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ABRÉVIATIONS 

SCC             Syndrome du Canal Carpien 

CNUC          Compression du Nerf Ulnaire au Coude 

EMG   Electromyogramme 

ANAES   Agence Nationale d’Accréditation en Santé 

Se   Sensibilité 

Sp   Spécificité 

SCT  Scratch Collapse Test 

DASH          Disabilities of the Arm Shoulder and Hand 

VPP             Valeur Prédictive Positive 

VPN  Valeur Prédictive Négative 

CTS            Carpal Tunnel Syndrome 
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1. INTRODUCTION 

 
Les syndromes canalaires sont un motif fréquent de consultation. Le plus fréquent d'entre 

eux étant la compression du nerf médian au canal carpien ou aussi appelé Syndrome du 

Canal Carpien (SCC), suivi de la compression du nerf ulnaire au coude (CNUC). Le 

diagnostic repose sur les tests cliniques et sur l’électromyogramme (EMG).   

L’EMG est considéré par plusieurs instances et auteurs comme l’examen paraclinique le 

plus performant. Il permet d’objectiver la lésion nerveuse, sa localisation, le mécanisme 

lésionnel et le pronostic. Pour l’American Association of Electrodiagnostic Medicine [1], c’est 

la méthode diagnostique la plus sensible et la plus spécifique pour le diagnostic d’un SCC. 

Selon un groupe d’experts mandatés par l’Agence Nationale D’Accréditation et d’Evaluation 

en Santé  (ANAES) en 1997 afin d’établir des recommandations de bonne pratique sur la 

prise en charge du SCC, l’EMG est recommandé avant un traitement chirurgical. Il est 

également fortement recommandé dans le bilan diagnostique d’une CNUC [2-5]. 

Les tests cliniques couramment utilisés comme le Tinel ou le Phalen au canal carpien ont 

des sensibilités et spécificités variables (Se 44-75 %, Spe 48-100 %) [6, 7]. 

Un nouveau test clinique, initialement décrit par Cheng et al. [6] en 2008, a fait récemment 

son apparition : le Scratch Collapse Test (SCT). Ce test consiste en une stimulation cutanée 

(scratch) en regard de la zone de compression nerveuse, laquelle engendre une perte brève 

du tonus musculaire (collapse) comparativement au côté sain. Dans son étude prospective 

sur 169 patients et 180 témoins, Cheng et al. [6] retrouvaient une sensibilité et une 

spécificité meilleure pour le SCT que les tests cliniques classiques dans le diagnostic d’une 

compression du nerf médian au canal carpien (Se 64 % et Sp 99 %) et d’une compression 

du nerf ulnaire au coude (Se 69 % et Sp 99 %) avec l’EMG comme référence. Cependant le 

principal biais de cette étude est que le SCT était réalisé par un seul examinateur en parfaite 

connaissance du diagnostic, ce qui peut avoir une influence sur les résultats du SCT. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité du SCT dans le diagnostic des syndromes 

canalaires aux membres supérieurs par rapport à l’EMG et aux autres tests cliniques en 

faisant intervenir un examinateur en aveugle.  
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

Les patients âgés de plus de 18 ans avec une suspicion diagnostique ou un diagnostic 

électromyographique de compression nerveuse au membre supérieur étaient recrutés en 

consultation dans le service de Chirurgie de la Main au Centre Hospitalier Universitaire de la 

Timone à Marseille. Étaient exclus les patients présentant un antécédent de traumatisme 

nerveux, des troubles cognitifs, une impotence fonctionnelle de l’épaule (pathologie de la 

coiffe des rotateurs, raideur), une plexopathie, une radiculopathie ou une neuropathie 

périphérique d’origine non compressive.  

Entre janvier 2021 et mars 2022, 72 patients ont été inclus de manière prospective. Douze 

patients ont été exclus car ils n’ont pas réalisé leur EMG (fig. 2). La population (tableau 1)  

était composée de 34 femmes et de 26 hommes avec une moyenne d’âge de 54 ans (23-86 

ans). Quarante-cinq patients présentaient une suspicion diagnostique ou un diagnostic 

électromyographique de SCC et 15 patients une suspicion diagnostique ou un diagnostic 

électromyographique de CNUC.  En se basant sur les résultats de l’EMG, la prévalence d’un 

syndrome canalaire dans notre échantillon était de 86 % avec 43 patients présentant un 

SCC confirmé et 10 patients présentant une CNUC confirmée.  

Le SCT était pratiqué, aucours de la même consultation, par un chirurgien sans aveugle 

(c’est à dire en connaissance du diagnostic et des symptômes du patient) et ensuite par un 

deuxième chirurgien en aveugle « partiel » (c’est à dire en ayant connaissance du nerf 

atteint mais sans connaissance du côté ou de l’étage de la compression nerveuse, ni des 

symptômes du patient et ni des conclusions du premier chirurgien). Par exemple, pour un 

patient atteint d’une compression du nerf médian au canal carpien droit, le deuxième 

chirurgien avait seulement connaissance d’une atteinte du nerf médian sans aucune autre 

information. Le SCT était réalisé soit par un chirurgien sénior soit par un chirurgien interne.  

Le SCT était réalisé de la façon suivante (Fig. 1) : Le patient et l’examinateur sont assis l’un 

en face de l’autre, le patient doit maintenir les épaules en adduction complète et rotation 

neutre, les coudes fléchis à 90° et à 0° de prono-supination. Après une stimulation cutanée 

en regard de la zone suspecte de compression nerveuse, l’examinateur effectue un appui 

sur la face dorsale de l’avant-bras, le test est positif si l’on retrouve une perte de résistance 

en rotation externe, laquelle se résolve immédiatement en répétant le test. A noter que cela 

ne consiste pas en un testing musculaire, on ne doit pas chercher à forcer plus que le 

patient. Le test doit être bilatéral et comparatif. 

Le premier chirurgien complétait ensuite l’examen clinique en réalisant le test de Tinel, de 

Phalen (ou compression/flexion du coude pour le nerf ulnaire) et en recherchant un déficit 
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moteur et/ou sensitif  (échelle MRC pour la force et le two point discrimination test de Weber 

pour la sensibilité). Le retentissement fonctionnel était également évalué à l’aide du 

questionnaire QuickDASH.  

Chez les patients ayant eu recours à une chirurgie (neurolyse), le SCT était également 

réalisé en post-opératoire par en seul examinateur sans aveugle. 

Un calcul de sensibilité (Se), spécificité (Sp), valeur prédictive positive (VPP) et valeur 

prédictive négative (VPN) pour le SCT a été réalisé à la mi-période d’inclusion et à la fin de 

la période d’inclusion, en utilisant des tableaux de contingence avec l’EMG comme 

référence. Le coefficient de corrélation kappa a également été calculé afin d’étudier la 

fiabilité inter-examinateurs. En suivant les recommandations proposées par Landis et Koch 

[7], un coefficient compris entre 0,01 et 0,20 représente un très mauvais accord inférieur au 

hasard seul, entre les examinateurs, entre 0,21 et 0,40, un mauvais accord mais supérieur 

au hasard seul, entre 0,41 et 0,60, un bon accord , entre 0,61 et 0,80, un très bon accord et 

supérieur à 0,81, un parfait accord. 

De même, pour les tests cliniques de Tinel et Phalen (ou compression/flexion du coude pour 

le nerf ulnaire), un calcul de Se, Sp, VPP et VPN a été réalisé à la fin de période d’inclusion 

et en utilisant des tableaux de contingences avec l’EMG comme référence. 
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TABLEAU 1. Caractéristiques de la population 

Hommes ; nombre (effectif en %) 26 (43%) 

Femmes ; nombre (effectif en %) 34 (54%) 

Age en années (moyenne ± écart-type) 54 ± 23-88 

Prévalence d’un syndrome canalaire 86 % 

Syndrome du canal carpien confirmé (effectif en %) ; 

suspicion (effectif en %) 
43 (72%) ; 2 (3,3%) 

Compression du nerf ulnaire au coude confirmé (effectif en 

%) ; suspicion (effectif en %) 
10 (16%) ; 5 (8,3%) 

 

Score de quickDASH (moyenne, échelle sur 100 ± écart-

type) 

53 ± 5-84 
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Fig. 1 Photos illustrant les étapes du SCT, Cheng et al. [6] 

A : Le patient et l’examinateur sont assis l’un en face de l’autre, le patient doit maintenir les 

épaules en adduction complète et rotation neutre, les coudes fléchis à 90° et à 0° de prono-

supination.  

B : L’examinateur effectue une contrainte sur les avant-bras (résistance en rotation externe 

de l’épaule). 

C : L’examinateur stimule ensuite une surface cutanée (scratch) en regard de la zone 

suspecte de compression nerveuse. 

D : Nouvelle contrainte sur les avant-bras où l’on retrouve une perte de résistance en 

rotation externe (test positif).  
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Fig. 2 Diagramme de flux de la population de l’étude 

 

 

 

72 patients correspondant aux critères d'inclusion 
 - Premier examinateur sans aveugle : Réalisation du SCT, 

du test de Tinel et de Phalen 
 - Deuxième examinateur en aveugle : Réalisation du SCT 

60 patients inclus 

- Calcul des Se, Sp, VPP et VPN pour le SCT, le test 
de Tinel et de Phalen avec l'EMG comme référence 

- Calcul du coefficient de corrélation kappa 
 

18 patients ayant eu recours à 
une neurolyse 

SCT en post-opératoire par un 
examinateur sans aveugle 

12 patients exclus car n'ont 
jamais réalisé leur EMG 
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3. RÉSULTATS 
 

A mi-période d’inclusion sur 28 patients (tableau 2), on retrouvait pour l’examinateur sans 

aveugle, une Se du SCT estimée à 49 %, une Sp à 40 %, une VPP à 82% et une VPN à 

14%. Pour l’examinateur en aveugle, la Se était estimée à 39 %, la Sp à 60 %, une VPP de 

82 % et un VPN de 18 %.  

En fin de période d’inclusion (tableau 3), on retrouvait pour l’examinateur sans aveugle, une 

Se estimée à 72 %, une Sp à 57 %, une VPP à 93 % et une VPN à 21 %. Concernant 

l’examinateur en aveugle, la Se était estimée à 68 %, la Sp à 57 %, la VPP à 93 % et la VPN 

à 20 %. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 2. Sensibilité (Se), spécificité (Sp), valeur prédictive positive (VPP) et valeur 

prédictive négative du SCT à mi-période d’inclusion (6 mois) 

 
Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) 

Examinateur 

sans aveugle 
49 40 82 14 

Examinateur 

en aveugle 
39 60 82 18 
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TABLEAU 3. Sensibilité (Se), spécificité (Sp), valeur prédictive positive (VPP) et 

valeur prédictive négative des tests cliniques : SCT, Tinel  Phalen (ou 

compression/flexion du coude pour le nerf ulnaire) et fin de période d’inclusion (1 an) 

 
Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) 

SCT sans aveugle 

 

72 

 

57 93 21 

SCT en aveugle 68 57 93 20 

Tinel 47 40 86 11 

Phalen (ou 

compression/flexion du 

coude pour le nerf ulnaire) 

55 50 89 13 
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Une évolution de la Se entre les deux examinateurs durant la période d’inclusion a été 

représenté (Fig. 3) 

 

 
 

 

A propos du test de Tinel, la Se était calculée à 47 %, la Sp à 40 %, la VPP à 86 % et la 

VPN à 11 % (tableau 3). A propos du test de Phalen (ou compression/flexion du coude pour 

le nerf ulnaire), la Se était calculée à 55 %, la Sp à 50 %, la VPP à 89 % et la VPN à 13  % 

(tableau 3).  

Parmi les 18 patients qui ont eu recours à une chirurgie (14 patients avec un SCC et 4 

patients avec une CNUC), tous ont eu une évaluation du SCT (en moyenne à 3,6 mois). 

Seize patients avaient un SCT positif et 2 négatifs en pré-opératoire. En post-opératoire le 

SCT était négatif chez tous les patients qui avaient un SCT positif en pré-opératoire.  
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TABLEAU 4. Proportions d’accord sur le SCT entre les deux examinateurs 

 

 

 

Nous retrouvions un taux de proportion d’accord de 72 % entre les deux examinateurs avec 

un coefficient de corrélation kappa calculé à 0,3, ce qui, selon les recommandations 

proposées par Landis et Koch [7], représente un mauvais accord entre les deux 

examinateurs mais supérieur au hasard seul  (tableau 4). 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

   

 

Examinateur en aveugle 

SCT positif SCT négatif 

Examinateur sans 

aveugle 

SCT positif 33 9 

SCT négatif 8 10 

 
Taux de proportion d’accord à 72 % 

Coefficient de corrélation kappa à 0,34 
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4. DISCUSSION 
 

Comme énoncé plus haut, le principal problème du SCT est le risque important de biais 

d’observation car le résultat peut être influencé par l’examinateur. Dans notre étude, 

l'intervention d’un examinateur en aveugle ne semble pas avoir d’influence sur les résultats 

du SCT avec une Se de 68 % et une Sp de 57 % contre une Se à 72 % et une Sp à 57 % 

sans aveugle (tableau 3). Ce qui se rapproche des performances du SCT sans aveugle 

rapportées par Cheng et al. [6] avec une Se de 64 % et une Sp de 99 % pour le SCC et une 

Se de 69 % et une Sp de 99 % pour la CNUC. Nous expliquons notre estimation de Sp 

inférieure à la leur car nous n’avons inclus que des patients symptomatiques avec une forte 

proportion d’EMG positif, donc nous ne disposions de peu de patients « vrais négatifs » 

(SCT et EMG négatif) ce qui a tendance à faire diminuer la Sp. A noter également que, 

comme pour l’étude de Cheng et al. [6], la prévalence d’un syndrome canalaire dans notre 

échantillon de population est élevée (86%), ce qui a tendance à augmenter la valeur 

prédictive positive du SCT. De la même façon que Cheng et al. [6], on retrouve de meilleurs 

résultats pour le SCT par rapport aux autres tests cliniques couramment utilisés chez 

lesquels on obtient une Se à 47 % et une Sp à 40 % pour le test de Tinel et une Se à 55 % 

et une Sp à 50 % pour le test de Phalen (ou compression/flexion du coude pour le nerf 

ulnaire) (tableau 3).  

D’autres études prospectives ont analysé le SCT en aveugle avec des résultats moins 

probants (tableau 5). En effet dans l’étude de Blok et al. [8] portant sur 41 patients, la Se du 

SCT était de 32 % sans comparaison à un examinateur sans aveugle. Simon et al. [9] 

retrouvaient une Se et une Sp respectivement de 24 et 60 % pour le SCT effectué en 

aveugle sur 40 patients contre une Se et Spe respectivement de 28 et 75 % pour le SCT 

effectué sans aveugle. Sur également 40 patients, Areson et al. [10] retrouvaient une Se et 

une Sp de 48 et 59 % respectivement pour le SCT sans comparaison à un examinateur sans 

aveugle. Dans l’étude de Montgomery et al. [11] sur une population de 92 patients, la Se et 

Sp du SCT étaient respectivement de 7 et 78 %. Ces discordances avec nos résultats 

peuvent s’expliquer par le fait que nous avons choisi un aveugle “partiel” pour éviter à 

l’examinateur de devoir tester tous les nerfs et dans le but de diminuer le risque de biais de 

mesure. Alors que dans la plupart des autres études, l’examinateur en aveugle n’a pas 

connaissance des symptômes du patient, du diagnostic, mais aussi du but du SCT et de la 

signification d’un résultat positif ou négatif.  
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A mi-période d’inclusion nos résultats étaient nettement inférieurs avec,  pour l’examinateur 

en aveugle, une Se à 49 % et une Sp à 39 % par rapport aux résultats en fin d’inclusion 

(Fig. 3). Cela peut s’expliquer par le fait que ces résultats intermédiaires se basent sur un 

plus petit échantillon de patients. Une autre hypothèse est la courbe d’apprentissage liée à 

ce test comme le souligne dans son article Kahn et al. [12] qui fait partie des promoteurs du 

SCT. À la fin de l’étude, la Se et la Sp des deux examinateurs étaient proche, et meilleures 

qu’au début de l’étude, ce qui appuie l’hypothèse d’une courbe d’apprentissage.  

De plus, toujours selon les promoteurs du SCT [8,14], une parfaite compréhension de la part 

du patient est indispensable. Afin de limiter ce biais, nous avons exclu les patients 

présentant des troubles cognitifs dans notre étude, ce qui n’est pas précisé dans d’autres 

[10,11]. Comme dans l’étude similaire de Montgomery et al [11], la reproductibilité du SCT 

dans notre étude est discutable avec un mauvais accord sur les résultats du SCT entre les 

deux examinateurs (tableau 5). 

Le diagnostic d’un syndrome canalaire reste clinique même si l’EMG a maintenant une place 

prépondérante. Cependant lorsque le diagnostic ne peut pas être apporté par l’EMG, le SCT 

peut avoir un intérêt. C’est le cas notamment d’une des causes d’échec de neurolyse du nerf 

médian au canal carpien : La compression du nerf médian à l’avant-bras (qui peut être 

associée à une compression au canal carpien dans 8,8% des cas [13]) au lacertus fibrosus, 

au niveau de l’arcade du muscle rond pronateur ou du muscle fléchisseur superficiel. Son 

diagnostic électromyographique est souvent difficile de part son caractère dynamique. Dans 

leur étude, Bridgeman et al. [14] rapporte un taux de négativité de l’EMG de 30 % alors que 

Olehnik et al. [15] retrouve 68 % de négativité. Jimenez et al. [16] pensent que le SCT a un 

intérêt dans ce cas : En effet dans une étude rétrospective portant sur 18 patients présentant 

des symptômes de compression du nerf médian à l’avant-bras, le SCT était positif chez tous 

les patients en pré-opératoire et se négativait chez tous les patients en post-opératoire. 

Nous avons obtenu des résultats similaires chez nos patients ayant bénéficié d’une 

neurolyse. 

Le SCT a également été étudié dans le diagnostic de la compression du nerf fibulaire 

commun (ou sciatique poplité externe) au col de la fibula : Dans une étude prospective sur 

24 patients avec un seul examinateur sans aveugle, Gillenwater et al. [17] retrouvaient de 

meilleurs résultats pour le SCT, avec une Se de 77% et une Sp 99%, par rapport au test de 

Tinel pour lequel la Se était de 65% et la Sp de 99%. 

Comme dans la plupart des études similaires (tableau 5), nous avons utilisé l’EMG comme 

référence diagnostique. Cependant les données rapportées dans la littérature montrent une 

Se de l’EMG qui varie entre 49 et 84 % [18] dans le diagnostic du SCC. Montgomery et al. 
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[11] ont rapporté de meilleurs résultats sur la Se du SCT, dans le diagnostic du SCC, avec 

un score clinique comme référence (Se à 15 % contre une Se à 7% avec l’EMG comme 

référence) (tableau 5). Dans son étude sur 143 patients, Graham [19]  démontre que pour la 

majorité des patients qui sont supposés avoir un SCC en se basant seulement sur 

l’interrogatoire et l’examen clinique, l’EMG ne modifie pas la probabilité de diagnostiquer 

cette pathologie.  

Nous n’avons pas utilisé l’échographie dans notre bilan diagnostique alors qu’elle peut se 

révéler utile dans le diagnostic des syndromes canalaires. En effet, avec l’avantage de son 

caractère dynamique, elle permet d’identifier les causes de compressions nerveuses comme 

des adénopathies, bandes fibreuses, ostéophytes, etc. Des modifications de l’échostructure 

des nerfs ont été décrites dans différents types de syndrome canalaire [20] comme des 

modifications du diamètre ou la perte de sa structure fasciculaire. Ziswiler et al. [21] ont 

montré une corrélation entre l’augmentation du calibre d’un nerf et la diminution des vitesses 

de conduction dans le SCC. C’est également un examen économiquement intéressant car 

moins couteux que l’EMG.  

Le mécanisme du SCT n’est pas encore tout à fait connu. La principale théorie [24-27] 

stipule qu’une souffrance nerveuse engendre des douleurs neuropathiques caractérisées 

par de l’hyperalgésie et de l’allodynie ce qui traduit une exagération de la réponse nerveuse 

à la suite d’un stimuli cutanée. Il a été démontré qu’un stimuli cutanée douloureux entraînait 

une période d’inhibition de l’activité volontaire du tonus musculaire chez les humains. Cela 

serait en lien avec un réflexe spinal inhibiteur du tonus musculaire volontaire jouant un rôle 

protecteur en facilitant le retrait d’un membre suite à un stimulus douloureux. En appliquant 

ces théories au SCT, une simple stimulation cutanée non douloureuse en regard d’une 

compression nerveuse va être interprétée comme « douloureuse » ce qui va entraîner une 

perte brève du tonus musculaire volontaire. Parmi les avantages de notre étude nous 

pouvons citer sa nature prospective, un nombre important de patients inclus par rapport aux 

études similaires (60 contre 53 en moyenne), l’intervention d’un examinateur en aveugle 

« partiel » et l’analyse de la courbe d’apprentissage du SCT. 

Concernant les limites, les conclusions de notre étude peuvent difficilement s’appliquer au 

CNUC de part notre faible nombre de patients inclus présentant ce syndrome canalaire.  

Nous manquons probablement de puissance statistique car nous n’avons pas réalisé de 

calcul du nombre de sujets nécessaires au préalable. De plus nous n’avons pas réalisé 

d’échographie, laquelle a montré son intérêt dans le diagnostic des syndromes canalaires.
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Tableau 5. Comparaisons des résultats de notre étude aux études similaires de la littérature 

Auteurs Type d’étude 

Types de 

syndrome 

canalaire 

Nombre de patient 
Conditions de 

réalisation du SCT 
Gold standard Se Sp 

Analyse de la reproductibilité 

du SCT entre examinateurs 

Blok et al. [25]  Prospective 

SCC seul ou 

associé à une 

CNUC 

41 
Plusieurs examinateurs 

en aveugle 
EMG 32% ? Coefficient kappa 0,63 

Simon et al. [26]   Prospective SCC 40 

Examinateurs en 

aveugle et sans 

aveugle 

EMG 
24% (aveugle) 

28% (sans aveugle) 

60% (aveugle) 

75% (sans aveugle) 
Taux d’accord 92,5% 

Montgomery et al. 

[27]   
Prospective SCC et CNUC 92 

Deux examinateurs en 

aveugle 

EMG ou score clinique 

(CTS-6 score) 

SCC : 

7% (EMG) 

15% (CTS-6 score) 

 

CNUC : 

10% (EMG) 

SCC : 

78% (EMG) 

87% (CTS-6 score) 

 

CNUC : 

90% (EMG) 

Coefficient kappa 0,025 

Areson et al. [28]   Prospective SCC 40 
Un examinateur en 

aveugle 
EMG 48% 59% Taux accord 92,5% 

Makanji et al. [29]  Prospective SCC 88 
Plusieurs examinateurs 

sans aveugle 
EMG 31% 61% Non réalisée 

Cheng et al. [6]   Prospective SCC et CNUC 

169 patients 

109 témoins 

asymptomatiques 

Un examinateur sans 

aveugle 
EMG 

64% (CC) 

69% (CNUC) 

99% (CC) 

99% (CNUC) 
Non réalisée 

Audiffret et al. Prospective SCC et CNUC 60 

Un examinateur sans 

aveugle et un 

examinateur avec 

aveugle 

EMG 
72% (sans aveugle) 

68% (avec aveugle) 

57% (sans aveugle) 

57% (avec aveugle) 

Coefficient kappa 0,34 

Taux d’accord 72% 
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5. CONCLUSION 
 

Le diagnostic d’un syndrome canalaire doit être basé sur un faisceau d’arguments cliniques 

et paracliniques avec notamment l’EMG qui reste la référence. Le SCT apparaît être un test 

utile dans le diagnostic d’un syndrome canalaire au membre supérieur avec une sensibilité et 

une spécificité supérieure, dans notre étude, aux autres tests couramment utilisés, mais sa 

reproductibilité fait encore débat. En effet, comme l’a bien montré notre étude, nous pensons 

qu’il s’agit d’un test difficile à maîtriser qui nécessite de l’entraînement. D’avantages d’études 

sur de plus larges populations sont nécessaires.  
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Abstract  

Evaluation of the Scratch Collapse Test in the diagnosis of nerve entrapment in 

the upper extremity : A prospective and blinded study 

Introduction : The scratch collapse test (SCT) is a new clinical test used in the diagnosis of 

nerve entrapment where it has been mainly studied in carpal tunnel syndrome and in ulnar 

nerve compression at the elbow. In the literature, there is a significant disparity in the results 

concerning the sensitivity and specificity of this test. The aim of this study was to evaluate the 

value of the SCT in the diagnosis of nerve entrapment in the upper extremity compared to 

electrodiagnosis study and other clinical tests using a blinded examiner. 

Methods : 72 patients recruited in consultation were included prospectively. They presented 

with a clinical suspicion or electromyographic diagnosis of nerve entrapment in the upper 

extremity. All patients underwent the SCT by two examiners, one of whom was blinded to 

laterality and to the site of nerve compression. The clinical examination was completed by 

Tinel's test, Phalen's test (or elbow compression/flexion for the ulnar nerve). Using the 

electrodiagnosis study as a reference, the sensitivity (Se) and specificity (Sp) of the SCT were 

calculated for each examiner. Similarly, a calculation of sensitivity and specificity for the clinical 

tests of Tinel and Phalen (or elbow compression/flexion for the ulnar nerve) was performed. In 

order to evaluate the inter-examiner reliability, we calculated the kappa correlation coefficient. 

Results : At the midpoint of the inclusion period, for 28 patients, the unblinded examiner had an 

estimated Se of the SCT of 49% and a Sp of 40%. For the blinded examiner, the Se was 

estimated at 39% and the Sp at 60%. At the end of the inclusion period, the unblinded examiner 

had an estimated Se of 72% and a Sp of 57%. For the blinded examiner, the Se was estimated 

at 68% and the Sp at 57%. The kappa correlation coefficient between the two examiners was 

0.34, which represents poor agreement between the two examiners but superior to chance 

alone. 

Conclusions : The SCT appears to be a useful test in the diagnosis of a nerve entrapment in 

the upper limb with a sensitivity and specificity superior, in our study, to the other tests 

commonly used, but its reproducibility is still controversial. Indeed, as our study demonstrated, 

we believe that it is a difficult test to master and requires training. More studies on larger 

populations are needed. 

 

Key words : Nerve entrapment, nerve compression, scratch collapse test, diagnosis, 

evaluation, carpal tunnel syndrome, ulnar nerve compression. 
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Sujet de la thèse : Evaluation du scratch collapse test dans le diagnostic des syndromes canalaires au 

membre supérieur : Etude prospective et en aveugle 

Thèse : Médecine - Université des Antilles - Année 2022. Numéro d’identification : 2022ANTI0881

Soutenue par : Lucas AUDIFFRET 

Introduction : Le scratch collapse test (SCT) est un nouveau test clinique utilisé dans le diagnostic des syndromes canalaires 

où il a été principalement étudié dans le syndrome du canal carpien et dans la compression du nerf ulnaire au coude. Il existe 

dans la littérature une disparité importante des résultats concernant la sensibilité et spécificité de ce test. L’objectif de 

cette étude était d’évaluer l’intérêt du SCT dans le diagnostic des syndromes canalaires aux membres supérieurs par 

rapport à l’EMG et aux autres tests cliniques en faisant intervenir un examinateur en aveugle. 

Méthodes : 72 patients recrutés en consultation ont été inclus de manière prospective. Ils présentaient une suspicion clinique 

ou un diagnostic électromyographique de  syndrome canalaire au membre supérieur. Tous les patients ont subi le SCT par 

deux examinateurs dont un en aveugle sur la latéralité et sur l’étage de la compression nerveuse. L’examen clinique 

était complété par le test de Tinel, de Phalen (ou compression/flexion du coude pour le nerf ulnaire). En utilisant l’EMG 

comme référence, la sensibilité (Se) et spécificité (Sp) du SCT ont été calculées pour chaque examinateur. De même, un 

calcul de sensibilité et spécificité pour les tests cliniques de Tinel et Phalen (ou compression/flexion du coude pour le nerf 

ulnaire), a été réalisé. Afin d’évaluer la fiabilité inter-examinateur, nous avons calculé le coefficient de corrélation kappa. 

Résultats : A mi-période d’inclusion sur 28 patients, on retrouvait pour l’examinateur sans aveugle, une Se du SCT estimée à 

49 %, une Sp à 40 %. Pour l’examinateur en aveugle, la Se était estimée à 39 %, la Sp à 60 %. En fin de période d’inclusion, 

on retrouvait pour l’examinateur sans aveugle, une Se estimée à 72 %, une Sp à 57 %. Concernant l’examinateur en aveugle, 

la Se était estimée à 68 %, la Sp à 57 %, la VPP à 93 % et la VPN à 20 %. Le coefficient de corrélation kappa entre les deux 

examinateurs était à 0,34, ce qui représente un mauvais accord entre les deux examinateurs mais supérieur au hasard seul. 

Conclusions : Le SCT apparaît être un test utile dans le diagnostic d’un syndrome canalaire au membre supérieur avec une 

sensibilité et une spécificité supérieure, dans notre étude, aux autres tests couramment utilisés, mais sa reproductibilité 

fait encore débat. En effet, comme l’a bien montré notre étude, nous pensons qu’il s’agit d’un test difficile à maîtriser qui 

nécessite de l’entraînement. D’avantages d’études sur de plus larges populations sont nécessaires. 

Mots-clés : Syndrome canalaire, compression nerveuse, scratch collapse test, diagnostic, évaluation, syndrome du 

canal carpien, compression du nerf ulnaire au coude. 
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