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Résumé 

DUPE Emmanuelle, Thèse soutenue le 11 avril 2019 à Clermont Ferrand.  

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU SYNDROME DU CANAL CARPIEN CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE : UNE REVUE DE LA LITTERATURE. 

 

INTRODUCTION : Le syndrome du canal carpien (SCC) est la deuxième manifestation  

rhumatologique la plus fréquente pendant la grossesse après les lombalgies. 

Habituellement le SCC régresse après l’accouchement, même s’il persiste au-delà de 3 

ans dans 30% des cas. La qualité de vie est altérée par les douleurs neuropathiques 

nocturnes ainsi que part la baisse de la sensibilité, des forces de préhension et de 

pincement. En l’absence de nouvelles recommandations, l’objectif de notre étude était 

de mettre à jour les connaissances des thérapeutiques antalgiques disponibles pour 

traiter le SCC gravidique.  

METHODES : une revue de la littérature a été menée jusqu’au 31 janvier 2019. Les bases 

de données MEDLINE, COCHRANE et EMBASE ont été interrogées. Les critères 

d’inclusion étaient la prise en charge du SCC pendant la grossesse.  

RESULTATS : 5 articles ont été retenus. L’attelle de poignet thermoformée a montré des 

résultats significatifs sur l’amélioration des forces de pincement, de préhension 

(p<0,0001) et sur les symptômes cliniques (p<0,0001) à une semaine de traitement. 

L’infiltration d’un corticostéroïde a permis une amélioration significative de l’échelle de 

sévérité des symptômes de Boston, des forces de la main (p<0,01) ainsi que des 

résultats de l’électromyogramme (p<0,001). La luminothérapie par lumière Bioptron a 

permis une diminution significative de la douleur et des paresthésies ainsi qu’une 

augmentation des forces de la main jusqu’à un mois après le traitement. Lorsque des 

critères cliniques de sévérité sont atteints, la chirurgie du canal carpien doit être 

envisagée. 

CONCLUSION : Le traitement du SCC gravidique par attelle ou infiltration semble le plus 

acceptable. Le médecin généraliste a un rôle essentiel de premier recours dans la prise 

en charge et l’orientation des femmes enceintes atteintes du SCC. Des études 

complémentaires sont nécessaires afin d’améliorer les recommandations.  

 

MOTS CLES : Grossesse, Syndrome du canal carpien, Neuropathie périphérique, Revue 

de la littérature, Thérapeutique.  
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Abstract 

DUPE Emmanuelle, Thèse soutenue le 11 avril 2019 à Clermont Ferrand.  

THERAPEUTIC MANAGEMENT OF CARPAL TUNNEL SYNDROME IN PREGNANT 

WOMEN : A LITERATURE REVIEW. 

 

INTRODUCTION: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the second most common 

rheumatological manifestation during pregnancy after low back pain. Usually the CTS 

decreases after childbirth, even if it persists beyond 3 years in 30% of cases. Life quality 

is affected by nocturnal neuropathic pain as well as a decreased sensibility, grip and 

pinch forces. In the absence of new recommendations, the objective of our study was to 

update the knowledge of analgesic therapies available to treat pregnant CTS.  

 

METHODS: A literature review was conducted until January 31, 2019. The MEDLINE, 

COCHRANE and EMBASE databases have been consulted. The inclusion criteria was the 

management of CTS during pregnancy. 

 

RESULTS: 5 articles have been selected. The thermoformed wrist splint showed 

significant results on the improvement of pinch, grip (p<0.0001) and clinical symptoms 

(p<0.0001) after one week of treatment. Corticosteroid infiltration resulted in a 

significant improvement in the Boston Symptom Severity Scale, of hand strength 

(p<0.01) and electromyogram results (p<0.001). Bioptron light therapy significantly 

reduced pain and paresthesia. It also increased hand strength up to one month after 

treatment. Early carpal tunnel surgery should be considered only when clinical severity 

criteria are reached.  

 

CONCLUSION: Treatment of pregnant CTS by splint or infiltration appears to be the most 

acceptable. The general practitioner has an essential primary role in the management 

and referral of pregnant women with CTS. Further studies are necessary to improve the 

recommendations.  

 

KEY WORDS: Pregnancy, Carpal Tunnel Syndrome, Peripheral Neuropathy, Literature 

Review, Therapeutics. 
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INTRODUCTION 

 

Le syndrome du canal carpien (SCC) est la manifestation rhumatologique la plus 

fréquemment observée pendant la grossesse (1), après les lombalgies (20 à 50% 

des femmes enceintes sont concernées (2)). La prévalence du SCC chez la femme 

enceinte varie en fonction des études et des choix d’examens complémentaires. 

Elle est de 7 à 43% si le SCC est confirmé par un ENMG, et de 31 à 62% si l’on se 

base sur la clinique seule (3). Le SCC gravidique est bilatéral dans 60% à 80% des 

séries (4,5), prédomine sur la main dominante et survient plus fréquemment 

chez les femmes vers l’âge de 30 ans (5,6). Malgré une prévalence non 

négligeable de ce syndrome, peu de femmes enceintes l’évoquent en 

consultation (7–9). La qualité de vie est altérée par des douleurs neuropathiques 

consécutives au SCC et notamment des douleurs nocturnes. La rétention 

hydrosodée apparait comme le mécanisme principal de compression du nerf 

médian. Le taux de pré-éclampsie et d’hypertension artérielle gravidique est plus 

élevé dans ces populations (4,7).  

 

Le SCC est une neuropathie résultant de la compression ou de l’irritation du nerf 

médian dans le canal carpien, situé à la face antérieure du poignet. Son 

diagnostic est clinique et repose sur la présence de paresthésies associées à des 

douleurs et d’une diminution de la sensibilité ainsi que de la force musculaire. 

L’électroneuromyogramme (ENMG) fait partie des examens de référence pour la 

confirmation du diagnostic, l'estimation de la sévérité et l’élimination de 
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diagnostic différentiel (10) . Aucune étude n’a montré d’intérêt à faire réaliser un 

bilan complémentaire, la clinique prévaut.  

 

La prise en charge du SCC dans la population générale peut être chirurgicale en 

cas de SCC sévère ou conservatrice dans les formes modérées. Ces mesures 

conservatrices comprennent le port d’une attelle de poignet et l’infiltration de 

corticoïdes. L’évolution naturelle peut aboutir à une disparition spontanée et 

introduit la notion d’ « attente vigilante » (11). Pour ce qui est du SCC gravidique, 

il est habituel de penser que les symptômes régressent après l’accouchement et 

que la prise en charge nécessite en premier lieu un soulagement des douleurs 

pendant la grossesse. En réalité, les symptômes persistent 1 an après 

l’accouchement pour près de 50% des patientes et au-delà de 3 ans pour 30 % 

d’entre elles (12) . Une prise en charge du SCC gravidique plus efficiente devrait 

pouvoir être proposée aux patientes afin d’améliorer leur qualité de vie, y 

compris en période post natale de soins aux nouveau-nés.  

 

L’objectif de notre étude a été de faire une mise à jour des connaissances des 

thérapeutiques antalgiques du SCC chez la femme enceinte par une revue 

systématique de la littérature. 
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METHODES 

Stratégie de recherche 

Les recommandations d’aide à la rédaction de revue de la littérature PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) ont été 

appliquées pour la rédaction de cette étude (13).  

La revue de la littérature était basée sur tous les articles évaluant la prise en 

charge du SCC chez la femme enceinte. Elle a été menée du 1er novembre 2018 

au 31 janvier 2019.  

Les mots clés utilisés pour la recherche étaient : carpal tunnel syndrome, carpal 

syndrome, carpal tunnel, tunnel syndrome, nerve entrapment, nerve 

compression, nerve compression syndrome, entrapment neuropathy, median 

nerve, median neuropathy ; pregnancy, pregnant woman, pregnant, pregnancies, 

pregnancy complication. Le détail des équations de recherche est présenté en 

annexe I.  

Les bases de données MEDLINE via PubMed, COCHRANE et EMBASE ont été 

interrogées. La méthode de recherche initiale a été mise en œuvre 

indépendamment sur PubMED avec l’aide d’une spécialiste de l’information à la 

bibliothèque universitaire de la Faculté de médecine de l’Université de Clermont 

Ferrand. La qualité méthodologique de chacune des études retenues a été 

évaluée selon le guide d’analyse de la littérature et gradation des 

recommandations de l’ANAES (14) (Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé) et selon la liste de contrôle pour les articles de recherche 
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observationnelle STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies 

in Epidemiology) (15).  

Une demande d’enregistrement sur PROSPERO, l’International Prospective 

Register Of Systematic Reviews, a été effectuée.   

 

Modalité de sélection des articles  

Les articles ont été sélectionnés par deux examinateurs (ED et AC) 

indépendamment après lecture du titre puis de l’abstract. En cas de désaccord, 

un troisième examinateur (PV) a été désigné afin de trouver un consensus.  

 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient la prise en charge thérapeutique du SCC pendant 

la grossesse. Tous les designs d’études étaient acceptés. Les articles devaient 

être publiés en anglais ou en français. Aucune limite de date de publication n’a 

été fixée. Les études qui portaient uniquement sur le SCC dans la période du post 

partum ont été exclues. 
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RESULTATS 

Nous avons identifié 921 articles : 349 articles issus de Medline, 143 articles issus 

de Embase et 429 articles issus de la Cochrane, figure 1. Après élimination des 

doublons, six articles répondaient aux critères d’inclusion. Un article a dû être 

exclu en raison de son absence de publication. Cinq articles ont été finalement 

inclus :  

 Splinting for symptoms of carpal tunnel syndrome during pregnancy, (16), 

Courts, 1995. 

 Carpal tunnel syndrome in pregnancy : indications for early surgery, (17), 

Stahl, 1996. 

 Local injection of Dexamethasone for the treatment of carpal tunnel 

syndrome in pregnancy, (18), Niempoog, 2007. 

 Evaluating the effectiveness of local dexamethasone injection in pregnant 

women with carpal tunnel syndrome, (19), Moghtaderi, 2011. 

 Treatment of carpal tunnel syndrome in pregnancy with polarized 

polychromatic non-coherent light (Bioptron light) : a preliminary, 

prospective, open clinical trial, (20), Dimitrios, 2017. 

 

Ces cinq articles sont des études de cohorte prospectives. Tous sont publiés en 

anglais. Les résultats de leurs évaluations selon les grilles d’analyse de la 

littérature et gradation des recommandations de l’ANAES et STROBE révèlent des 
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scores allant respectivement de 56 à 89% et de 50 à 72%. Les scores ont été 

calculés selon la présence ou l’absence des critères d’évaluations. Ces items 

étaient au nombre de 9 pour l’échelle de l’ANAES et 22 pour l’échelle STROBE. 

Ces articles sont présentés synthétiquement en annexe II. 

 

Figure 1 : Flowchart of study selection 
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Principaux résultats  

La somme des patientes suivies dans ces études représente 222 femmes 

enceintes. L’âge moyen des femmes suivies variait de 18 à 53 ans. Différentes 

possibilités thérapeutiques sont abordées dans la prise en charge du SCC 

pendant la grossesse, telles que l’attelle de poignet, l’infiltration de 

corticostéroïde, la luminothérapie par la lumière Bioptron et la chirurgie. Les 

critères cliniques et/ou para cliniques retenus pour le diagnostic de SCC chez la 

femme enceinte variaient entre les études. Dans l’étude de Courts (16) en 1995, 

trois symptômes cliniques parmi les picotements, l’engourdissement, la douleur, 

la faiblesse, le réveil nocturne, la maladresse, l’œdème et la raideur suffisaient 

pour poser le diagnostic de SCC chez une femme enceinte. Pour Niempoog en 

2007 (18), le diagnostic de SCC était posé sur la clinique. Il incluait les femmes 

enceintes qui présentaient des paresthésies et des douleurs nocturnes de la 

main. Dans leurs études, Moghtaderi (19) en 2011 et Dimitrios (20) en 2017 

retiennent le diagnostic de SCC sur des critères cliniques et para cliniques grâce à 

l’ENMG. Enfin Stahl (17) dans son étude en 1996 ne donne pas de précisions sur 

la manière d’affirmer le diagnostic de SCC gravidique. Seulement la moitié des 

femmes enceintes de son étude avait bénéficié d’un ENMG. 

 

La prise en charge conservatrice du SCC de la femme enceinte  

Dans notre revue de la littérature, quatre études (16,18–20) ont privilégié la 

prise en charge conservatrice du SCC chez la femme enceinte, en raison de 
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l’hypothèse classiquement admise selon laquelle le SCC gravidique disparaît 

après l’accouchement et en raison du principe de précaution vis-à-vis du fœtus.  

Dans son étude de 1995, Courts (16), en tant qu’ergothérapeute, s’est intéressé 

au traitement du SCC par attelle de poignet. Son étude s’est déroulée entre 

novembre 1989 et avril 1992 au sein d’un hôpital militaire du Texas où 82 

femmes ont été incluses selon les critères cliniques décrits précédemment. Ces 

symptômes étaient présents depuis 3,4 semaines en moyenne. L’auteur a utilisé 

une attelle de poignet thermoformée, avec 10 à 15° d’extension, que les 

patientes devaient porter la nuit et dans la journée en cas de douleurs. L’objectif 

de son étude était de déterminer si le port de l’attelle de poignet thermoformée 

diminuait les symptômes de SCC pendant la grossesse. L’effet sur la 

symptomatologie clinique était évalué grâce à une échelle visuelle analogique 

(EVA) et les forces de pincement et préhension étaient mesurées par un 

dynamomètre de Jamar, annexe III. Une semaine après le port de l’attelle, la 

force de préhension de la main atteinte était améliorée, de même que la force 

de pincement entre 2 et 3 doigts ainsi qu’entre le pouce et la face radiale de 

l’index (p<0.0001). Chacun des 8 symptômes cliniques décrits avaient diminué 

sur l’EVA (p<0.0001). Un mois après l’accouchement, la faiblesse dans la main 

restait le symptôme qui avait le moins régressé (76.5%). Les autres symptômes 

étaient améliorés dans 80,2 à 92,6% des cas. Les valeurs des forces de la main 

symptomatique restaient pathologiques.  

Dans son étude de 2007, Niempoog (18) s’est intéressé à l’’infiltration de 

corticostéroïde dans la prise en charge du SCC de la femme enceinte. Il n’existe 
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pas de consensus sur la posologie et sur le type de corticostéroïde à utiliser chez 

la femme enceinte mais le choix s’est porté sur la dexaméthasone, en raison de 

ses caractéristiques hydrosolubles en cas d’atteinte neurale et du profil 

sécuritaire de son utilisation chez la femme enceinte. L’étude a été menée au 

sein du département de gynécologie obstétrique de l’hôpital universitaire de 

Thammasat en Thaïlande, entre janvier 2004 et août 2005 où 24 femmes 

enceintes présentant un SCC bilatéral ont été incluses. Chaque femme était son 

propre témoin. L’objectif était d’évaluer l’efficacité de l’injection de 

dexaméthasone dans le canal carpien. La préparation pour l’infiltration 

comportait : 1 ml (4 mg) de dexaméthasone mélangé à 1 ml de lidocaïne à 1%. 

L’auteur s’est basé sur la présence d’une douleur nocturne, de paresthésie, sur le 

test de phalen pour une évaluation clinique des patientes. Le retentissement et 

la sévérité du SCC était évaluée par l’échelle de sévérité des symptômes de 

Boston (BSSS), annexe IV. Le dynamomètre de Jamar a permis de quantifier les 

forces de pincement et de préhension et le test au mono filament de Semmes 

Weinstein de juger la sensibilité. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux mains avant le traitement sur les forces de 

pincement, de préhension et les résultats de l’échelle BSSS (p=0,551 pour la 

préhension, p=0,722 pour le pincement, p=0,680 pour le BSSS). Un mois après 

l’infiltration, les trois critères précédents étaient améliorés sur la main infiltrée 

comparativement à la main contrôle (p<0,01). Un mois après l’accouchement, les 

mains étaient de nouveau comparables entre elles (p=0,703 pour la préhension, 

p=0,938 pour le pincement, p=0,849 pour le BSSS). La sensibilité au mono 
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filament était améliorée un mois après l’infiltration pour la main traitée. Une 

résolution complète était observée après l’accouchement pour les mains traitées 

et non traitées. Les symptômes cliniques (douleur nocturne et paresthésies) et le 

test de phalen étaient également normalisés dans la main traitée à 1 mois de 

l’infiltration et dans les deux mains après l’accouchement. 

Moghtaderi, en 2011 (19), s’est basé sur les résultats de l’article de Niempoog 

(18) pour son étude. Celle ci a été menée au sein d’un hôpital d’Ispahan, en Iran, 

où 20 femmes enceintes ont été incluses. L’objectif était d’analyser les effets de 

l’injection de dexaméthasone sur les résultats électromyographiques du SCC de 

la femme enceinte en attente de chirurgie ou non disposée à l’entreprendre. La 

préparation comprenait 4 mg de dexaméthasone associée à 0,5 ml de lidocaïne. 

Une EVA a été utilisée pour l’évaluation de la douleur du SCC et un ENMG pour 

les mesures des latences distales sensitives et motrices du nerf médian. Trois 

semaines après l’infiltration, les résultats montrent une amélioration significative 

de la douleur sur l’EVA : passant de 8,7 +/- 0,92 à 4,3 +/- 0,76 à 3 semaines de 

l’infiltration (p<0,005). Les latences motrices distales (DML), latences sensitives 

distales (DSL) et les vitesses de conduction sensorielle du nerf médian (SNCV) ont 

été améliorées de manière significative : de 5,16 +/- 1,04 ms à 4,7 +/- 0,53 ms 

pour les DML (p<0,001), de 4,48 +/- 0,77ms à 4,2 +/- 0,6ms pour les DSL 

(p<0,001) et de 33,7 +/- 6,3ms à 24,5 +/-6,8 ms pour les SNCV (p<0,001). Aucune 

complication n’a été rapportée par les patientes, ni aucune exacerbation des 

douleurs. 
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Dimitrios dans son étude de 2017 (20) aborde une thérapeutique nouvelle : la 

luminothérapie par la lumière Bioptron. Il s’agit d’une lumière polarisée poly 

chromatique non-cohérente, à la différence du laser qui est une lumière 

monochromatique et cohérente, annexe V. L’étude qui s’est déroulée à Athènes, 

en Grèce, entre janvier 2006 et janvier 2010 a permis d’inclure 46 femmes 

enceintes. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité de la lumière 

Bioptron dans la prise en charge antalgique du SCC pendant la grossesse. Le 

traitement consistait en l’administration de cette lumière placée à 10 cm de la 

peau, à 90 degrés de la surface cutanée, pendant 6 minutes, deux fois par jour, 

cinq jours par semaine, pendant deux semaines. La douleur et les paresthésies 

étaient mesurées par des échelles analogiques. La force de pincement était 

mesurée par un dynamomètre de Jamar. Les résultats ont été relevés à la fin du 

traitement et après un délai d’un mois. Les auteurs ont observé une diminution 

significative de la douleur (8,71 +/- 1,64 avant traitement, 5,834 +/- 2,37 à la fin 

du traitement, 3,47 +/- 2,45 un mois après la fin du traitement) (p<0.05) et des 

paresthésies (8,66 +/- 1,55 avant traitement, 5,536 +/- 2,28 à la fin du traitement 

et 3,27 +/- 2,21 un mois après la fin du traitement) (p<0.05). L’amélioration de la 

force de pincement est significative à 2 semaines et l’est davantage à 6 semaines 

(4,22 +/- 1,11 avant traitement, 7,56 +/- 1,39 à la fin du traitement et 9,23 +/- 

1,34 un mois après la fin du traitement) (p<0.05).  
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La prise en charge chirurgicale du SCC chez la femme enceinte. 

Une seule étude dans notre revue de la littérature aborde ce versant de la prise 

en charge du SCC chez la femme enceinte. Il s’agit de l’étude de Stahl (17) , en 

1996, menée dans une clinique de la main à Haifa, en Israël, entre 1985 et 1994 

où 50 femmes enceintes ont été incluses, c’est à dire 65 mains. Les objectifs 

étaient d’évaluer de façon critique l’approche conservatrice et de déterminer les 

critères cliniques indiquant la nécessité d’une prise en charge précoce 

chirurgicale. Toutes les femmes enceintes ont bénéficié d’un traitement initial 

conservateur. En cas de SCC léger, elles devaient porter une attelle de poignet en 

position neutre. Un mois après, si les symptômes de SCC récidivaient ou 

n’étaient pas amendés par le port de l’attelle, une infiltration de corticostéroïde 

couplé à un anesthésique était proposée. En cas de SCC modéré, le port de 

l’attelle et l’infiltration étaient réalisés sans délai. Les auteurs proposaient la 

chirurgie de décompression dans les cas sévères ou si les traitements 

conservateurs étaient un échec.  

Les critères de jugement reposaient sur la présence ou l’absence d’un 

engourdissement de la main, de la douleur, de la faiblesse, de l’atrophie de 

l’éminence thénar et des résultats aux tests de Phalen et Tinel, de discrimination 

entre deux points et enfin des résultats de l’ENMG. Les patientes pour qui les 

symptômes avaient débuté durant le 1er et le 2nd trimestres de la grossesse, qui 

avaient un antécédent de SCC, un test de phalen positif en moins de 30 secondes 

et un test de discrimination de 2 points supérieur à 6 mm, des latences motrices 

et sensitives à l’ENMG augmentées ont été opérées. Cela représentait 16 mains 
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dans cette étude, dont 5 l’ont été pendant la grossesse. Vingt mains ont 

nécessité uniquement le port d’une attelle. Douze femmes ont récidivé après 

l’accouchement, dont 3 lors d’une grossesse suivante et ont été opérées. Les 

auteurs ne donnent pas de conclusion sur les critères obtenus à l’ENMG car cet 

examen n’a pas été réalisé pour toutes les femmes de l’étude. La résolution des 

symptômes après l’accouchement a nécessité 6 à 12 semaines et était plus lente 

chez les femmes qui allaitaient. 
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DISCUSSION 

L’objectif de notre étude consistait à faire un état des lieux des possibilités 

thérapeutiques du SCC gravidique afin d’optimiser la prise en charge notamment 

en soins de premiers recours.  

Nous avons pu constater que de nombreux articles abordent la thématique du 

SCC chez la femme enceinte dans la littérature, mais peu ont étudié en détail la 

prise en charge thérapeutique. Les cinq articles inclus dans notre revue ont 

évalué individuellement chaque choix thérapeutique parmi l’attelle de poignet, 

l’infiltration de corticostéroïdes, la chirurgie du canal carpien et la 

luminothérapie par la lumière Bioptron. Il s’agissait de suivis de cohorte sur de 

faibles échantillons (20 à 82 patientes), avec un niveau 2 de preuve scientifique, 

annexe VI. Seuls Dimitrios et Niempoog mentionnent avoir reçu l’aval d’un 

comité d’éthique. Quatre études abordent les modalités du traitement 

conservateur, la cinquième aborde l’indication chirurgicale. A notre 

connaissance, aucun essai contrôlé randomisé visant à mesurer l’efficacité d’un 

traitement n’a été publié à ce jour.  

 

L’attelle de poignet est un choix de traitement raisonnable par son coût, sa 

faisabilité et son acceptabilité. Son principe est de diminuer l’œdème tissulaire 

par une réduction des mouvements de poignet et ainsi diminuer les forces de 

pression exercées sur les tendons et les nerfs dans le canal carpien (21). Sa 

prescription doit s’accompagner d’une éducation thérapeutique adaptée afin de 
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potentialiser son efficacité. Depuis les années 1950, l’attelle apparaît comme un 

traitement de premier recours (4,6,22). Dans l’étude de Wand (4), 82% des 

patientes enceintes ont obtenu un soulagement de leurs symptômes avec le port 

d’une attelle de poignet. Il a été démontré dans un essai clinique contrôlé 

randomisé en population générale que l’attelle de poignet en position neutre 

donne de meilleurs résultats que l’attelle en flexion ou en extension (23).  

Dans son étude, Courts est parvenu à mettre en évidence une amélioration 

significative des forces de pincement et de préhension à une semaine et une 

réduction des douleurs du SCC. L’attelle de poignet participe à ralentir, voire à 

arrêter l’évolution du SCC pendant la grossesse. Néanmoins cette étude 

comporte différents biais. Un biais de perdus de vues est observé puisque 

seulement 48 femmes parmi les 112 initialement incluses se sont présentées à la 

visite du post partum prévue dans l’étude. Les auteurs se justifient en raison 

d’une opération militaire pendant l’inclusion ayant pu entraîner certaines de ces 

patientes à se rapprocher de leurs familles durant l’absence de leurs conjoints. 

Le diagnostic de SCC était porté uniquement sur la clinique, ce qui a pu 

engendrer un biais de standardisation rendant l’interprétation des résultats 

moins pertinente. D’ailleurs les auteurs relèvent un biais de sélection avec 

l’inclusion de femmes pouvant avoir une ténosynovite de De Quervain, dont la 

symptomatologie peut être proche. La reproductibilité inter et intra investigateur 

n’a pas été testée. Les auteurs affirment que le SCC est souvent résolutif après la 

fin de la grossesse. Ainsi un biais de confusion peut être présent dans leur 

analyse à un mois après l’accouchement où il ne peut être certain que la 
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disparition des symptômes soit expliquée uniquement par le port de l’attelle. Les 

auteurs ne précisent pas si les femmes avaient le droit ou non de prendre un 

traitement antalgique par voie orale, ce qui peut modifier l’interprétation des 

résultats. Cette étude était effectuée en aveugle uniquement pour l’échelle de 

symptômes cliniques. Enfin, les auteurs ont souhaité comparer les résultats des 

forces de pincement des femmes enceintes incluses dans l’étude à ceux de 26 

femmes asymptomatiques sélectionnées dans la même maternité. En effet les 

résultats montraient que les patientes atteintes d’un SCC pendant la grossesse 

ne retrouvaient pas une force normale après l’accouchement, à l’inverse des 

femmes du groupe contrôle dont les résultats étaient normaux. Cette 

comparaison est discutable, n’a pas lieu d’être dans une étude de cohorte 

comme celle-ci. Cette étude souffre de plusieurs limites et nous incite à 

considérer prudemment ses conclusions. Tout de même, l’utilisation d’une 

attelle de poignet dans le SCC de la femme enceinte semble raisonnable et peut 

être proposée en première intention, dans l’attente d’examen complémentaire 

ou d’un traitement plus spécifique.  

 

Une autre alternative thérapeutique est l’infiltration d’un corticostéroïde 

associée à un anesthésique local au niveau du canal carpien. Cette technique 

interventionnelle peut présenter des risques, notamment de lésion nerveuse 

irréversible par une injection intra neurale si l’aiguille est mal positionnée (10). 

Le corticostéroïde va agir en diminuant la douleur liée à l’inflammation et en 

accélérant la guérison. Le taux de passage systémique est directement 
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proportionnel à la solubilité du corticostéroïde employé (24) . Dans sa revue de 

la littérature de 2007, Marschal (25) a inclus 12 études, soit 671 patients. Il a 

observé une amélioration clinique des symptômes du SCC jusqu’à un mois après 

l’infiltration. Dans l’étude de Chesterton de 2018 (26), l’injection de 

corticostéroïde est le traitement de choix du SCC léger à modéré 

comparativement au port de l’attelle de poignet à six semaines. Dans son essai 

randomisé de 111 patients, Atorshi (27) a mis en évidence l’efficacité de 

l’injection de méthylprednisolone par rapport au placebo dans la réduction de la 

douleur, des symptômes cliniques et du taux de chirurgie à un an. Il montre 

également que les effets à long terme sont limités. Dans cette même étude, les 

trois quarts des patients ont été opérés dans l’année. L’efficacité est réelle mais 

transitoire et l’indication principale reste les cas de SCC réversible, dont le SCC 

gravidique (28). En 1990, Wand (4) relevait un soulagement des symptômes du 

SCC chez 62% des femmes enceintes de son étude alors que pour Seror, en 1997, 

ce taux était de 76% (29).  

Deux études de notre revue de la littérature traitent de l’infiltration de 

dexaméthasone (18,19). La bétaméthasone et la dexaméthasone sont deux 

glucocorticoïdes non catabolisés par le placenta et qui passent la barrière foeto-

placentaire, à l’inverse de la prednisone (30). Les publications chez les femmes 

enceintes traitées par corticoïdes, quelles que soient la molécule et la voie 

d’administration, sont nombreuses et rassurantes. Le risque absolu de fente 

labio-palatine lors d’une corticothérapie pendant la grossesse est non significatif 

(31). Des retards de croissance intra utérins et des petits poids de naissance ont 



39 

 

été observés uniquement chez des enfants nés de mères traitées au long cours 

dans le cadre d’une maladie chorique comme le lupus par exemple (32,33).  

L’étude de Niempoog (18) mesurait l’efficacité de l’infiltration de 4 mg de 

dexaméthasone associée à la lidocaïne. Une réduction significative des 

symptômes de SCC était observée. De même, une amélioration des forces de 

pincement et de préhension était constatée chez les patientes enceintes. Les 

auteurs comparaient ces résultats à la main opposée, elle même symptomatique. 

La main non traitée bénéficiait indirectement de l’infiltration grâce au passage 

systémique de la molécule. Dans cette étude, le critère de jugement principal 

était clinique et relevé par plusieurs investigateurs, ce qui pouvait engendrer un 

biais d’interprétation. Le choix du test statistique ANOVA est discutable en raison 

de la petite taille de la cohorte. Il existe un biais de confusion dans 

l’interprétation des résultats un mois après l’accouchement en raison de la 

résolution des symptômes habituellement constatée et relevée dans la 

littérature.  

Dans son étude, Moghtaderi (19) s’est appuyé sur les résultats de Niempoog (18) 

en proposant d’évaluer l’efficacité de l’infiltration de corticoïdes par des critères 

électromyographiques. Les modalités de traitement étaient similaires entre les 

deux études, à l’exception de la quantité de lidocaïne : 1ml dans l’étude de 

Niempoog et 0.5 ml pour Moghtaderi. Les résultats montrent une amélioration 

significative des données à l’EMNG à trois semaines de l’infiltration. Les auteurs 

ne donnent pas d’information sur le nombre éventuel de perdues de vue, ni sur 

la prise d’un traitement antalgique per os pendant la période d’évaluation, ce qui 
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peut induire un facteur de confusion dans l’interprétation des résultats. En 

définitive, l’infiltration de corticostéroïde relève d’un SCC gravidique sévère avec 

un retentissement à l’ENMG.  

 

Une autre option thérapeutique, la lumière Bioptron, a été mise en avant dans 

l’étude de Dimitrios (20). Dans son étude, les femmes enceintes consultant dans 

un service de rhumatologie étaient incluses à partir du troisième trimestre de la 

grossesse. Des résultats significatifs étaient retrouvés dans la réduction de la 

douleur, des paresthésies et dans l’augmentation de la force de pincement. Un 

seul investigateur relevait les mesures des critères de jugement afin de réduire le 

risque de variabilité inter individuelle. Aucun test de variabilité intra individuelle 

n’est mentionné. Un effort de prévention du risque de facteur de confusion a été 

fait en demandant aux femmes enceintes de ne prendre aucun traitement per os 

pendant toute la durée de l’étude. Les auteurs encouragent à la réalisation d’un 

essai contrôlé randomisé pour étayer ces résultats préliminaires.  

La lumière Bioptron est un dispositif avec une unité optique émettant une 

lumière polarisée, polychromatique (longueur d’onde : 480-3400nm), 

incohérente, de basse énergie. Il lui est attribué des effets biostimulants grâce à 

des réactions cellulaires et biomoléculaires en chaîne. Les effets bio-positifs 

attribués à la lumière Bioptron se manifestent par la réduction des taux 

plasmatiques de cytokines pro-inflammatoires, par l'augmentation des taux de 

cytokines anti-inflammatoires et des facteurs de prolifération des fibroblastes 
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ainsi que par la modification de la prolifération lymphocytaire (34). Cette 

thérapie est connue pour le traitement de l’épicondylite (35), des entorses de 

cheville (36), des ulcères veineux et de l’acné en améliorant la cicatrisation 

cutanée (34). Elle fait l’objet de 31 articles sur la base Pubmed à ce jour, neuf sur 

la Cochrane, toute affection confondue. Dans le SCC, la lumière Bioptron fait 

l’objet de trois études, dont l’une fait partie de cette revue de la littérature. Les 2 

autres ont évalué l’efficacité de la lumière Bioptron dans le SCC en population 

générale. Dans son étude, Stasinopoulos a conclu à un effet dans la réduction de 

la douleur nocturne et des paresthésies à 1 et 6 mois, sans donner de critères de 

significativité (37) ; Dans son étude, Raeissadat conclut à l’absence de supériorité 

de la lumière Bioptron en comparaison à l’attelle de poignet sur 8 semaines (34). 

Le protocole d’application de la lumière diffère entre les études, ce qui peut 

expliquer les discordances de résultats obtenus.  

 

La chirurgie du canal carpien est la dernière alternative thérapeutique proposée 

dans la prise en charge du SCC gravidique de cette revue. De même que dans la 

population générale, le traitement conservateur doit être proposé en première 

intention dans la mesure où aucune complication n’a lieu. En France, la chirurgie, 

endoscopique ou à ciel ouvert intervient si des signes de gravité sont présents à 

l’ENMG ou en cas d’échec du traitement conservateur (10,38). L’intervention 

chirurgicale permet de libérer le ligament annulaire et ainsi d’augmenter l’espace 

du canal carpien (39). La voie endoscopique expose à moins 

d’algoneurodystrophie que la technique à ciel ouvert et participe à un retour 
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plus rapide au travail (10,40). De nombreuses études rejoignent ces indications 

chirurgicales chez la femme enceinte. Une confirmation par ENMG semble 

souhaitable avant toute décision d’intervention chirurgicale. (41–45).  

Stahl a mené une étude descriptive durant laquelle il a cherché à mettre en 

évidence des signes cliniques prédictifs de la nécessité d’une intervention 

chirurgicale à plus ou moins long terme (17). Un SCC survenant avant le 3ième 

trimestre, un antécédent de SCC, un test de Phalen positif en moins de 30 sec, un 

test de discrimination anormal sont des indicateurs de sévérité. Il n’a pas 

effectué de mesures électromyographiques à toutes les patientes incluses et ne 

peut conclure sur les résultats. Les patientes étaient recrutées dans une clinique 

de la main ce qui a pu conduire à un biais de recrutement des cas les plus 

sévères. Un schéma d’étude plus approprié aurait été de mener une étude 

pronostique au sein de laquelle l’objectif serait de déterminer des facteurs 

prédictifs de la survenue d’un événement : la chirurgie.  

 

Concernant les tests diagnostiques, les auteurs des 5 études ont utilisé des 

critères diagnostiques du SCC différents. La pertinence de ces choix 

diagnostiques et leur acceptabilité pour la femme enceinte peut se discuter. Les 

mesures des forces de pincement et de préhension ainsi que l’échelle de Boston 

seraient plus appropriées que l’ENMG pour évaluer l’efficacité du traitement 

(46,47).  



43 

 

Courts, Stahl et Niempoog ont inclus les patientes atteintes de SCC selon des 

critères cliniques en raison du principe de précaution vis-à-vis du fœtus et du 

haut pourcentage de guérison après l’accouchement (4,6,7,48). Une autre raison 

avancée était de minimiser l’anxiété liée à l’examen. Dans son étude de 2001, 

Padua met en évidence que l’ENMG serait positif seulement dans 43% des SCC 

gravidiques (3). Niempoog s’est basé sur ce résultat pour justifier son choix de ne 

pas réaliser d’ENMG chez les patientes incluses dans son étude.  

Moghtaderi propose un diagnostic du SCC reposant à la fois sur la clinique et sur 

les résultats de l’ENMG en citant la même étude que Niempoog, celle de Padua 

(3), par l’intermédiaire d’une étude plus générale portant sur les troubles 

neuromusculaires pendant la grossesse (49). Enfin, Dimitrios conforte le choix 

d’un diagnostic reposant sur la clinique et sur les tests de Phalen et Tinel. L’étude 

électro physiologique du nerf médian ne servirait qu’à montrer le déficit 

nerveux. L’ENMG et l’échographie ne seraient d’aucune aide dans le diagnostic 

du SCC gravidique (50). Malgré cela, l’auteur s’est basé sur l’ENMG pour inclure 

ses patientes et cite notamment l’étude de Jablecki (51). Il s’agit d’une revue de 

la littérature sur l’utilité de l’ENMG dans l’évaluation des patients atteints de 

SCC. Il arrive à la conclusion selon laquelle l’ENMG est un examen valide, 

reproductible avec une sensibilité de 49 à 84% et une spécificité de 95%.  

En population générale, El Miedany a mis en évidence que les tests de Tinel, 

Phalen, Phalen inversé et de compression du canal carpien étaient plus sensibles 

pour le diagnostic de ténosynovite que pour celui de SCC (Tinel, 46% versus 30%; 

Phalen, 92% versus 47%; Phalen inversé : 75% versus 42%; compression du canal 
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carpien, 95% versus 46 %). La spécificité de ces quatre tests était meilleure pour 

la ténosynovite que pour le SCC (52). 

 

Le SCC a un impact sur la qualité de vie personnelle et professionnelle. Le 

symptôme douloureux interfère avec le sommeil, altère la qualité de vie et rend 

plus vulnérable à des syndromes anxio-dépressifs les femmes enceintes 

présentant un SCC. Dans son étude de 2009, Meems (9) avait inclus 219 femmes. 

Un score pathologique sur l’échelle de dépression d’Edinbourg (53) était 

retrouvé majoritairement au second trimestre de la grossesse. Le SCC n’est pas le 

seul facteur de risque de syndrome dépressif pendant la grossesse mais il est 

important de le prendre en compte comme facteur prédisposant à l’entrée dans 

la douleur chronique, dans l’aggravation d’un syndrome anxio dépressif pré-

existant ou à l’émergence d’une dépression du post partum.  

Parallèlement, le SCC représente 37% des maladies professionnelles 

indemnisables au titre du tableau 57 des maladies professionnelles en France, en 

2006 (39) . Il est constaté une surreprésentation de femmes atteintes d’un SCC 

en lien avec un travail manuel répétitif et demandant une grande précision 

gestuelle. La gestion des tâches domestiques, réduit le temps de récupération 

fonctionnelle en dehors du travail (10) . De nombreuses femmes développent et 

consultent leurs médecins à cinquante ans en raison d’un SCC. Le travail est alors 

suggéré comme étant le facteur principal. Mais une étude a montré que ces 

patientes avaient souvent un antécédent de SCC pendant leurs grossesses. Ce 
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SCC gravidique est responsable d’une vulnérabilité du nerf et le travail n’est alors 

qu’un révélateur d’une atteinte nerveuse plus ancienne (28) . 

 

Forces et limites de notre étude 

A notre connaissance, aucune revue de la littérature évaluant les prises en 

charge thérapeutiques du SCC pendant la grossesse n’a été effectuée.  

Nous avons choisi de suivre les recommandations PRISMA pour mener cette 

revue de la littérature dans une démarche scientifique rigoureuse. Les items de 

la liste de contrôle sont respectés pour 16 d’entre eux (score de l’étude : 59%).  

Les équations de recherche ont été établies avec l’aide des bibliothécaires des 

facultés de médecine de Clermont Ferrand et de Paris, Mmes Nathalie PIÑOL 

DOMENECH et Catherine WEILL. Les mots clés choisis, en anglais et appartenant 

au thésaurus Mesh, ont pu manquer d’exhaustivité. Nous avons choisi 

d’interroger les 3 bases de données Medline, Embase et Cochrane afin de 

diminuer un biais d’indexation et de publication.  

Les 5 articles inclus ont été évalués selon 2 grilles d’évaluations des études 

scientifiques : la grille STROBE et la grille pour l’évaluation d’études de cohorte 

de l’ANAES. Faute de recommandations officielles, elles ont été choisies en 

fonction de consensus dans la communauté scientifique. Les études sont de 

qualité variable. Les méthodologies d’études ne sont pas toujours les plus 

appropriées, notamment pour l’étude de Stahl et la détermination de facteurs 
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prédictifs d’échec d’un traitement conservateur et d’une prise en charge 

chirurgicale. L’étude de la lumière Bioptron est celle qui obtient les meilleurs 

scores et ouvre des perspectives d’études futures intéressantes. Ces études de 

cohorte ont une faible validité interne des résultats et ont un faible niveau de 

preuve scientifique. Elles ont le mérite de s’intéresser à la prise en charge du 

SCC, une pathologie fréquente de la femme enceinte et d’ouvrir la perspective 

sur des études contrôlées randomisées.  

Cette revue de la littérature est pressentie pour une publication à la revue Best 

Practice and research : clinical rheumatology, dont l’impact factor est 3.1, rang C. 

La cover letter est disponible en annexe VII.  



47 

 

CONCLUSION 

Cette revue de la littérature a permis de faire une synthèse des thérapeutiques 

proposées et de leurs efficacités dans la prise en charge du SCC gravidique. Elles 

sont au nombre de quatre : Attelle de poignet, infiltration de corticostéroïde, 

luminothérapie Bioptron et chirurgie. Les traitements conservateurs par attelle 

ou infiltration de corticostéroïde semblent les plus raisonnables en termes 

d’efficacité, d’innocuité et d’acceptabilité. La plupart des SCC de la femme 

enceinte régressent durant le post partum, le traitement chirurgical reste 

indiqué dans les cas les plus sévères. La luminothérapie par lumière Bioptron est 

une thérapie novatrice qui reste encore à l’étude et n’est pas suffisamment 

développée en France à ce jour pour pouvoir être proposée comme une 

alternative thérapeutique. Le SCC fait parti des douleurs les plus rapportées 

pendant la grossesse après la lombalgie. De nombreuses femmes n’abordent pas 

spontanément la présence de ce syndrome en consultation. Il est de notre 

responsabilité en tant que médecin de premier recours de dépister ce syndrome 

chez nos patientes enceintes, et réduire ainsi le risque de complication nerveuse, 

de douleur chronique et de dépression du post partum.  
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Annexe I : Equations de recherche 

 

Medline, via Pubmed :  

"carpal tunnel syndrome"[MH] OR "carpal tunnel"[TW] OR "tunnel 

syndrome"[TW]  OR "carpal syndrome" [TW] OR "carpel tunnel syndrome"[TW] 

OR "nerve entrapment"[TW] OR "nerve compression"[TW] OR "Nerve 

Compression Syndromes"[Mesh:NoExp] OR "entrapment neuropathies"[TW] OR 

"entrapment neuropathy"[TW] OR "carpal canal"[TW] OR median nerve[TW] OR 

"median neuropathy"[TW] OR "median neuropathies"[TW] 

AND 

"pregnant women"[MH] OR "pregnancy"[MH] OR "pregnant"[TW] OR 

"pregnancies"[TW] OR "pregnancy"[TW] OR "pregnancy complications"[MH] OR 

"pregnancy trimesters"[MH] 

 

Cochrane :  

#1 carpal tunnel syndrome OR carpal tunnel OR tunnel syndrome OR carpal 

syndrome OR carpel tunnel syndrome OR nerve entrapment OR nerve 

compression OR Nerve Compression Syndromes OR entrapment neuropathies 

OR entrapment neuropathy OR carpal canal OR median nerve OR median 

neuropathy OR median neuropathies 

AND 

#2 pregnancy OR pregnant woman OR pregnant OR pregnancies OR pregnancy 

complication OR pregnancy trimesters OR obstetrics 

 

Embase : 

‘Carpal tunnel syndrome’/exp OR ‘nerve compression’/exp OR ‘entrapment’/exp 

OR ‘median nerve compression’/exp OR ‘pregnancy’/exp OR ‘pregnancy 

complication’/exp OR ‘pregnancy disorder’/exp 
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Annexe II : Tableaux de synthèse des études 

Tableau I : Population étudiée, objectif principal 
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Tableau II : Résultats principaux, biais de l’étude 
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Annexe III : Le dynamomètre de Jamar 
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Annexe IV : Boston Symptom Severity Scale  

 

 



58 

 

Annexe V : Caractéristiques de La lumière Bioptron 
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Annexe VI : Grade des recommandations 
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Annexe VII: Cover Letter  

Dear Editor-in-chief, 

Please find herewith the following manuscript, Therapeutic management of carpal 

tunnel syndrome in pregnant women : a review of literature, which we wish to submit 

for publication as an original article in the Best practice and research : clinical 

rheumatology, 

Carpal tunnel syndrome is a common rheumatological manifestation during pregnancy. 

The prevalence varies from 7 to 62% depending on the study. Few pregnant women 

mention it in consultation and yet this syndrome alters their quality of life. There is 

usually a decrease of carpal tunnel syndrome after childbirth, but studies may have 

shown that 30% of patients keeps symptoms even 3 years after. Many studies are 

interested in the management of carpal tunnel syndrome in the general population. We 

would like to summarize the therapies offered to pregnant women with this syndrome. 

This literature review included and analyzed 5 articles published between 1995 and 

2017.  Four therapies were studied: wrist splint, corticosteroid infiltration, Bioptron light 

therapy and surgery. Conservative treatments seem the most reasonable in terms of 

efficacy, safety and acceptability to the expectant mother. Surgery should be reserved 

for carpal tunnel syndrome showing clinical and electromyographic signs of severity.  

We believe our findings would appeal to a broad audience, such as the readership of 

your review. 

This work has not been published previously, and it is not under consideration for 

publication elsewhere. All authors approve its publication in your journal. We do not 

declare any conflict of interest, real or perceived. 

We are pleased to send you this study in the hope that it holds your attention. Do not 

hesitate to contact us if you have any questions or need more information. 

Yours sincerely, 

 

(The authors)  
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Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.  
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 
leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l’humanité.  
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences.  
 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences.  
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  
 
Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 
conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  
 

 

Nom, Prénom Signature 
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En présence des Maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, je 
promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans 
l'exercice de la Médecine.  
 
Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon 
état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.  
 
Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.  
 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.  
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RESUME 

DUPE Emmanuelle, Thèse soutenue le 11 avril 2019 à Clermont Ferrand.  

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU SYNDROME DU CANAL CARPIEN CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE : UNE REVUE DE LA LITTERATURE. 

 

INTRODUCTION : Le syndrome du canal carpien (SCC) est la deuxième manifestation  

rhumatologique la plus fréquente pendant la grossesse après les lombalgies. 

Habituellement le SCC régresse après l’accouchement, même s’il persiste au-delà de 3 

ans dans 30% des cas. La qualité de vie est altérée par les douleurs neuropathiques 

nocturnes ainsi que part la baisse de la sensibilité, des forces de préhension et de 

pincement. En l’absence de nouvelles recommandations, l’objectif de notre étude était 

de mettre à jour les connaissances des thérapeutiques antalgiques disponibles pour 

traiter le SCC gravidique.  

METHODES : une revue de la littérature a été menée jusqu’au 31 janvier 2019. Les bases 

de données MEDLINE, COCHRANE et EMBASE ont été interrogées. Les critères 

d’inclusion étaient la prise en charge du SCC pendant la grossesse.  

RESULTATS : 5 articles ont été retenus. L’attelle de poignet thermoformée a montré des 

résultats significatifs sur l’amélioration des forces de pincement, de préhension 

(p<0,0001) et sur les symptômes cliniques (p<0,0001) à une semaine de traitement. 

L’infiltration d’un corticostéroïde a permis une amélioration significative de l’échelle de 

sévérité des symptômes de Boston, des forces de la main (p<0,01) ainsi que des 

résultats de l’électromyogramme (p<0,001). La luminothérapie par lumière Bioptron a 

permis une diminution significative de la douleur et des paresthésies ainsi qu’une 

augmentation des forces de la main jusqu’à un mois après le traitement. Lorsque des 

critères cliniques de sévérité sont atteints, la chirurgie du canal carpien doit être 

envisagée. 

CONCLUSION : Le traitement du SCC gravidique par attelle ou infiltration semble le plus 

acceptable. Le médecin généraliste a un rôle essentiel de premier recours dans la prise 

en charge et l’orientation des femmes enceintes atteintes du SCC. Des études 

complémentaires sont nécessaires afin d’améliorer les recommandations.  

 

MOTS CLES : Grossesse, Syndrome du canal carpien, Neuropathie périphérique, Revue 

de la littérature, Thérapeutique.  

  


