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INTRODUCTION

Au niveau du poignet et de la  main, les troubles musculo-squelettiques

obéissent aux mêmes composantes multi-factorielles qu'au niveau des autres 

articulations, avec en particulier des facteurs de risque biomécaniques 

d'hypersollicitations ainsi que des contraintes endogènes, extraprofessionnelles 

et psychosociales. 

En constante augmentation, ils représentaient en 2000 (source CNAMTS) 

49 % des TMS du membre supérieur, le syndrome du canal carpien étant la 

principale atteinte.

La tenue en 2005 à Nancy du 1er congrès francophone consacré 

spécifiquement aux TMS du membre supérieur montre l'importance de ces 

pathologies et l'intérêt porté à celles-ci.

RAPPELS ANATOMIQUES


 A : ANATOMIE DU POIGNET :

Le poignet est constitué par les os du carpe, délimitant en avant le canal 

carpien qui contient, outre le nerf médian les tendons des muscles fléchisseurs 

qui sont à l'intérieur de gaines synoviales:

* tendon du grand palmaire

*tendon du long fléchisseur propre du pouce

*tendons des fléchisseurs communs superficiels et profonds.

Sur la face dorsale du poignet se trouvent les  tendons des muscles 

extenseurs, eux aussi à l'intérieur de gaines synoviales:

*tendon du long abducteur et court extenseur du pouce

                              *tendon des premier et deuxième radial


                              *tendon du long extenseur du pouce

                              *tendon de l'extenseur commun des doigts et de l'extenseur 

propre de l'index

                              *tendon de l'extenseur propre du 5eme

                              *tendon du cubital postérieur

           Sur les versants latéraux du poignet se trouvent

*sur la face externe le croisement des tendons des radiaux 

avec ceux des court extenseur et long abducteur du pouce, et le tendon du long 

supinateur.

                           *sur la face interne le tendon du cubital antérieur.

           Des bourses séreuses se trouvent au niveau de ces formations tendineuses 

latérales.

           Une autre cavité:la loge de Guyon est située en avant du canal carpien et 

contient le nerf cubital.

           La présence de tous ces éléments vont permettre de mettre en évidence es 

différentes pathologies qui vont donc pouvoir atteindre les muscles, les tendons, 

les bourses séreuses, les nerfs, voire les os.
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Figure 5. Le canal carpien




              B : DEFINITIONS DES DIFFERENTES ATTEINTES :

                On peut observer: *Une inflammation du tendon : tendinite atteignant 

de préférence les tendons des extenseurs

                                             *Une inflammation du tendon et de sa gaine : 

ténosynovite dont la plus commune est celle de De Quervain

                                             *Une atteinte nerveuse, le plus souvent par 

compression : syndrome canalaire dont le plus fréquent est celui du canal 

carpien

                                             *Une inflammation des bourses séreuses : bursite 

ou hygroma si l'inflammation se chronicise.

                Plus rarement peuvent se rencontrer une atteinte musculaire à 

type de crampe ou de fatigue musculaire, ou des atteintes osseuses .
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Figure 4. Anatomie et définition de la tendinite et de la ténosynovite




 SYMPTOMATOLOGIE              

           CLINIQUE  

A : TENDINITES ET TENOSYNOVITES :  

         1 - GENERALITES :

         Le signe dominant est la douleur, présente au repos, tendant à diminuer 

avec l'activité et réapparaissant à l'arrêt de celle-ci; le plus souvent associée à un 

point douloureux sur le trajet tendineux, une crépitation lors de la mise en 

mouvement du tendon concerné.


Il peut s'y associer une tuméfaction et une rougeur locale.


Le caractère quasi-permanent de la douleur signe la chronicité de 

l'atteinte, avec le risque de rupture du tendon.


L'échographie, le scanner et parfois l'IRM permettent de compléter la 

clinique dans les cas douteux.

2  - PRINCIPALES LOCALISATIONS :


-Au niveau des extenseurs: * atteintes des tendons des radiaux avec des 

douleurs situées à la face dorsale du poignet sur son versant radial, douleurs 

augmentées par la flexion-inclinaison cubitale du poignet .






   * atteinte du tendon du cubital postérieur avec 

douleur au niveau de la styloîde cubitale, majorée par l'extension-inclinaison 

cubitale.






     *atteinte des extenseurs des doigts avec 

douleur à la face dorsale du poignet et tuméfaction se détendant en flexion

-Au niveau des fléchisseurs: *atteinte des fléchisseurs superficiels et 

profonds des doigts, le plus souvent compliquée d'un syndrome du canal carpien 






    *atteinte du grand palmaire avec un point 

douloureux voire une tuméfaction de la face antérieure du poignet






    *atteinte du cubital antérieur avec tuméfaction 

sur le pisiforme et douleur à la flexion-inclinaison cubitale contrariée du poignet






    *atteinte du long fléchisseur du pouce rare

-Au niveau externe :
   * atteinte du long supinateur: styloidite radiale 

avec douleur en regard de la styloide radiale, réveillée par la pression et la 

flexion contrariée du coude

*extrinsèques du pouce: ténosynovite stylo-

radiale avec atteinte simple de la gaine commune du court extenseur et du long 

abducteur ou  ténosynovite sténosante de De Quervain.

 Celle-ci correspond à l' atteinte de la même gaine, se manifestant  par une 

douleur de la styloîde radiale avec en plus une tuméfaction douloureuse en 

regard; le test de Finkelstein, qui consiste à demander une flexion-adduction du 

pouce sur la base du 5ème  métacarpien avec flexion cubitale du poignet doit 

reproduire la douleur.

  CAS CLINIQUE :

Mme F. Sylvie, née en 1954, présente des douleurs au niveau de la base 

du pouce des deux cotés mais prédominant à droite; une 1ère consultation en 06/03 chez un rhumatologue conclut à une ténosynovite de De Quervain avec sur les radios pratiquées un début de rhizarthrose. Le TTT a consisté en une infiltration locale, associé à un arrêt de travail de 15 jours ; une récidive de la symptomatologie en 04/04 a conduit à une déclaration de MP, refusée par la CPAM  pour un délai de prise en charge dépassé. 

Son dossier a été confié au CRRMP pour avis.

 Au niveau du curriculum laboris de cette salariée, on retrouve : 73/76: coiffeuse, 76/79: caissière, 80/91: cableuse-soudeuse , 91/97: assistante achats, depuis 97: à nouveau cableuse de circuits éléctriques d'automobiles.

Le caractère hypersollicitant des activités professionnelles de Mme F. est prouvé avec des mouvements répétitifs de préhension en pince avec supination et flexion dorsale du poignet.

La reconnaissance a pu être obtenue malgré le DPC dépassé.

B : SYNDROMES CANALAIRES :

1 - GENERALITES :

La compression est la principale contrainte mécanique subie par le nerf, les 2 nerfs atteints au niveau du poignet étant le nerf médian au niveau du canal carpien et plus rarement le nerf cubital au niveau de la loge de Guyon.

2 – LE CANAL CARPIEN: 

cf  question

3 –ATTEINTE CUBITALE :

Lorsque le nerf cubital arrive au poignet, il se divise en deux branches terminales: * superficielle sensitive pour l'éminence hypothénar, la face palmaire du 5ème et la moitié cubitale du 4ème.


        * motrice pour les muscles hypothénariens, les muscles inter-osseux, l'adducteur du pouce et les lombricaux.
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Au niveau du poignet, la compression peut se faire en 3 endroits:- à l'entrée dans la main, au niveau du canal de Guyon, ce qui génère une paralysie cubitale et une hypoesthésie cubitale palmaire (région hypothénar et face palmaire de la main).

        -  au niveau du  canal unci-pisiformien où le plus souvent, tous les muscles innervés par le nerf sont touchés, mais avec une sensibilité respectée.

        -au niveau de l'arcade de l'adducteur du pouce, avec atteintes des interosseux, de l'adducteur du pouce et des lombricaux, sans atteinte sensitive.

Le diagnostic est assez difficile, reposant sur l'examen clinique, recherchant un signe de Tinel, d'une modification locale et aidé par l'EMG.

 C : BURSITES ET HYGROMAS :
           On peut observer une atteinte d'une bourse séreuse siégeant entre les 

tendons des 2 radiaux, le long abducteur du pouce et la face externe du radius, 

avec une douleur et un œdème à la face postéro-externe de l'avant-bras, connu 

sous le nom d' "Aie crépitant de Tillaux" ou syndrome de l'intersection.

           De même, certains hygromas des tissus mous situés à la face dorsale des 

articulations métacarpo-phalangiennes et inter-phalangiennes proximales 

peuvent se voir.

D : AUTRES AFFECTIONS :


Crampes et fatigue musculaire peuvent se voir, pouvant avoir un 

retentissement important sur l'activité professionnelle.


Des atteintes osseuses à type d' arthrose précoce au niveau des pouces 

peuvent également se rencontrer. 

E  : DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :


On peut aussi être en présence d'autres atteintes osseuses: ostéonécrose

du semi-lunaire (maladie de Kienbock), ou du scaphoide (maladie de Kohler)

Des troubles angio-neurotiques (syndrome de Raynaud), ou vasculaires 

(syndrome du marteau hypothénar) peuvent aussi être objectivés.


Ces autres affections ne font partie stricto-sensu des TMS,étant surtout 

dus aux vibrations, mais peuvent donner lieu à une demande de reconnaissance 

en MP, par l'intermédiaire du tableau n° 69. 


Le "doigt à ressaut", conséquence de la constitution d'un nodule sur un 

tendon fléchisseur des doigts à un niveau proche de la tête des métacarpiens 

peut aussi se voir, avec comme symptôme un "retard" à l'extension du doigt 

concerné; cette atteinte posant le problème d'une éventuelle participation des 

mouvements d'hypersollicitation des doigts.

Enfin se pose le problème de la maladie de Dupuytren; qui survient chez 

des sujets génétiquement prédisposés, mais dont l'apparition peut être favorisée 

par certaines activités professionnelles.

F : PROFESSIONS EXPOSEES :


Toutes les professions exposées à des gestes répétitifs sont concernées, 

des plus prestigieuses (tennismen, musiciens), à celles qui le sont moins 

(polissage, meulage, poinçonnage, travail à la chaîne, sur écran, industrie 

alimentaire, textile, électroménager, sous-traitance automobile, caissières de 

grandes surfaces, etc…).

La plus grande partie des travaux ouvriers exposent aux TMS, en 

particulier ceux exigeant une forte répétitivité des gestes, des efforts excessifs

des travaux en position maintenue, des amplitudes articulaires extrêmes.


Au niveau du poignet, les mouvements répétés et rapides de flexion et 

d'extension du poignet, les prises en pince ( effectuée entre le pouce et l'index), 

l'utilisation du talon de la main en guise de marteau sont responsables.


Par ailleurs, le port de gants, les vibrations, le froid peuvent constituer des 

facteurs de risque supplémentaires (ils augmentent la force de serrage).


PREVENTION

L'indispensable prévention de la pathologie professionnelle 

d'hypersollicitation se heurte à de nombreuses difficultés liées en particulier:

*aux habitudes ancestrales, aux gestes traditionnels existant dans certaines 

branches professionnelles

*à la complexité des modifications ergonomiques nécessaires

*à l'aggravation des conditions de travail

*au contrôle des facteurs étiologiques non professionnels souvent associés


La prévention des TMS ne peut se faire, pour l'essentiel, qu'au niveau du 

lieu de travail, tout en sachant qu'il n'y a pas de recette miracle.


Il y a nécessité d'engager une démarche globale qui touche aussi bien les 

postes et l'organisation du travail que la formation, la gestion des ressources 

humaines ou encore la conception du produit. 


Les principales mesures de prévention qui peuvent être prises sont de 

deux ordres:

* un diagnostic le plus précoce possible par un suivi médical en vue 

de détecter les premiers symptômes précoces et par un suivi des accidents et 

incidents pour examiner en quoi l'organisation du travail ou les équipements 

utilisés en sont responsables.

*le changement du travail  par la limitation du travail répétitif par la 

rotation des postes, l'enrichissement et l'élargissement des tâches, l'augmentation 

de l'autonomie des opérateurs entre eux et vis à vis du système technique, 

l'ergonomie des postures, des outils, du geste.


Il faudra pour cela mobiliser  et motiver l'entreprise, en particulier la 

direction, investiguer pour connaître les risques et évaluer les sollicitations 

biomécaniques, analyser les situations de travail pour identifier les facteurs de 

risque, renforcer l'information et la formation des entreprises et de leurs salariés.


Pour donner un exemple d'une démarche de prévention, nous allons vous

montrer le document édité par la CRAM de Bourgogne Franche-Comté qui a 

pour objectif d'aider les acteurs de prévention en entreprise à bâtir leur démarche 

prévention.

REPARATION
Le tableau n° 57 du RG (39 du RA) intitulé Affections périarticulaires 

provoquées par certains gestes et postures de travail  prend en charge 

uniquement certaines affections au niveau du poignet:

*tendinite DPC 7 jours

  *ténosynovite DPC 7 jours






  *syndrome du canal carpien DPC 30 jours






  *syndrome de la loge de Guyon DPC 30 jours

avec une liste limitative des travaux.

Pour les autres, il y aura fréquemment recours, comme déjà dit au 

CRRMP pour reconnaître le caractère professionnel de telle ou telle atteinte.
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