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Introduction

Le syndrome du canal carpien (SCC) corre-
spondant & une compression ou a une irrita-
tion du nerf médian au poignet est la neu-
ropathie denclavement la plus fréquente et la
plus étudiée [1]. Lincidence annuelle du SCC
qui varie selon les études et les pays est es-
timée a 3,8/1000 dans la population générale
et il existe une prédominance féminine avec
un sexe ratio 1/3 et un pic entre 40 et 60 ans
[2]. Sa prévalence dans la population générale
est estimée & 2,7% [3]. Le risque cumulé de
développer un SCC au cours de lexistence
a été estimé a 10% [4]. Dans son
étiopathogénie, il est dans la plupart des cas
idiopathique, mais peut aussi étre secondaire
a des causes multifactorielles (anatomiques,
traumatiques,  endocriniennes,  rhuma-
tismales ou tumorales, etc.) [5]. La sympto-
matologie clinique évocatrice est souvent typ-
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ique: douleurs, troubles de la sensibilité
(paresthésies, anesthésie, engourdissement)
et de la motricité (faiblesse, maladresse,
raideur) des trois premiers doigts et de la
moitié radiale du 4e doigt [3]. Latteinte est
habituellement bilatérale et asymétrique.
Comme outils cliniques d’aide au diagnostic
positif du SCC, les critéres de lacadémie
américaine de neurologie [6] (annexe 1) peu-
vent étre utilisés, mais les diagnostics positifs
différentiels et de gravité des SCC passent par
Iélectroneuromyogramme (ENMG). En effet,
PENMG constitue lexamen de référence pour
exploration du nerf médian en cas d’atteinte
dans le canal carpien [7]. Sur une échelle de
3 stades de sévérité discréte (retentissement
sensitif)/modérée (Iésions
myéliniques sensitives et motrices, sans lésion
axonale)/sévére (lésions axonales sensitives
et/ou motrices), 'TENMG permet de certifier

myélinique

le diagnostic du SCC [6]. Lévolution du SCC
non traité se fait vers des complications fonc-
tionnelles permanentes des membres
supérieurs, associées a des insomnies (trou-
bles de la sensibilité, maladresse, faiblesse ou
paralysie de lopposition du pouce) provo-
quant une limitation dans les activités quo-
tidiennes et dans le rendement professionnel
[6]. Le traitement du SCC est médico-chirur-
gical. Le traitement médical reposant sur la
mise en place d’une orthése immobilisant le
poignet et/ou la réalisation d’une infiltration
de corticoides est proposé dans les formes
modérées, mais son efficacité est transitoire.
La prise en charge chirurgicale est nécessaire
dans les formes sévéres et en cas déchec du
traitement médical. Le principe du traitement
chirurgical est fouverture du ligament annu-
laire antérieur. Il peut étre fait a ciel ouvert
ou par voie endoscopique [5]. Bien que le
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SCC soit ubiquitaire et fréquent, les données
sur les SCC en Afrique subsaharienne sont
rares [8, 9]. Au Togo, pays ouest-africain car-
actérisé par un plateau technique limité et un
acces limité des populations aux soins, une
seule étude a été publiée sur le SCC retenu
uniquement sur des arguments cliniques en
milieu hospitalier de rhumatologie & Lomé en
2020 [8]. En raison de cette sous-documen-
tation et aussi de la sous-information de la
population togolaise sur le SCC, le diagnos-
tic positif du SCC au Togo se fait souvent
a un stade tardif ne permettant pas sa prise
en charge précoce et efficace, impactant ainsi
négativement le quotidien et la profession des
patients. La rareté détudes portant sur le SCC
en Afrique subsaharienne et particuliérement
au Togo a motivé cette étude qui a pour objec-
tif de décrire les caractéristiques du SCC au
Togo a travers une série de cas de SCC con-
firmés a TENMG. Les résultats de cette étude
permettront daméliorer la connaissance de
cette affection en vue de limiter le retard de
diagnostic.

Méthode

Les deux seuls laboratoires ’ENMG du Togo
ont constitué le cadre de Iétude. Ils sont im-
plantés dans des structures cliniques privées
situées & Lomé: Clinique (Eil et Cerveau (100
patients pour TENMG en moyenne par an
depuis 2013) et Clinique Biasa (en moyenne
200 patients pour TENMG par an depuis
2019), équipées chacune d’un électromyo-

Abstract

graphe (respectivement de marque Viking et
MyoQuick-EMG Line- P-E Micromed). Un
examen d’ENMG coiite entre 45 000 et 60
000 FCFA (68,60 et 91,46 euros) alors que
le salaire minimum interprofessionnel garan-
ti togolais est de 35 000 FCFA (53,35 euros)
et seuls 5% de la population bénéficient d'une
couverture assurance-santé. Il nexiste pas en-
core de structure sanitaire publique & méme
de réaliser un examen ’’ ENMG dou son cott
prohibitif. Dans chaque laboratoire, les exam-
ens sont réalisés sur rendez-vous par un neu-
rologue. Il sagit d’'une étude descriptive a la
fois rétrospective et prospective basée sur une
série de cas de SCC enregistrés sur cinq an-
nées de 2015 a 2020 dans les deux labora-
toires ’ENMG. Pour la partie rétrospective,
les archives électroniques des comptes-ren-
dus ’ENMG de la période détude dans
chaque laboratoire ont été consultées, perme-
ttant de retenir les patients certifiés atteints
de SCC avec leurs numéros de contact télé-
phonique. Ensuite, ces patients ont été con-
tactés individuellement par téléphone pour
obtenir avec chacun un rendez-vous en vue
d’un entretien et d'un examen physique par-
fois a leur domicile pour une confirmation
rétroactive de données cliniques et thérapeu-
tiques en lien avec un SCC. La partie prospec-
tive de lenquéte a concerné les patients qui
ont été vus en consultation neurologique de
routine dans la période détude et chez
lesquels il a été suspecté un SCC par linter-
rogatoire et lexamen physique et qui par la

Introduction: carpal tunnel syndrome (CTS) corresponding to compression or irritation of the
median nerve at the wrist is the most common and most studied entrapment neuropathy.
This study aims to identify the characteristics of CTS in Lomé.

Methods: this is a descriptive study based on a series of CTS cases recorded from 2015
to 2020. Patients with electroneuromyography confirmation of median nerve damage at the
carpal tunnel confirmed by the lengthening (or delay) of one of the latencies of the wrist re-
gion were included.

Results: A total of 40 patients were included with a male-to-female sex ratio of 0.21, a mean
age (+/- SD) of 53 (+/- 10) years, and a total of 74 hands with CTS out of 80. There were
more right-handers (92.50%) than left-handers (7.50%). Trades (32.50%) were the most rep-
resented occupation. CTS was bilateral in 85% of cases. Paresthesias and pain of the first 4
fingers with a nocturnal predominance were noted in 100% and 75% of cases, respective-
ly. In the Boston questionnaire, 60% of the cases had moderate to severe CTS symptoms.
The electroneuromyography showed a lengthening of the distal median motor latency and a
decrease in amplitude or non-obtainment of the distal sensory potential in 75% and 85% of
cases respectively. Decompressive surgery was performed in 22.50% of cases with a failure
rate of 55%.

Conclusion: In Togo, the presentation of CTS is classical but the majority of CTS is seen at
the severe stage. Medical treatment is widely used but decompressive surgery is still in its
infancy.

Keywords: &lectroneuromyogramme; syndrome du canal carpien; traitement
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suite ont fait lobjet d'un suivi. Les patients
suivis dont FENMG réalisé a confirmé le di-
agnostic du SCC ont été alors retenus pour
étre inclus dans détude au méme titre que
ceux de la partie rétrospective en partant déja
d’une base de confirmation diagnostique du
SCC par TENMG avant le début des investi-
gations.
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Figure 1: Répartition des 40 patients togolais
souffrant de syndrome du canal carpien confirmé
a [I'électroneuromyogramme (2015-2020) en
fonction des tranches d’age.

Sur le plan éthique, il n’y a pas eu de com-
mission éthique constituée pour létude, mais
les exigences de la Déclaration d'Helsinki ont
été respectées dans la mise en ceuvre de
[étude qui a recu avant sa réalisation l'autori-
sation des responsables des cliniques Biasa et
(Eil-Cerveau et un consentement éclairé écrit
par les patients retenus pour lenquéte (an-
nexe 2). Les patients ont été rassurés pour la
garantie de l'anonymat et de la confidential-
ité.

Ont été inclus: les patients ayant eu une
confirmation a TENMG d’une atteinte du nerf
médian au canal carpien durant la période
détude et ayant donné leur consentement
pour étre inclus. Cette atteinte du nerf médi-
an a été retenue en présence d’au moins une
des anomalies suivantes [7]:

- latence distale motrice > 4 ms (stimula-
tion au poignet avec recueil sur le court
abducteur du pouce);

— retard de latence > 0,5 ms du médian sur
le cubital moteur en recueil sur le 2° lom-
brical;

- potentiel sensitif altéré (absent ou ampli-
tude réduite ou vitesse ralentie) par rap-
port au potentiel sensitif du nerf cubital;

— retard de latence > 0,5 ms du médian sur
le cubital sensitif en recueil antidromique
sur le 4° doigt.

Dans la période détude, les patients confir-
més de SCC a 'ENMG non retrouvés pour
lenquéte et ceux avec un tableau clinique évo-
cateur d'un SCC dont le diagnostic n'a pas été
confirmé a la réalisation de TENMG ont été
exclus.
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Notre base de données a été constituée a
travers une fiche denquéte préétablie et les
données suivantes ont été recueillies: age,
sexe, main dominante, profession, signes
cliniques, effet des différentes manceuvres de
provocation (test de Tinel, test de Phanel, test
de Mc Murthy, test de Guillat, test de
Thomas), sévérité des symptomes, répercus-
sion fonctionnelle du SCC avec le question-
naire de Boston (tableau 1) [10], données
dENMG, données thérapeutiques. La saisie
et lanalyse des données ont été faites a laide
du logiciel Epi-info (version 7.2.2.6). Linter-
valle de confiance a été établi a 95%. Les vari-
ables quantitatives et qualitatives ont été ex-
primées, respectivement, en fréquence et en
moyenne + écart-type. Le seuil de significa-
tivité a été fixé a p<0,05.

Iableau 1: Questionnaire de Boston pour le syndrome du canal carpien

VOLET SYMPTOMATIQUE
(symptom severity scale)

VOLET FONCTIONNEL
(functional status scale)

Sévérité de la douleur Ecrire
Réveils nocturnes. Boutonner ses vétements
Douleur diume Tenir un livre
Fréquence des douleurs diurnes Tenir le téléphone
Durée des épisodes de douleur diumne Ouvrir des pots
Hypoesthésie Effectuer les taches ménagéres
Faiblesse musculaire Porter un sac de commissions,
Picotements Se laver et s'habiller
Sevérité des paresthésies nocturnes

Réveils dus aux paresthésies (picotements)

Difficulté & la manipulation fine

Pour chaaue volet un score de 1 de difcutd) & attibué oar

Anmerkung

Résultats

Au total, 40 patients ont été inclus avec un
sex-ratio homme sur femme de 0,21, un age
moyen (+/- écart-type) de 53 (+/- 10) ans et
un total de 74 mains atteintes de SCC sur
80. La tranche d’age 50-59 ans était la plus
représentée avec 40% des patients de létude.
Il y avait plus de droitiers (92,5%) que de
gauchers (7,5%). Les commercants (32,5%)
ont été la profession la plus représentée. Le
récapitulatif des caractéristiques sociodémo-
graphiques est rapporté dans le tableau 2. Le
SCC était bilatéral dans 85% des cas, uni-
latéral droit dans 12,5% et unilatéral gauche
dans 2,5% des cas. Les paresthésies et les
douleurs étaient notées respectivement dans
100% et 75% des cas avec un horaire nocturne
noté respectivement dans 95% et 67,5% des
cas (tableau 3). Les données de lexamen
physique sont consignées dans le tableau 4. Le
trouble de la préhension et la maladresse ainsi
que la faiblesse et 'amyotrophie des muscles
thénariens étaient respectivement notés dans
42,5% et 20% des cas. Des tests de provo-
cation positifs avaient été retrouvés: Phalen
65%, Tinel 77,5%, Mc Murthy 62,5%. Dapres
évaluation de la sévérité des symptdmes et de
la répercussion fonctionnelle du SCC par le
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questionnaire de Boston (tableau 5), 60% des
cas étaient modérés a séveres, avec des dif-
ficultés gestuelles manuelles modérées a in-
tenses dans 45% des cas avant le traitement.
A lexploration du nerf médian a TENMG
(tableau 6), l'allongement de la latence distale
motrice était retrouvé dans 75% des cas au
membre supérieur gauche et dans 70% des
cas au membre supérieur droit. Le potentiel
sensitif distal était diminué damplitude ou
non obtenu dans 85% des cas a chaque mem-
bre supérieur. La vitesse de conduction sensi-
tive distale était ralentie ou non obtenue dans
57,5% des cas au membre supérieur gauche
et dans 70% des cas au membre supérieur
droit. Le SCC idiopathique (42,5%) a été la
forme la plus retrouvée, mais neuf patients
(22,5%) étaient diabétiques et quatre (10%)
souffraient d’'une polyarthrite rhumatoide
(tableau 7). Un traitement conservateur a été
réalisé dans 77,5% des cas (tableau 8) et la
chirurgie décompressive dans 22,5% des cas
(tableau 9). Léchec thérapeutique apres
chirurgie a été noté dans 55% des cas opérés.

Féminin 33 (82,50)
Sex ratio (H/F) 021
Latéralité

Droitiers 37 (92,50)
Gauchers 3(7.50)

Situation matrimoniale

Marié-e 28(70)
Divorcé-e 1(2550)

Célibataire 265

Réligieux-e 209

Veufe 7(17.50)

Profession

Agent d’administration 10 (25)

Enseignant 4(10)

Electricien 1(2550)

1ypes ge paresinesies v vy

Engourdissement 32(80) =
Fourmillement 29 (72,50) =
Picotement 12 (30) -
Décharge électrique 12(30) =
Crampe 6(30) -
Horaire de survenue du symptome 40(100)

Horaire nocturne. 10 (25) 3(7,50)
Horaire diurne 2(5 39
Horaire mixte 28 (70) 24 (60)
Localisation du symptome 80(100) 80(100)
4 premiers doigts (Pouce + Index + Majeur + Annulaire) 27 (3375) 11(13,75)
3 premiers doigts (Pouce + Index + Majeur) 11(1375) 3(375)
Index + Majeur + Annulaire 10 (12,50) 8(10)
Index + Majeur 5(6.25) 46
Majeur + Annulaire 2(2550) 46
Trouble de la sensibilité épicritique 3 7,50
Hypoesthésie tactile grossiére 17 42,50
Hyperesthésie 1 2,50
Total du trouble sensitif 21 52,50
Topographie du trouble de la sensibilité

4 premiers doigts (Pouce + Index + Majeur + Annulaire) 10 2

3 premiers doigts (Pouce + Index + Majeur) 5 12,50
Index-Majeur 3 7,50
Index-Majeur-Annulaire 2 5
Majeur-Annulaire 1 250
Evaluation motrice des mains.

Motricité normale des mains 22 55
Faiblesse et amyotrophie des muscles thénariens 8 20
Altération de I'abduction et Fopposition du pouce 1 250
Altération des mouvements de la pince digitale 6 15
Trouble de la préhension et maladresse 17 42,50

I’électroneuromyogramme (2015-2020)

Questionnaire de BOSTON Distribution initiale

avant traitement

n(40) % (100)
Volet d’évaluation de la sévérité des symptomes (SSS)
Score Seévérité des symptomes
1 Asymptomatique 1(250)
12-22 Légere 11 (27.50)
23-33 Modérée 12 (30)
3444 Sévere 15 (30)
45-55 Trés sévre 1@50)
Volet d’évaluation de la répercussion fonctionnelle du SCC (FSS)
Score Répercussion fonctionnelle 12,50
8 Sans peine 7(17,50)
916 Difficulté légére 14 (35)
17-24 Difficulté modérée 11(27.,50)
2532 Difficulté intense 7(17,50)
» o o as0
» n B =
Stimuttion
motrcs Ampitude de 1 réponsa voques motice
2 2 B
» © = Er)
2 2
" @50 5 a5
. 0 o

Tableau 7: Formes étiologiques du syndrome du canal carpien (SCC)
enregistrées chez les 40 patients togolais souffrant de SCC confirmé
a Pélectroneuromyogramme (2015-2020)

Formes étiologiques du SCC Effectif Pourcentage
n (40) % (100)
Forme idiopathique 17 42,50
Formes associées
Diabéte 9 2250
Polyarthrite rhumatoide 4 10
Post-traumatique du poignet 3 7.50
Grossesse 2 5
Déformation anatomique du poignet 1 2,50
Ménopause 1 2,50
Post-électrocution 1 2,50
Ténosynovite intracanalaire 1 2550
Hypersolicitation musculosquelettique des membres 1 250

supérieurs

Tableau 8: Aspects du traitement médical chez les 40 patients togolais souffrant
de syndrome de canal carpien confirmé a I'électroneuromyogramme (2015-2020)

Variables Effectif Pourcentage 95%IC
n (40) % (100)

Types de traitement médical
Mise au repos du poignet 13 32,50 18,57-49,13
Port d'orthése de poignet 6 15 5,71-29,84
Massage du membre supérieur ou de la main 1 27,50 14,60-43,39
Kinésithérapie 7 17,50 7,34-32,78
Antalgiques 35 87,50 73,20-95,81
AINS 30 75 58,80-87,31
Infiltrations aux corticoides 21 52,50 36,13-68,49
Appréciation du traitement médical par
le patient
Echec 8 20 9,05-35,65
Efficacité moyenne 29 65 58,74-74,15
Succés 3 7,50 1,57-20,39

Anmerkung
Variables Erectit na—
Proposition de I'option chirurgicale n (40) % (100)
Non 8 20
Oui 32 80
Réponse a la proposition de I'option chirurgicale n(32) % (100)
Acceptation 10 31,25
Refus 12 37,50
Option chirurgicale non encore envisagée 10 31,25
Intervention chirurgicale n(o) % (100)
Ciel ouvert 9 100
Voie endoscopique [] []
Main opérée no % (100)
Main droite 7 7778
Main gauche 2 2222
Indications n(9 % (100)
Atteinte sévére 2 2222

Enhan ci traltamant aaneansatars " P
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Discussion

Lintérét de létude a été guidé par la rareté
dans la littérature détudes portant sur le SCC
en Afrique subsaharienne et particuliérement
au Togo et réside aussi dans le fait que 'EN-
MG est le seul examen qui permette d’af-
firmer ou déliminer la souffrance du nerf mé-
dian dans sa traversée du canal carpien.
Lobjectif de létude était de rapporter une
série de cas de SCC confirmés a TENMG au
Togo a travers laquelle les aspects épidémi-
ologiques, cliniques, électroneuromyo-
graphiques et thérapeutiques sont décrits. Les
caractéristiques sociodémographiques mar-
quées par une prédominance du sexe féminin
et 4ge de survenue vers 53 ans ont été déja
rapportées au Togo [8] comme ailleurs [9, 11,
12]. La tranche d4ge la plus exposée au
développement du SCC était celle de la pop-
ulation la plus active (50-59 ans). Les couches
socioprofessionnelles les plus affectées par le
SCC sont celles des métiers plus exposés aux
taches manuelles (commergants, agents d’ad-
ministration, ménageres). En effet, la littéra-
ture [16, 17, 18, 19] confirme bien que ces
métiers exposent plus aux facteurs de risques
biomécaniques du SCC (mouvements répéti-
tifs du poignet ou de la main, application de
la force, mouvement de préhension et de
manutention, posture articulaire du poignet
et pression sur la paume de la main) a travers
une hypersollicitation musculosquelettique
du membre supérieur dans les activités. En
outre, les tiches ménagéres, mettant au pre-
mier rang les femmes en les exposant au SCC,
constituent bien un argument en faveur de la
prédominance féminine retrouvée dans cette
étude. La prédominance de droitiers (92,5%)
impliquant de fait une prédominance de l'at-
teinte droite dans le caractére bilatéral pré-
dominant des SCC (85%) retrouvée ainsi que
la prédominance des métiers manuels retrou-
vée permettent de dire que le facteur d’utili-
sation répétitive joue un role majeur dans la
survenue du SCC comme cela est déja large-
ment démontré dans la littérature [17, 18].
Les proportions des signes subjectifs du SCC
(acroparesthésies avec leurs différents types
et la douleur) ainsi que le caractére nocturne
de leurs manifestations sont élevés dans cette
étude, comme en témoignent similairement
ceux rapportés par Fianyo et al. au Togo [8]
et Bahri et al. en Tunisie [13]. Leurs topogra-
phies principalement sur les 4 premiers
doigts ou toute la main, avec un caractére
nocturne, constituent un signe fidele du SCC.
Les signes sensitifs objectifs étaient beaucoup
moins rares avec la méme topographie. Le
test de provocation avec le meilleur taux de
positivité était le test de Tinel, autour de 77%,
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bien plus élevé que les 57% rapportés par Fi-
anyo et al [8]. Le risque de faux diagnostic
clinique positif de SCC réduit par la réalisa-
tion ’ENMG dans cette série pourrait expli-
quer cette différence. Dans la série, a 1éval-
uation de la sévérité des symptomes et la
répercussion fonctionnelle du SCC par le
questionnaire de Boston, la majorité des pa-
tients se retrouve au stade de sévérité clinique
modéré & sévére, soit entre les scores 23-33
et 34-44, et au stade de répercussion fonc-
tionnelle de difficultés gestuelles modéré a in-
tense, soit entre les scores 17-24 et 25-32. Ces
résultats que rapporte la série sont similaires
a ceux décrits par Anwar et al. au Pakistan
[14] et montrent que les patients éprouvaient
un certain handicap non négligeable dans
leur quotidien tant en termes de sévérité des
symptomes quen termes de répercussion
fonctionnelle du SCC dont ils souffraient
dans leurs activités. Comme dans la littéra-
ture [7], laltération du potentiel sensitif du
meédian et l'allongement de la latence distale
motrice du médian étaient les anomalies élec-
triques les plus retrouvées. Au Togo, pays a
ressources limitées o1 'accés a 'TENMG est re-
streint & cause de son cofit élevé, un proto-
cole minimal de détection de SCC a travers
ces deux anomalies pourrait réduire le temps
de réalisation et ainsi le cott de l'examen. Ceci
permettrait une meilleure prise en charge des
patients. En effet, TENMG est utile pour
écarter les diagnostics différentiels et évaluer
la sévérité en vue d’'une éventuelle indication
chirurgicale. La prédominance du SCC id-
iopathique et du diabéte retrouvée dans les
formes étiologiques du SCC reste conforme
aux données de la littérature [2, 5]. Dans la
série, le traitement médical a été celui le plus
accessible et le plus utilisé par les patients.
Néanmoins son efficacité est restée bien
moyenne par rapport a leur attente. Seuls
neuf (22,5% des cas) des patients ont bénéfi-
cié d’un traitement chirurgical. Le faible taux
de loption chirurgicale sexplique certaine-
ment par le taux élevé de refus de la masse sur
cette maladie et de la désinformation sur les
avantages du traitement chirurgical dans la
prise en charge du SCC par rapport au traite-
ment conservateur. Le taux déchec de la
chirurgie enregistré (55%) pourrait sexpli-
quer par la jeunesse de la chirurgie du SCC
qui a commencé depuis seulement quelques
cinq ans au Togo, avec moins dexpérience
dans lutilisation des techniques d’interven-
tion qui pour le moment se limitent seule-
ment a la technique a ciel ouvert, laissant des
suites postopératoires moins bonnes que
celles rapportées dans la littérature [9, 11, 15].

Conclusion

Le SCC est fréquent et touche plus le genre
féminin et la tranche d’age la plus active de
la population. Cette étude reste conforme au
profil du SCC prédit dans la littérature et
pourrait dégager un cliché dobservations
utiles sur le profil du SCC au Togo, aidant ain-
si a sa meilleure connaissance, a son diagnos-
tic précoce et a sa prise en charge efficace.
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