableau 6: Résultats en fonction du niveau d'activité 

 

N=602 

Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

Aucune 

N=286 

Légère 

N=149 

Moyenne 

N=115 

Lourde 

N=52 

p 

Force préopératoire (kg) 20.1 [±10.1] 26.4 [±11.4] 26.9 [±13.4] 41.7 [±12.2] < 0.001 

Force postopératoire (kg) 16.7 [±8.3] 21.1 [±9.1] 19.3 [±10] 28.8 [±9.9] < 0.001 

Taux de récupération (x100) 0.92 [±0.50] 0.89 [±0.53] 0.76 [±0.35] 0.76 [±0.46] 0.039 

Disparition des acroparesthésies 285 (99.6) 146 (97.9) 113 (98.2) 52 (100) 0.017 

Bonne cicatrisation 274 (95.8) 141 (94.6) 113 (98.2) 51 (98) 0.985 

Douleur (EVA > 5/10) 13 (4.5) 8 (5.3) 7 (6) 5 (9) < 0.001 

Complications graves 2 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.8) 1 (1.9) 0.837 

 

SD: Écart type   

Note : test ANOVA 

 

Tableau 7: Suivi supérieur à 6 mois 

N=103 Effectif (%) 

Moyenne [±SD] 

Délai (mois) 13 [±7.5] 

Age 56.6 [±14.6] 

Femmes 61 (59.2) 

Récidive 1 (0.9) 

Récupération force préhension (x100) 1.16 [±0.5] 

 

SD: Écart type 
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Photo 1 : Surgicut lame rétractée 

 

 

 

 

Photo 2 : Surgicut lame déployée 
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Photo 3 : Coupe échographique axiale du canal carpien, lame surgicut déployée horizontalement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 4 : Cicatrice non compliquée à un mois 
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