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Chirurgie du syndrome du canal carpien idiopathique :
étude comparative des techniques aciel ouvert et des techni ques endoscopiques

AVANT-PROPOS

La médecine connait un développement accéléré de nouvelles technologies, a visée préventive,
diagnostique et thérapeutique, qui conduisent les déecideurs de santé et les praticiens a faire des
choix et a établir des stratégies, en fonction de critéres de sécurité, d'efficacité et d'utilité.

L'Agence nationale d’ accréditation et d’ évaluation en santé (ANAES) est un établissement public
administratif créé par le décret n° 97-311 du 7 avril 1997 dans le cadre de la réforme du systeme de
soins frangais (ordonnances du 24 avril 1996). Cette nouvelle agence poursuit et renforce les
missions de |I’Agence nationale pour le développement de I'évaluation médicale (ANDEM) et
s enrichit de nouvelles activités telle la mise en place de la procédure d accréditation dans les
établissements de santé ou I'évaluation d actions de santé publique. Parmi les missions qui lui
incombent, I’ANAES évaue ces différentes stratégies, réalise une synthése des informations
disponibles et diffuse ses conclusions a I'ensemble des partenaires de santé. Son role consiste a
apporter une aide ala décision, qu'elle soit individuelle ou collective, pour :

» éclairer les pouvoirs publics sur I'état des connaissances scientifiques, leur implication meédicale,
organisationnelle ou économique et leur incidence en matiére de santé publique ;

o aider les éablissements de soins a répondre au mieux aux besoins des patients dans le but
d'améliorer laqualité des soins;

o aider les professionnels de santé a élaborer et a mettre en pratique les meilleures stratégies
diagnostiques et thérapeutiques selon les critéres requis.

Ce document répond a cette mission. Les informations qui y sont contenues ont été éaborées dans
un souci de rigueur, en toute indépendance, et sont issues tant de la revue de la littérature
internationale que de la consultation d'experts.

Professeur Yves MATILLON
Directeur généra
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée:

La recherche documentaire a été réalisée par interrogation des banques de données MEDLINE,
HealthSTAR, EMBASE la Cochrane, library et PASCAL limitée aux publications de langue
anglaise ou frangaise (de 1995 a novembre 2000).

La stratégie de recherche a porté sur :

> Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les
articles d’analyse de décision médicale, les revues de littérature et méta-analyses (1990-
2000)

Lemot cléinitial : Carpal tunnel syndrome

A éé associé a: Guideling(9 OU Practice guideling(s) OU Health planning guidelines OU
Consensus development conferences OU NIH OU Medical decision making OU Decision support
techniques OU Decision trees OU Decision analysis (dans le titre) OU Meta-analysis OU Review
literature.

27 références ont été obtenues sur MEDLINE et 7 sur EMBASE.

> Les essais cliniques randomisés ou comparatifs du traitement (hors chirurgie) (1990-
2000)

Le mot cléinitial a été associé a: Drug therapy OU Therapy OU Rehabilitation
Et a: Randomized controlled trial (en descripteur ou en type de publication) OU Controlled clinical
trial(s) (en descripteur ou en type de publication) OU Double-blind method OU Double blind
procedure OU Random allocation OU Comparative study OU Randomization OU Comparison OU
Random* (en texte libre) OU Compar* (dansletitre) OU Versus (dans le titre).

24 références ont été obtenues sur MEDLINE et 9 sur EMBASE.

> Les essais cliniques randomisés ou comparatifs du traitement chirurgical (1990-2000)

Le mot clé initial a été associé a: Surgery OU, Surgical procedures, endoscopic OU Surgical
procedures, minimally invasive OU Surgical endoscopy

Et a: Randomized controlled trial (en descripteur ou en type de publication) OU Controlled clinical
trial(s) (en descripteur ou en type de publication) OU Double-blind method OU Double blind
procedure OU Random allocation OU Comparative study OU Randomization OU Comparison OU
Random* (en texte libre) OU Compar* (dansletitre) OU Versus (dans le titre)

96 références ont été obtenues sur MEDLINE et 75 sur EMBASE.
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> Une recherche spécifique en texte libre sur I’incision palmaire minime (1990-2000)

Le mot clé initial a été associé a: Minim* incis* OU Small* palm* OU Short* Palm* OU Limit*
Palm* OU Palm* incis*.OU Minim*palm*.

19 références ont été obtenues sur MEDLINE et 9 sur EMBASE.

> Larecherche de littérature francaise sur le syndrome du canal carpien a été effectuée sur
PASCAL et laBDSP (Banque de Données Santé Publique) (1990-2000)

120 références ont été obtenues.

> Les éudes économiques

Le mot clé initial a éé associé a: Cost allocation OU Cost-benefit analysisOU Cost control OU
Cost of illnessOU Cost savings OU Costs and cost analysisOU Cost effectiveness OU Economic
value of lifeOU Health care cost OU Health economics OU Economic aspect OU Hospital cost OU
Hospital chargeOU Financial management, hospital OU Hospital billing OU Hospital finance OU
Hospital running cost OU Pharmacoeconomics OU Cost(s) OU Economic(s)

30 références ont été obtenues sur MEDLINE, 1 sur HealthSTAR, 40 sur EMBASE.

> Laquditédevie et le travall

Le mot clé initial a été associé a: Quality of lifeOU Work* OU Workplace OU Work capacity
evaluation OU Sck leave OU Sick leave (en texte libre) OU Return to work (en texte libre)

55 références ont été obtenues sur MEDLINE, et 47 sur EMBASE.

Recherche manuelle
Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé de début janvier 2000 a novembre 2000.

Revues générales: Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British Medical
Journal, Canadian Medical Association Journal, Concours Médical, JAMA, Lancet, New England
Journal of Medicine, Presse Médicale, Revue du Praticien, Revue de Médecine Interne, Revue
Prescrire.

Revues spécialisées : Journal of Hand Surgery (British and US editions), Chirurgie de la Main,
Muscle and Nerve, Acta Orthopedica Scandinavica.
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SYNTHESE ET PERSPECTIVES

La chirurgie du cana carpien est une intervention fréguente en France (de I’ordre de 79 000
interventions par an), les deux approches chirurgicales étant la technique a ciel ouvert, ou
exocanaaire, et la technigue par voie endoscopique, ou endocanaaire. A la demande de la caisse
nationale de I’ assurance maladie des travailleurs salariés, I' ANAES a réalisé une étude comparative
du traitement chirurgical du syndrome du canal carpien idiopathique par |a technique endoscopique
par rapport a la technique a ciel ouvert. La technique endoscopique développée depuis une dizaine
d années est évaluée par rapport a la référence que constitue la chirurgie a ciel ouvert tant du point
de vue d’ un bénéfice clinique que d un point de vue économique.

Ce travail est basé sur I’analyse de la littérature clinique et économique, de langue francaise et
anglaise. L’ étude a éé soumise a un groupe d’ experts.

L’ analyse de lalittérature n’a pas dégagé de différence en termes d’ efficacité clinique ni de sécurité
d utilisation entre la chirurgie du syndrome du canal carpien a ciel ouvert et la technique par voie
endoscopique.

Pour I’évaluation de I’ efficacité, I’analyse de la littérature a reposé sur sept essais randomises qui
comparent les deux techniques. D’un point de vue méthodologique, ces études ne sont pas d'un
niveau de preuve élevé. Le nombre de patients inclus est le plus souvent réduit et I’ hypothése de
recherche, par rapport a un critere de jugement principal, n'est pas précisée. Par ailleurs, la
comparabilité des groupes traités et autres biais ne sont pas toujours décrits et aucune analyse
statistique n’est gjustée pour ces facteurs de confusion. L’ évaluation, sauf pour une étude, n'a pas
été réalisée en insu; les criteres de jugement étaient multiples et pour certains, comme la reprise des
activités, non explicites. Les criteres d' évaluation de |’ efficacité retenus ont été la récupération de la
force musculaire, la douleur postopératoire et la reprise d'activité. La satisfaction du patient et sa
qualité de vie postopératoire ont été peu explorées, alors que I'indication opératoire est basée
essentiellement sur la plainte du patient. Les essais cliniques indiquent une récupération de la force
motrice plus rapide, dés la premiere ou deuxiéme semaine, lors d’'une intervention par voie
endoscopique, par rapport a la technique a ciel ouvert, sans néanmoins démontrer une reprise
d activité significativement plus précoce. L’évaluation de la douleur postopératoire donne des
résultats différents selon les études et le temps de I’ évaluation. Ainsi des études ne trouvent aucune
différence entre le groupe chirurgie endoscopique et le groupe chirurgie a ciel ouvert, alors que dans
d autres études, la douleur est significativement moins forte dans le groupe endoscopique mais pas
a tous les temps de I’ évaluation. Les restrictions méthodologiques comme la taille de I’ échantillon,
I’évaluation en insu ou non, le mode de mesure, ne permettent pas de dégager une supériorité de
I” une des techniques par rapport al’ autre pour le critere de douleur postopératoire.

Aucune différence significative en termes de fréguence d apparition de complications n'a été
trouvée entre la chirurgie a ciel ouvert et la technique endoscopique. Les complications de la
chirurgie du cana carpien sont essentiellement les |ésions nerveuses, vasculaires ou tendineuses,
les infections, les perturbations neurologiques transitoires disparaissant apres six mois ou encore
I’algodystrophie. Ces complications ont un taux de fréguence faible et la détermination d' une
différence entre deux techniques nécessiterait un nombre élevé de patients. Les troubles
neurologiques transitoires, surtout des paresthésies dans le territoire du nerf médian et du nerf
cubital, ont été observés plus fréguemment en chirurgie endoscopigque que dans la chirurgie a ciel
ouvert sans que la signification clinique puisse en étre dégagée. Dans la pratique, les experts font
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état d’ une courbe d’ acquisition pour la technique endoscopique qui expose surtout les premiers cas
aun risgue accru de complications graves, notamment la section du nerf médian.

Concernant les aspects économiques, la recherche documentaire n'a pas permis de tirer des
conclusions en termes financiers proprement dits mais seulement des pistes de réflexion. En effet,
des arguments semblant influencer les colts de prise en charge des patients sont parfois avancés en
faveur de I’ une ou de I’ autre des modalités thérapeutiques du syndrome du canal carpien.

Un argument souvent avancé dans la littérature en faveur de la technique endoscopique est une
durée d'arrét de travail moindre et une reprise des activités courantes plus rapide. D’apres la
littérature, les patients traités par chirurgie ouverte pourraient avoir une perte de productivité plus
importante que ceux traités par endoscopie. Les éléments qui influencent le retour au travail sont
d ordre clinique, social, économique, psychologique et liés aux types d’ occupation. D’ autre part, en
plus de dépendre du type d’ occupation (travail manuel ou pas), le retour au travail dépendrait aussi
du systéme de santé du pays, de la mativation du chirurgien et du généraliste, et enfin du patient lui-
méme. Le type de couverture sociale intervient mais auss la relation nédecin-patient. Le groupe
d experts insiste sur le fait que la catégorie socioprofessionnelle et le statut des patients sont a
prendre en compte pour évaluer ce type de critere.

D’ autres arguments peuvent étre avances en faveur de I’ une ou I’ autre des techniques. En effet, les
arguments souvent entendus sont la qualité de vie (confort postopératoire) et la satisfaction des
patients, la formation du praticien nécessaire a la technique par endoscopie et le colt du matériel
endoscopique. Maheureusement aucune donnée dans la littérature 0’ a permis de vérifier ces points.

En conclusion, la technique endoscopique dans le traitement chirurgical du syndrome du canal
carpien idiopathique n’a pas démontré dans notre analyse de la littérature une différence de bénéfice
clinigue par rapport ala technique a ciel ouvert. Ces résultats basés sur des études réalisées dans le
strict cadre d’essai randomisé avec des chirurgiens expérimentés ne mettent pas en relief la courbe
d apprentissage et les contraintes matérielles qu’ impose la technique par voie endoscopique.

Les éudes publiées ne permettent pas de conclure sur la place respective des techniques par voie
endocanalaire ou exocanalaire. Pour y répondre, une éude prospective comparative et randomisée
devrait étre réalisée. Elle doit inclure un nombre élevé de patients pour pouvoir déceler une
différence en pourcentage de complications. Les criteres d’ évaluation de I efficacité doivent tenir
compte prioritairement de la satisfaction du patient évaluée par un score de qualité de vie et de
reprise d activité qui doit ére validé. L’évaluation doit étre réalisee en insu par un clinicien.
L’ analyse des résultats doit étre pondérée par les critéres socioprofessionnels, e statut professionnel
et le type de couverture sociale. Il est a noter que I'un des facteurs essentiels de réussite de
I”intervention, quelle que soit la technique, est la compétence et I’ expérience du chirurgien, et qu’il
est difficilement quantifiable dans une éude clinique. Cette éude devra inclure un volet
économique afin de connaitre les codts liés a chacune des techniques chirurgicales. Dans cette
optique, le chapitre économique reprend les éléments qu’ une étude méthodologiquement correcte
devrait inclure.

Aing, en |’absence d' un bénéfice clairement établi, I’ utilisation de la technique endoscopique ne
doit étre réservée dans I'immédiat qu’a des chirurgiens expé&imentés. Le groupe d experts
préconise une formation spécifique sur piéce anatomique pour limiter au maximum les
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complications observées en phase d apprentissage. L’information du patient doit étre la plus
compléete possible pour lui permettre le choix de la technique.
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ARGUMENTAIRE

.1

INTRODUCTION

Le présent rapport fait suite a la demande de La Caisse Nationale de I’ Assurance Maadie
des Travailleurs Saariés (CNAMTS) sur la comparaison médico-économique en termes
d efficacité, d' utilité, de bénéfice et de colt portant sur le traitement du syndrome du canal
carpien idiopathique par les méthodes chirurgicales a ciel ouvert par rapport a la chirurgie
endoscopique.

Dans la premiere partie de ce document sont présentés des rappels sur le syndrome du
canal carpien et les différentes techniques chirurgicales utilisées ainsi que leur fréquence
en France. La deuxiéme partie présente la méthodologie que nous avons utilisée pour
analyser les données de la littérature ains que les résultats de cette analyse. Dans un
premier temps I’ efficacité des différentes techniques est comparée, puis, dans un deuxieme
temps les taux de complications observés sont également comparés entre les techniques.
L es aspects économiques sont évoqués en dernier lieu.

RAPPELS SUR LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANAL CARPIEN
IDIOPATHIQUE ET RECOMMANDATIONS ANAES

Rappels cliniques sur le syndrome du canal car pien

Les rappels présentés dans ce paragraphe ne reprennent pas toute la discussion sur le
diagnostic et le traitement, un précédent travail sur ce sujet ayant &é mené al’ANAES en
1997 : « Stratégie des examens paracliniques et des indications thérapeutiques dans le
syndrome du canal carpien» (1).

Le syndrome du canal carpien (SCC) est un syndrome canalaire intéressant le nerf médian
dans sa traversée du canal carpien (CC) au poignet. C'est dans le tunnel du carpe constitué
en arriére par le carpe et en avant par le ligament antérieur du carpe (LAAC), qu'est irritéle
nerf médian, source de la symptomatologie. Les symptémes les plus classiques sont les
acroparesthésies des 3 ou 4 premiers doigts a prédominance nocturne ou au réveil. D’ autres
symptomes de type engourdissement des doigts ou maladresse peuvent également exister.
Le syndrome du cana carpien peut étre idiopathique ou secondaire. Le SCC idiopathique
est de loin le plus fréguent. Il N'y a pas de cause bien identifiée, contrairement aux
syndromes secondaires a une pathologie médicale dont la liste est loin d’ étre exhaustive :
traumatisme du poignet avec ou sans fracture ou luxation, rhumatismes inflammatoires et
microcristallins, causes endocriniennes et métaboliques telles que le myxoadéme, le
diabéte, et enfin les causes tumoraes, avec notamment les tumeurs intracanalaires.
Certains facteurs favorisants sont néanmoins retrouvés fréguemment dans les SCC
idiopathiques. La tres nette prédominance féminine et |’age de survenue, autour de la
ménopause, rapportées universellement dans toutes les séries suggerent un facteur
hormonal. Le SCC survenant au cours de la grossesse et guérissant habituellement a
I” accouchement est un argument supplémentaire. La survenue dans certaines professions
particulieres, ou les mouvements de fexion-extension du poignet sont répétés de facon
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intensive et fréquente, suggére également un facteur microtraumatique par utilisation
excessive. Le SCC est d’ailleurs reconnu comme une maladie professionnelle en France et
aux Etats- Unis.

Malgré sa grande fréquence, le SCC idiopathique continue pourtant a étre un sujet de
controverse, pour son diagnostic (examen éectromyographique indispensable avant toute
intervention chirurgicale pour les uns mais pas pour les autres). De méme, il n'y a pas de
consensus formel sur les stratégies thérapeutiques. On ne reviendra pas dans ce document
sur les criteres du diagnostic positif et différentiel du syndrome du canal carpien, sur les
indications de I'éectromyographie (EMG), ni sur les traitements dits conservateurs,
représentés essentiellement par les infiltrations de corticoide intracanaaires et/ou les
orthéses d’immobilisation du poignet. Ces points ont été abordés dans le précédent travail
mené al’ ANAES : « Stratégie des examens paracliniques et des indications thérapeutiques
dans le syndrome du canal carpien», en 1997 (1). Selon ce travail, la chirurgie en premiere
intention est indiquée aprés certitude diagnostique du syndrome du cana carpien, en cas
d échec, de contre-indication ou de refus du traitement conservateur et systématiquement
dans les formes évoluées, c'est-a-dire les formes avec déficit moteur et/ou amyotrophie
et/ou signes électriques de gravité (perte axonale, perte de I’ amplitude distale).

En cas dindication chirurgicale, le déséquilibre «contenu-contenant » nécessite, pour la
majorité des auteurs, une simple section du ligament annulaire antérieur du carpe (LAAC).
La synovectomie reste cependant un sujet de débat, de méme que I'endo- ou I'exo-
neurolyse. La réfection du ligament par plastie est réalisée par certaines équipes.
L'avenement des techniques d'endoscopie est venu plus récemment relancer le débat.

[1.2.  Importance dela chirurgie du canal carpien en France

Une communication du Centre de Recherche d’ Etude et de Documentation en Economie
de la Santé (CREDES) en 1999 (2), a comptabilisé environ 79 000 s&ours comportant un
acte chirurgical sur le cana carpien dans les établissements de soins du privé et du public,
a partir des données du PMSI 1998. Nous avons recherché, d aprés les régles du PMSI,
vers quel «Groupe Homogene de Malade » (GHM) devraient étre dirigés les s§jours avec
chirurgie du canal carpien. Le GHM 761 a comme intitulé «libération du canal carpien en
ambulatoire» (ambulatoire = hospitalisation de moins de 24 heues) et le GHM 6
«libération du canal carpien». La mgjorité des s§ours pour chirurgie du cana carpien doit
donc étre dirigée dans ces deux GHM (a I’exception des interventions faites au cours
d autres interventions plus lourdes).

Dans les données PMSI publiées sur le site Internet de la misson PMSI (www.le-pmsi.fr),
nous avons regardé, pour |I’année 1998, comment se décomposaient ces sgours selon le
secteur d’ hospitalisation. Pour I’ hospitalisation de moins de 24 heures, nous avons trouvé
13 594 sgours dans le public et 42 948 sgjours dans le privé correspondant au GHM 761,
ce qui représente un total de 56 542 sgours pour chirurgie en ambulatoire du canal carpien.
Pour les interventions en hospitalisation conventionnelle, nous avons trouve 6 304 s§ours
dans le public et 16 606 s§ours dans le privé correspondant au GHM «Libération du canal
carpien », ce qui représente un total de 22 910 s§ours en hospitalisation conventionnelle
pour chirurgie du canal carpien. Au total cela correspondrait a 79 452 sé§ours pour
chirurgie du canal carpien. Les codes utilisés dans le PM S| ne permettent pas de distinguer
de fagon formelle les interventions par chirurgie a ciel ouvert des interventions sous
endoscopie.
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.3.

Rappels sur lestechniques chirurgicales et endoscopiques

Ces rappels sont principalement issus de documents didactiques (3-7) et ont été revus et
complétés par les experts du groupe de travail. On peut distinguer deux types d'abord
chirurgical, lavoie endocanalaire et la voie extracanaaire. La premiére peut étre faite sous
contréle d'un endoscope, il sagit alors des techniques endoscopiques qui peuvent étre a une
voie ou a deux voies. Elle peut également étre réalisée sans contréle endoscopique avec un
instrument de type sonde cannelée. Quel que soit leur type, toutes les techniques ont un
objectif commun : la section du ligament annulaire antérieur du carpe (LAAC). La
différence réside dans le sens de la section qui se fait par I'intérieur pour les techniques
endocanalaires.

[1.3.1. Lachirurgieacie ouvert (voie extracanalaire)

Quélle que soit la technique utilisée, ces dix derniéres années ont vu la réduction notable
de la longueur des incisions qui actuellement sont en général de I'ordre de 2 a 3 cm. Cette
réduction sest accompagnée de la diminution d'un certain nombre de complications.

La section a ciel ouvert du ligament annulaire antérieur du carpe (LAAC)

La chirurgie classique comporte la section de toutes les structures qui sont superficielles
par rapport au contenu du canal carpien (peau, aponévrose palmaire superficielle, ligament
annulaire antérieur du carpe). Cet acte entre fréquemment dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire et le type d'anesthésie peut varier de la smple anesthésie locale, au bloc
axillaire, au bloc tronculaire jusqu'a l'anesthésie générale. L'utilisation du garrot est
optionnelle. Le type de l'incision cutanée a été largement débattu. L'incision doit répondre
a quelques exigences : éviter les branches nerveuses cutanées, permettre la section
complete du LAAC et parfois |'exploration du CC.

Les gestes associés intracanalaires.

La neurolyse du nerf médian reste un geste encore fréquemment associ€, mais sa modalité
a éé un sujet de controverse. L'exoneurolyse est un geste anodin de méme que
I'épineurotomie antérieure faite sous grossissement optique. L'endoneurolyse, par contre,
est plus agressive et les travaux les plus récents n'ont pas apporté d'arguments pour sa
justification. La synovectomie reste également un sujet de controverse. Sa justification
n'est plus discutable dans le cadre de la polyarthrite rhumatoide ou de I'amyloidose de
I'insuffisant rénal. Dans les autres cas, elle reste trés discutée. 1l faut rappeler que seule la
technique classique permet une synovectomie large des tendons fléchisseurs.

Les variantes techniques

La technique de Camitz-Littler

Dans les formes atrophiques, avec déficit d'opposition, il est possible de procéder, dans le
méme temps, a la libération du nerf médian et au transfert d'opposition. L'indication est
rare, car dans 40 a 50 % des cas, le court fléchisseur du pouce regoit une innervation
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cubitale qui, malgré une atrophie thénarienne évidente, permet une opposition normale. Si
I'opposition est insuffisante, le petit palmaire, prolongé par une partie de I'aponévrose
palmaire superficielle, peut étre utilise comme transfert, comme cela a été proposé par
Littler.

— La reconstruction ligamentaire

Le role de poulie du LAAC n'est probablement pas négligeable et sa section entraine la
migration antérieure des tendons dont la corde d'arc peut expliquer, en partie, la diminution
de la force de la période postopératoire. Kapandji et Jakab ont proposé une technique de
plastie en «Z» qui permettrait de mieux conserver la force en postopératoire par rapport a
une simple section du LAAC aciel ouvert.

[1.3.2. Les techniques endoscopiques (voie endocanalaire)

Les premiers résultats de la section du LAAC sous contrdle endoscopigue ont été rapportés
en 1990. De nombreux systémes ont été mis sur le marché, et certains ont dé§a disparu. Les
deux techniques les plus utilisées sont la technique & une voie utilisant le matériel de Agee
et les techniques a deux voies dérivées de la techniqgue de Chow deuxieme maniere
(extrasynoviale). L'intervention est réalisée au bloc opératoire, sous garrot pneumatique.
L'anesthésie peut étre tronculaire au poignet, une anesthésie par bloc intraveineux ou par
bloc plexique, voire une anesthésie par voie géenérale pour certains. Le matériel comporte
une colonne vidéo, commune a toutes les techniques arthroscopiques, et un matériel
spécifique. Celui-ci est variable et plus ou moins onéreux selon les techniques. |l existe des
variantes telles que la technique de Mennon.

— Les techniques endoscopiques a une voie d'abord

Elles sont caractérisées par I'utilisation d'une seule incision antébrachiale, située a
proximité du pli de flexion palmaire du poignet. Par cette voie unique sont introduits a la
fois I'endoscope et le systéme de section du LAAC. Le matériel est donc relativement
volumineux. La plus fréguemment utilisée est la technique d'Agee (8). Le matériel
comporte une poignée avec géchette permettant d'actionner |'ascension d'une lame
coupante en aileron de requin. Cette ascension est contr6lée par un endoscope coaxia relié
aun systéme vidéotélévisuel. Sur le plan technique, une incision cutanée de 1 a 2 cm est
réalisée transversalement, dans le pli palmaire proximal du poignet. La dissection aux
ciseaux du tissu cellulaire sous-cutané permet d'exposer le fascia antébrachial. Celui-ci est
ensuite incise pour soulever un lambeau rectangulaire a base distale et permettre
I'introduction extrasynoviale d'une spatule mousse a la face profonde du ligament. Un
dilatateur mousse est ensuite introduit pour faciliter la pénétration de I'endoscope. Une
extension du poignet de 20 a 30 degrés facilite ces mancauvres. La pression de la gachette
permet l'issue de la lame, qui va, sous le contrble permanent de la vue, sectionner
progressivement le LAAC de distal en proxima. Parfois un deuxiéme passage est
nécessaire. Latechnique d'’Agee utilise un matériel plus sophistiqué et plus onéreux que les
techniques a deux voies.
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— Les techniques endoscopiques a deux voies d'abord

Elles se caractérisent par I'utilisation d'une canule fendue ouverte a ses deux extrémités.
Elles permettent donc I'utilisation d'instruments variés d'un c6té, sous le contrdle simultané
de I'optique de l'autre cbté. Toutes les techniques a deux voies d'abord utilisent la voie
proximale commune avec les techniques a une voie d'abord. Une voie supplémentaire,
distale, est située a I'extrémité du bord distal du LAAC. La proximité des ééments
transversaux distaux (arcade palmaire et anastomose nerveuse distale) est spécifique et
représente un danger, qui peut étre évité ou au moins minimisé par une technigque
rigoureuse. La technique décrite initidlement par Chow (premiere maniere) (9) était
intrasynoviale ; elle a été progressivement modifiée pour devenir extrasynoviae (10). Cette
technique nécessite une voie d'abord antébrachiale horizontale, de 1,5 cm environ sur le
versant cubital du tendon du petit palmaire. Une seconde incision, oblique, de 5 mm est
située a l'intersection de I'axe de la troisiéme commissure et d'une ligne horizontale passant
par la base du pouce. Le poignet est alors maintenu en hyper-extension et une gaine est
introduite, de proximal en distal, a la face postérieure du LAAC dans le plan extra
synovia. Une fois extériorisé dans l'incision palmaire, le trocart est retiré laissant en place
la gaine. Un endoscope, relié a un systeme vidéo-télévisuel, est introduit par I'un des
orifices tandis qu'une lame I'est, a sa rencontre, par |'orifice opposé. La difficulté consiste a
faire progresser I'un en retirant 'autre tout en gardant a vue. Il existe des variantes telles
gue la technique de Merle et Gilbert, la technique de Lafosse et 1a technique Toulousaine.

— Les techniques endocanalaires sans endoscope
Il convient de citer ces techniques utilisées par quelques équipes. Elles sont en généra
effectuées par des endoscopistes qui se sont sevrés progressivement du contréle optique.
Cette technique requiert une solide expérience des techniques endoscopiques.

[1.3.3. Lapériode postopératoire

Quelle que soit la technique utilisée (a I'exception du Camitz), la mobilisation post-
opératoire est possible. Il N'y a pas de preuve dans la littérature sur |’ efficacité du port
d attelle en postopératoire ni de la rééducation postopératoire (11,12).

[1.3.4. Comparaison des techniques

Il existe un certain nombre dinconvénients qui peuvent étre observés au decours d'une
chirurgie du cana carpien. Il sagit d'abord de la faiblesse de la poigne («grasp »). Cette
diminution de la force est bien connue et se normalise en 4 a 6 mois selon les séries. |l
existe également des douleurs cicatricielles et latérocicatricielles au niveau de la base des
éminences thénar et hypothénar (« douleurs du talon de la main » ou «pillar pain »).
D'autres inconvénients postopératoires sont classiques telles la récidive du syndrome du
CC ou l'apparition d'un névrome douloureux des branches nerveuses cutanées ou de
I'anastomose médio-cubitale. La survenue d'une algodystrophie est toujours possible, sa
fréquence est mal connue.

Les arguments des défenseurs de la technique endoscopique sont que la méthode produit
des traumatismes tissulaires moins importants, permettant ains une réduction de l'intensité
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et de la durée des douleurs, une récupération plus rapide de la force de la poigne et une
réduction de la durée de I'arrét de travail.

Les arguments des détracteurs de la technique endoscopique sont les suivants :

- cette technigque est plus complexe et exige donc une grande expérience du chirurgien. Le
risque de complications (notamment la section du nerf médian ou de l'une de ses
branches, de |'arcade superficielle ou du nerf cubital et une neurapraxie du nerf médian)
serait plus élevé notamment pendant |a phase d'apprentissage ;

- al'inverse des techniques endoscopiques de type arthroscopie qui explorent une cavité et
procurent une bonne visualisation, parfois meilleure que I'abord chirurgical a ciel ouvert,
I'endoscopie du cana carpien, en l'absence de cavité, ne permet pas d'obtenir une
meilleure visualisation anatomique. L'introduction de I'endoscope provoque par ailleurs
une hyperpression dans le cana carpien. Ains les bénéfices attendus en termes
damélioration de la qualité de vie ne sont pas auss importants que dans dautres
domaines;

- la chirurgie a ciédl ouvert du cana carpien, a l'inverse de la cholécystectomie ou de
I'arthrotomie ouverte, peut se faire en hopital de jour. Le bénéfice attendu est donc
moindre en termes de colts hospitaliers que celui de la chirurgie du genou sous
arthroscopie ou de la cholécystectomie sous endoscopie. Par ailleurs, cette technique
nécessite |'acquisition d'éguipements plus codteux.

Dans le domaine de la chirurgie a ciel ouvert, les voies d’abord se sont progressivement
modifiées ces derniéres années au profit d'incisions plus limitées, au détriment des voies
d abord extensives. La réduction de la taille de I’incision devrait permettre de réduire les
complications de la chirurgie ouverte conventionnelle. Une incision minimum est faite
dans la paume en évitant la peau qui est directement située au niveau du canal carpien.
Cette technique permettrait une section compléte du ligament transverse tout en rendant
possible I'ingpection du canal. Cette technique serait donc plus facile a apprendre que la
technique endoscopique et permettrait une meilleure visualisation anatomique a un codt
moindre, tout en ayant moins d'effets secondaires au niveau de la cicatrice que la chirurgie
ouverte classique. Les détracteurs pensent que la réduction de la taille de la cicatrice
entraine une moins bonne visualisation et qu'une réduction excessive sera responsable du
méme type de complications que la chirurgie endoscopique, en raison de problemes de
visuaisation.

Ces arguments sont pour la plupart théoriques et méritaient d'étre étayés par des éléments
objectifs que nous avons recherchés dans la littérature.

[1.3.5. Contre-indications de |'endoscopie

Il existe des contre-indications a la technique endoscopique.

Les contre-indications absolues sont représentées par les formes secondaires a une cause

anatomiqgue suspectée. Nous en proposons une liste tirée d' un article d Erhard (13) et revue

par les experts du groupe de travail :

- cand carpien aigu (car cela évoque un SCC secondaire par exemple a une
chondrocalcinose, une thrombose de I'artére du nerf médian, une goutte, un accident
hémorragique dans un contexte d’ hémophilie ou de prise d’ anticoagulants...) ;
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- pathologie synovide associée (polyarthrite rhumatoide, amyloidose, infection
mycobactérienne) ;

- suspicion de tumeur intracanalaire ;

- forme post-traumatique ;

- antécédent de chirurgie de lamain (possibilité de fibrose intracanaaire).

De facon plus relative, la présence de troubles moteurs isolés doit faire préférer la chirurgie
aciel ouvert car elle évoque la compression d'une branche motrice transligamentaire, et chez
le sujet jeune, I’endoscopie peut étre précédée d’ une imagerie appropriée. Par ailleurs, au
cours de I'intervention par chirurgie endoscopique, une mauvaise visualisation des éléments
anatomiques doit conduire |I'opérateur a renoncer a I’endoscopie et a recourir a une
technique conventionnelle a ciel ouvert.

CRITERESDE CHOIX DESETUDES

Le choix d études qui portent sur deux groupes comparés opérés dans les mémes conditions
est préconise. En effet, comparer des séries opérées par une méthode a des séries de cas
opérés par une autre méthode ne permet pas de faire la part entre ce qui est di a la technique
chirurgicale elleméme et ce qui est di a dautres différences systématiques entre les
équipes: types de patients, méhodes diagnostiques (les cas sont-ils comparables?),
techniqgues dimmobilisation ou de rééducation postopératoire, mesure des criteres
d efficacité ...

Par ailleurs, les éudes comparatives qui ne sont pas randomiseées sont soumises a un risque
de biais de séection menacant la validité de I’ éude. Les raisons pour lesquelles un patient
est plutét opéré selon un type donné de chirurgie peuvent étre liées au pronostic. Si le type
d'intervention n’est pas décidé de fagon aléatoire, le biais menace sérieusement la vaidité de
I’étude si c'est le chirurgien qui décide du type d’intervention. Il est alors difficile d’ estimer
s la différence entre les groupes est liée au traitement ou aux patients systématiquement
différents. Si I'allocation a une ou l'autre technique se fait indépendamment de
I"investigateur, par ordre chronologique par exemple, le risque de biais de sélection est
moins grand. L’allocation aléatoire de la technique opératoire est un élément clef de la
fiabilité d’une éude d’intervention car le biais de sélection est impossible a estimer. C'est
pourquoi, seuls les essais cliniques randomisés ont été conservés pour anayser la
comparaison de I’ efficacité des techniques.

En revanche, la comparaison du taux des complications est rendue tres difficile par la rareté
de celles-ci et leur caractere probablement trés goérateur-dépendant. Selon une revue de la
littérature publiée récemment, le pourcentage moyen des complications observées dans le
cadre d'essais randomisés (en dehors des symptdmes neurologiques transitoires) est
inférieur a 1% quelle que soit la technique opératoire (14). En ce qui concerne les
symptdémes neurologiques transitoires, ceux-ci sont plus fréquemment observeés, atteignant
en moyenne, d apres les essais randomisés, 4% pour la chirurgie endoscopique (14). Cest
pourquoi Nous ne nous sommes pas limités aux essais thérapeutiques mais nous avons
également recherché des informations a partir d études d observation pour tenter de
répondre & cette question. En effet, les effectifs étudiés dans les essais thérapeutiques sont
généralement insuffisants pour montrer une différence entre les techniques. D’ autre part ces
essais sont menés dans des conditions optimales, par un nombre trés restreint d opérateurs,
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V.1

et la randomisation accentue le caractére artificiel des conditions de rédisation. lls ne
représentent pas la «vraie vie ».

EVALUATION DE L'EFFICACITE

Comparaison del’efficacité dela chirurgie a ciel ouvert et de la chirurgie endoscopique

La revue de la littérature a mis en évidence 7 essais randomisés publiés en langue anglaise
comparant une technique chirurgicale a ciel ouvert a une technique endoscopique a une ou
deux voies. Pour chacune de ces études, une anayse structurée a été menée de fagcon
critique. Le résumé de la méthode et des résultats de chague étude est décrit (annexe 1).

IV.1.1. Critéres d' efficacité utilisés

Dans les essais thérapeutiques publiés, des critéres cliniques ont été diversement utilisés et
souvent assortis a des critéres intermédiaires non cliniques.
Les critéres cliniques utilisés dans les essais randomisés publiés sont les suivants :

Mesure de la douleur

[l s agit avant tout des critéres estimant la disparition des douleurs et des symptomesliésala
compression du nerf médian. Il s'agit également d estimer I'importance des douleurs au
niveau de la cicatrice, du talon de la main et des éminences, ains que des paresthésies et des
sensations d’ engourdissement des doigts (humbness), |’ensemble de ces symptémes étant
liesal’intervention.

Les douleurs cicatricielles et latérocicatricielles peuvent étre évaluées en fonction des
douleurs spontanées ou des douleurs provoquées (par la pression de I’ opérateur ou |’ appui
pamaire). La méhode de mesure est souvent mal ou pas décrite. De méme la méthode de
mesure des paresthésies et de I’ engourdissement est peu souvent détaillée. Dans I’ étude de
Brown par exemple (15) la douleur a la palpation de la cicatrice, de trois régions palmaires
et des deux éminences est mesurée par un score basé sur les résultats de la région la plus
douloureuse cotant 0 pour pas de douleur, 1 pour douleur |égére, 2 pour douleur modérée et
3 pour douleur sévére. Dans I’ é&ude d’Agee (8), la douleur a la papation de la cicatrice et
des deux éminences est mesurée par un score alant de O (pas de douleur) a 4 (douleur tres
savere). Pour mesurer les paresthésies et I’ engourdissement, Brown cote de 0 a 3 pour
absence de symptomes, présence de symptémes légers, présence de symptomes identiques a
la période préopératoire et présence de symptdmes plus importants qu’ avant I’ intervention
(15). Erdmann a utilisé une échelle visuelle analogique (16). Les autres éudes n’ apportent
aucune precision.

Les échelles de mesure de la douleur sont auss hétérogenes et souvent insuffisamment
décrites.

Indices de satisfaction des patients

Une seule éude a mesuré le niveau de satisfaction de fagon assez simple, en utilisant une
échelle de 1 2100 (15).
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— Critéres de reprise des activités

Pour la durée d'arrét de travail, les études ne décrivent aucun critére préétabli permettant
de décider de la reprise du travail de fagon non biaisée par rapport a I’ intervention. Dans
I’ étude de Brown (15), par exemple, I’ observateur indépendant chargé de I’ évaluation des
résultats demande simplement au patient la date a laquelle le patient a été capable de
reprendre son activité, Quant aux activités de la vie quotidienne, dans aucune éude le
questionnaire utilise n'est indiqué sauf dans celle de Brown (15) qui décrit plus
précisément les échelles de mesure (17).

— Autrescriteres

Certains critéres cliniques ne représentent pas directement des symptébmes ou une géne

fonctionnelle :

- lamesure de la sensibilité, notamment par I’ étude de la sensibilité discriminative en deux
points qui évalue la distance a partir de laquelle le patient ressent les deux points
digtinctement. La techniqgue du mono-filament de Semmes-Weinstein est également
utilisée;

- lamesure de la force musculaire. Dans toutes les études randomisées, la force de serrage
a été estimée par le dynamomeétre de Jamar, en prise palmo-digitale («Grip »), en prise
de la clé («Key pinch ») et en pince pulpo-pulpaire. Une étude a également mesuré par
testing musculaire manuel I’ abduction du pouce (coté de 0 a5) (8).

L es criteres paracliniques habituellement retrouvés sont :

- la mesure de la pression interstitielle du canal pendant I’intervention, car elle est
supposée étre un des mécanismes responsables des symptémes neurologiques
transitoires observés apres la chirurgie endoscopique, notamment par les techniques a
deux voies d'abord ;

- lamesure des latences distalesal’EMG.

L’ utilité des critéres paracliniques est discutable vis-a-vis de I’ objectif final d’améioration
de la symptomalogie des patients. Ces @éments sont d'ailleurs trés peu exploités dans
I’ analyse des résultats des différents articles.

La pertinence de ces criteres est également discutable vis-avis du patient. De plus, a partir
d’'une des éudes randomisées que nous avons retenues (15), il apparait que les criteres
cliniques sur la douleur et les capacités fonctionnelles sont plus sensibles au changement que
les mesures de la force musculaire et de la sensibilité (17).

IV.1.2. Description des études

L’ étude la plus valable, au plan méthodologique, est celle de Brown (15). Elle porte sur 169
interventions (145 patients) et compare la chirurgie conventionnelle a la chirurgie
endoscopique a deux voies, les deux types d'intervention éant réalisés sous anesthésie
régionale. L’incision est de 3,5 a4,5 cm dans le groupe chirurgie ouverte.

Les critéres d'inclusion sont la présence de douleurs, de paresthésies, d’ engourdissement et
de faiblesse, destests de Tined et Phalen positifs, une confirmation par EMG, et I’ échec des
traitements médicaux. Les criteres d exclusion sont la présence d'un syndrome du CC
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récurrent ou aigu, d’'une arthrite inflammatoire, d’'une neuropathie périphérique ou d'une
grossesse.

L’age moyen des patients est de 55 ans, il y a 95 femmes et 46 hommes, la durée des
symptdmes varie de 2 mois a 10 ans. Les deux groupes ne sont pas différents en termes
d’ &ge, de sexe, de coté dominant, de durée des symptdmes avant la chirurgie.

C'est laseule éude ou I’ évaluation est faite en insu (cicatrice cachée) jusqu’'a J 84 (95 % des
patients) par un médecin du centre.

L’étude randomisée menée par Agee (8), comparant la chirurgie conventionnelle a
I’endoscopie & une voie, comporte 122 patients (147 interventions). L’anesthésie est
régionale ou générale. Les critéres d’inclusion sont peu clairs. Les criteres d’ exclusion sont
nombreux (toutes les contre-indications de la chirurgie endoscopique : neuropathie, diabéte,
antécédents de fracture...). Il n'y a pas d’'information sur la population étudiée notamment
sur I'ége, le sexe, la profession, les antécédents d'infiltrations, de traitements médicaux, ni
sur le coté dominant. Ceci est assez surprenant, étant donné la bonne qualité globale de
I article. Les évauations sont trés nombreuses aux semaines 1, 2, 3, 6, 9, 13 et 26.

Ces deux articles ont une qualité méthodol ogique tres supérieure a celle des articles suivants
qui apportent souvent peu de détails sur les critéres d' évaluation et leur mesure.

Jacobsen (18), a mené une éude comparant la chirurgie a ciel ouvert a une chirurgie
endoscopigue a deux voies (technique de Chow, 1989 (9)). L’intervention est menée sous
bloc plexique par deux chirurgiens familiers des deux techniques. D’octobre 1992 a mai
1993, 32 mains chez 29 patients consecutifs en activité ont été randomisées. La population
est composée de 21 femmes et 8 hommes, d’ un &ge moyen de 46 ans, il s agit dans 20 cas du
coté dominant. Il n'y a pas d’information sur la comparabilité des groupes en termes d’ &ge,
de sexe, de cbté dominant ou de profession. On sait seulement que les deux groupes
N’ éaient pas différents en termes de durée des symptdémes avant |’ intervention.

Les criteres d’'inclusion sont un syndrome du cana carpien confirmé par |'éude de la
conduction nerveuse a I'EMG, et I'absence d'atrophie de I'éminence Thenar. A deux
semaines, |I'évaluation est faite par un praticien indépendant en insu. Par contre, a 6
semaines et a 6 mois |’ évaluation est faite par I’ un des chirurgiens.

L'article d Erdmann (16) décrit un essai clinique randomisé mené chez 71 patients (105
mains). Les patients sont divisés en 2 groupes. Dans I’ un des groupes, 46 patients (55 mains)
sont randomisés soit pour la chirurgie conventionnelle soit pour la chirurgie endoscopique a
2 voies (décrite par Chow en 1989 (9)). La voie choisie est extrasynoviae (apres plusieurs
complications avec la voie intrasynoviae utilisee dans |’ étude pilote). Dans I’ autre groupe
compose de patients porteurs d’ un syndrome du CC bilatéral, un geste bilatéral simultané est
réaisé, le coté dominant est alloué de facon aéatoire a I’une des deux techniques, le coté
opposé est alors opéré selon la technique aternative (25 patients, 50 mains). L’ anesthésie est
générale et un garrot est mis en place.

Les criteres d'inclusion sont représentés par un syndrome du CC avec échec des traitements
conservateurs, faiblesse motrice ou engourdissement ou EMG positif. Les criteres
d’ exclusion comportent la polyarthrite rhumatoide, des antécédents de chirurgie du canal
carpien, des latences distales normales.

Les patients des deux groupes ne sont pas différents en termes d’' &ge, de sexe, de durée des
symptdémes avant la chirurgie, d’ étiologie du syndrome du CC, de cbté dominant ni de force
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de préhension avant la chirurgie. Les critéres d' efficacité sont évalués de la 1° semaine a un
an.

Dumontier (19) a mené un clinique randomisé en 1992-93 chez 103 patients, mais
I’analyse n'est présentée que chez 96 patients évalués a plus d’'un mois (40 chirurgie
ouverte, 56 endoscopie). La technique endoscopique utilisée est celle a 2 voies décrite par
Chow en 1993 (20) (extrasynoviale). Les critéres d'inclusion sont peu précis : tous les
patients consecutifs suspects d' avoir un syndrome du CC idiopathique.

Les patients ne sont pas significativement différents en termes d &ge, de sexe, de raideur
matinale ni de profession (travailleurs manuels versus travail de bureau ou retraités).
L’évaluation est faite de la 2 semaine au 3° mois (seulement 20 patients sont examinés a 6
mois).

Sennwald (21) a réalisé un thérapeutique randomisé sur 47 patients. Vingt-deux
patients ont été opérés par chirurgie conventionnelle a ciel ouvert et 25 par une chirurgie
endoscopique a 1 voie selon une procédure légérement modifiée par |I'absence de toute
extension dorsale du poignet et |’introduction de I’ appareil plus proximale de 2 cm, par
rapport al’ abord initialement recommandeé par Agee (8).

Le diagnostic est basé sur des symptdomes cliniques et un EMG positif. Les critéres
d’ exclusion sont une pathologie concomitante sans précision telle que diabéte ou
polyarthrite rhumatoide.

L’age moyen est de 52,6 ans, il y a 10 hommes et 37 femmes, la durée moyenne des
symptdmes est de 37 semaines. Les deux groupes ne sont pas statistiquement différents en
termes d’ &ge (bien que 48,6 ans en endoscopie versus 57 ans en chirurgie ouverte), de sexe
(bien gu'en endoscopie 76 % d hommes versus 82 % en chirurgie ouverte), de coté
dominant, de durée des symptdmes avant la chirurgie. Les criteres de jugement sont évalués
sansinsu du 1¥ au 3° mois.

Foucher (22) a mené un randomisé sur 277 patients (303 interventions) en comparant
chirurgie conventionnelle a ciel ouvert (77 interventions), chirurgie a ciel ouvert avec
ligamentoplastie (133 interventions) et chirurgie endoscopique a 1 voie de type Agee (8) (99
interventions). Une ténosynovectomie est pratiquée dans 65 % des cas de chirurgie ouverte.
Les critéres d'inclusion sont un diagnostic de SCC basé sur des symptdmes cliniques et un
EMG positif sans pathologie associée. Les criteres d'exclusion sont un diabéte, une
polyarthrite rhumatoide, une neuropathie, et un SCC récidivant. L’age moyen n'est pas
précise, il y a 87 % de femmes, 9 % de patients avec une chirurgie bilatérale, 67 %
d’interventions du c6té dominant, 30 % de travailleurs manuels, 13 % d’ employés de bureau
et 59 % de retraités. La durée des symptdmes avant la chirurgie n'est pas précisee.
L’évaluation est faite sans insu du 1¥ au 6° mois. Six interventions par voie endoscopique
sont transformées en chirurgie a ciel ouvert. |l faut souligner que cette éude comprenait la
phase d’ apprentissage depuis le premier casinclus.

1V.1.3. Résultats des études

Les résultats des différentes études randomisées sur les criteres d’ efficacité précédemment
décrits sont les suivants:

» Criteresestimant la douleur postopératoire
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La disparition des symptdmes douloureux liés a la compression du nerf médian n'est pas
différente entre les deux groupes dans I’ étude de Brown (15). Elle est significativement plus
rapide avec |’ endoscopie pour Erdmann (16). Les autres articles n’ apportent pas d’'information
sur ce critere.

La cicatrice est moins douloureuse dans le groupe endoscopie mais de facon significative
seulement a la derniere évaluation, a J84, (p < 0,05) pour Brown (15) et jusqu’a la 9e semaine
postopératoire pour Agee (8). Ce critére n’a pas été analyse dans les autres études.

Les douleurs du talon de la main («pillar pain ») sont significativement moins fortes dans le
groupe endoscopie de facon inconstante dans I’ é&ude de Agee (seulement a 2 évaluations sur 7,
celles de la 3° et de la 9° semaine) (8), et jusgu’ au premier mois pour Erdmann (16). Il n’y a pas
de différence significative entre les groupes pour Brown (15) ni pour Dumontier (19).

» Critéresestimant laforce musculaire

Force de serrage en prise de la clé («Key pinch»)

Le serrage en prise de la clé est significativement plus fort avec I’endoscopie a toutes les
évaluations pour Brown (15), et jusgu’ ala 3° semaine pour Agee (8). Dans I’ é&ude de Erdmann,
la différence est significative jusgu’au 6° mois dans le groupe des patients ayant eu des
interventions bilatérales et ou la comparaison se fait entre les deux cotés chez un méme
individu. Elle est significative jusqu’ala 2° semaine dans I’ autre groupe comparant des patients
opérés par chirurgie ouverte a des patients opérés par endoscopie (16). La tendance est la méme
pour Sennwald (21) sans atteindre un niveau statistiquement significatif (47 patients, faible
puissance statistique).

Force de serrage en prise palmo-digitale («Grip »)

La différence en faveur de I’endoscopie est significative aux 2° et 3° semaines mais non
significative ensuite pour Agee (8), jusgu’au 3 mois dans le groupe des SCC bilatéraux et
jusgu’'a la Z semaine dans |’ autre groupe pour Erdmann (16), a toutes les évaluations pour
Sennwald (21), de fagon globale pour Dumontier (19). La méme tendance est observée dans
I’ étude de Foucher (22).

e Criteresdereprisedesactivités
Durée d’ arrét de travail
Le retour au travail se fait de fagon significativement plus rapide dans le groupe endoscopie
(médiane a 14 jours versus 28) selon Brown (15) (évaluation en insu), selon Agee (8) (médiane
a 25 jours versus 46,5), selon Erdmann (16) (durée moyenne de 14 jours versus 39), et
également selon Sennwald (21) pour qui I’ utilisation «normale » de la main permet le retour au
travail a 24 jours en moyenne pour |’ endoscopie versus 42 jours.
Il Ny a pas de différence significative de la durée moyenne d arrét de travail pour Jacobsen
(18) (endoscopie 17 jours (0-31) versus 19 (0-42)). Dumontier (19) ne trouve pas de différence
entre le pourcentage des patients de chaque groupe retournant au travail a 2 semaines, 1 mois et
3 mais.

* Activitésdelavie quotidienne
Pour Brown (15), a J84, 54 % des patients ont une récupération totale dans le groupe
endoscopie versus 36 % dans le groupe chirurgie ouverte. Cependant, la différence n'est pas
statistiquement significative. Pour Agee (8), la médiane est de 9 jours pour e groupe endoscopie
et de 13 jours pour le groupe chirurgie. La différence n'est donc pas statistiqguement
significative.
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Indice de satisfaction
Il Ny a pas de différence significative entre les deux groupes dans I’ é&ude de Brown ou la

satisfaction est mesurée ssmplement par une échelle visuelle analogue (15). Les autres éudes
n’ apportent pas d’ information sur la satisfaction des patients.

o Autrescriteres
Aucune différence significative n’est notée, notamment pour ce qui concerne les

résultats de I'EMG et ceux de |’ analyse de la discrimination sensitive en deux points.

L es résultats des études randomisées sont synthétisés dans le tableau 1.
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Chirurgie du syndrome du canal carpien idiopathique :

Tableau 1. Synthése des résultats d’ efficacité a partir des essais randomisés comparant chirurgie endoscopique et chirurgie a ciel ouvert.

Auteur, année,
(technique)
{référence}

Effectif

Résultats

Interprétation desrésultats

Différence significativeentreles
groupes

Différence non significative

Points positifs

Points négatifs

Brown, 1993
(Chow)
(15)

endoscopie : 84
ciel ouvert : 85

dates évaluation:

S3*,S6, M3**

. Lacicatrice est moins douloureuse

dans le groupe endoscopie mais de
facon significative seulement ala
derniére évaluation (J84) (p <
0,05)

. Leserrageen prisedelacléest

significativement plusfort avec
I’endoscopie atoutes les
évaluations

. Leretour au travail sefait de fagon

plus rapide dans le groupe
endoscopie (48 actifs, médiane 14
jours) que dansle groupe chirurgie
ouverte (47 actifs, médiane 28j)
p<0,05

- Pas de différence significative entre

les groupes pour :

. Ledéai dedisparition des
symptémes douloureux liésala
compression du nerf médian

. Lesdouleursdu talon delamain

. Ledéai derécupération des
activités delavie quotidienne

. Lasatisfaction des patients
(mesurée simplement par une
échelle visuelle analogue)

-145 patients (169 interventions)

- Peu de perdus devue (5% ala
derniére évaluation)

- Groupes comparables (p > 0,05)

- Description des professions

-Evaluation en insu

- Analyses statistiques adaptées a
I” étude des données répétées

-Nombreux critéres de jugement

- Nombreux tests statistiques

- Etude de ladurée d’ arrét de travail,
chez 95 patients, ne prend pas en
compte laprofession ni le type de
prise en charge sociale et financiére

- Pas de critéres pour ladécision de
reprise du travail

- Analyse non gjustée (en particulier
pour I’ &ge, le sexe, la profession, la
durée des symptomes, le coté
(dominant ou non) , I’ effet centre)

Agee, 1992
(Agee)
(8

endoscopie :82
ciel ouvert : 65

dates évaluation:

S1, S2*,S3

. Lacicatrice est moins doul oureuse

dans le groupe endoscopie mais de
facon significative jusqu’ ala 9®
semaine postopératoire

. Lesdouleurs du talon delamain

sont significativement moins fortes
dans e groupe endoscopie de
fagon inconstante, &2 évaluations
sur 7 (cellesdela3eet dela9e

-Pas de différence significative entre
les groupes pour le délai de
récupération des activitésdelavie

quotidienne (médiane de 9 jours pour

le groupe endoscopie et de 13 jours
pour le groupe chirurgie)

- 122 patients (147 interventions)

- Pas d’'information précise sur la
comparabilité des groupes

-Pas d'insu pour I’ évaluation

- Plus de 150 tests statistiques, 7
évaluations
(S1,S2,S3,56,59,513,526)

- Analyse non gjustée (en particulier
pour |’ &ge, le sexe, la profession, la
durée des symptomes, le coté
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Auteur, année,
(technique)
{référence}

Effectif

Résultats

I nterprétation desrésultats

Différence significativeentreles
groupes

Différence non significative

Points positifs Points négatifs

M2, M3, M6**

semaine)

. Leserrageen prisedelaclé est

significativement plusfort avec
I’ endoscopie jusqu’ ala 3e semaine

. Laforce de serrage en prise

palmo-digitale (« Grip ») est
meilleure avec I’ endoscopie ala 2
et 3° semaine mais non
significative ensuite

. Leretour au travail est plus rapide

dans e groupe endoscopie (49
actifs, médiane a 25 jours) que
dans|e groupe chirurgie ouverte
(30 actifs, médiane 46,5j)

(dominant ou non) , I’ effet centre)

- Etude de ladurée d’ arrét de travail,
chez 79 patients, ne prend pas en
compte laprofession ni le type de
prise en charge sociale et financiére

- Pas de criteres de reprise du travail

Jacobsen, 1996
(Chow)
(18)

endoscopie : 16
ciel ouvert : 16

dates évaluation:
S2, S6, M6

- Pas de différence significative entre
les groupes pour :

. laconsommation d’ anal gésiques

. ladurée moyenne d’ arrét de travail
(endoscopie 17 jours (0-31) versus 19
(0-42)).

- Premiére évaluation eninsu -Taille de I’ échantillon réduite : 29
patients

-Pas d’information précise sur la
comparabilité des groupes en dehors
de ladurée des symptdmes qui n’ est
pas statistiquement différente

-Pas d'insu pour I’ évaluation

- Analyse non ajustée (en particulier
pour |’ &ge, le sexe, la profession, la
durée des symptémes, le coté
dominant ou non)

- Pas de criteres de reprise du travail
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Auteur, année,
(technique)
{référence}

Effectif

Résultats

I nterprétation desrésultats

Différence significativeentreles
groupes

Différence non significative

Points positifs Points négatifs

Erdmann, 1994
(Chow)
(16)

endoscopie : 53
ciel ouvert : 52

dates évaluation:

S1, S2, M1,
M3, M6, M12

. Disparition des symptdmes

douloureux liés ala compression
du nerf médian significativement
plus rapide avec I’ endoscopie

Les douleurs du talon de lamain
sont significativement moins fortes
dansle groupe endoscopie

jusgu’ au premier mois

Le serrage en prisede laclé est
significativement plusfort avec

I’ endoscopie jusqu’ au 6° mais
dans e groupe des patients ayant
eu desinterventions bil atérales et
ou lacomparaison sefait entre les

deux cbtés (p=0,005)
. Elleest significative jusqu’ ala 2®

semaine dans |’ autre groupe
comparant des patients opérés par
chirurgie ouverte a des patients
opérés par endoscopie (p = 0,005)

digitale (« Grip »)

- Force de serrage en prise palmo-

Ladifférence en faveur de-

I’ endoscopie est significative
jusqu’ au 3° mois dans le groupe
des SCC bilatéraux et jusqu’ala 2
semaine dans |’ autre groupe Force

-Evaluation non eninsu

- Pas d'information sur les catégories
professionnelles dans chaque groupe

- Analyse séparée des 2 groupes donc
diminution de I’ effectif et
comparaison de groupes avec n < 30

- Pas de critéres de reprise du travail

- Analyse non gjustée (en particulier
pour I’ &ge, le sexe, la profession, la
durée des symptdmes, le coté
dominant ou non)

- Comparaison de 25 paires de mains,
stati stiquement puissante

-Nombre réduit des critéres
d efficacité

- Groupes comparables pour I’ &ge, le
sexe, le cbté dominant ou non
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Résultats

I nterprétation desrésultats

Auteur, année,
(technique)
{référence}

Effectif

Différence significativeentreles
groupes

Différence non significative

Points positifs

Points négatifs

Dumontier, 1995
(Chow)
(29

endoscopie : 56
ciel ouvert : 40

dates évaluation:
S2, M1, M3

de serrage (grip) (p=0,005)

Leretour au travail sefait de fagon
significativement plus rapide dans
le groupe endoscopie selon
Erdmann (durée moyenne de 14
joursversus 39), (27 actifsdansle
groupe chirurgie ouverte, 28 dans
le groupe endoscopie) p<0,005

Force de serrage (grip) (p=0,001 a1l
mois, 0,02 a3 mois) meilleure dans
|e groupe endoscopie jusqu’ au 3°
mois

Durée moyenne AT

Douleurs

Pas de différence significative pour
les douleurs du talon de lamain
entre les groupes

Netrouve pas de différence entre le
pourcentage des patients de chaque
groupe retournant au travail a2
semaines, 1 mois et 3 mois

- 103 patients

- Etude francaise (plus grande
transposabilité des résultats)

- Groupes comparables pour I’ &ge, le
sexe, laraideur matinale, la
profession

- Evaluations sur des effectifs
incomplets : mémes patients d' une
évaluation al’ autre ? groupes
équilibrés en age, sexe, profession ?

-Nombreux perdus de vue (50 patients
sont évaluésa S2, 57 aM1, 52 aM3,
et seulement 15 aM6)

- Pour ladurée d’ arrét de travail,
combien de patients sont actifs ?

- Evaluation non eninsu

-Pasdecritéres de reprise du travail

- Analyse non ajustée (en particulier
pour |’ &ge, le sexe, la profession, la
durée des symptdmes, le coté
dominant ou non)
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Résultats

I nterprétation desrésultats

Auteur, année,

(technique) Différencesignificativeentreles Différence non significative Points positifs Points négatifs
{référence} groupes
Effectif
Sennwald, 1995 Durée moyenne AT p=0,0001 Laforcedeserrageen prisedelaclé  -Essai de définition de critéres de -Taille de I’ échantillon limitée
(Agee) Force de serrage (grip) (0,003) n'est pas significativement différente  reprise du travail - Evaluation sansinsu

(21 meilleure dans le groupe endoscopie
atoutes les évaluations

endoscopie : 25

ciel ouvert : 22 Leretour au travail sefait de fagon

significativement plus rapide dansle

dates évaluation: groupe endoscopie et I’ utilisation

M1, M2, M3  «normae » delamain permet le

retour au travail 224 joursen
moyenne pour I’ endoscopie versus
42 jours.

entre groupes (faible puissance
statistique).

- Analyse ne prenant pas en compte les
données répétées et non gjustée (en
particulier pour I’ &ge, le sexe, la
profession, ladurée des symptomes,
le cbté dominant ou non)

-Pas d'informations sur la catégorie
professionnelle

- Peu de criteres d’ efficacité et peu
d’ évaluations

- Groupes comparables (age, sexe,
durée des symptomes, cté dominant)

AT : arrét detravail
AVQ : activités de lavie quatidienne
O : chirurgie acidl Ouvert, E : chirurgie Endoscopique

* : Semaine (S3=3°"° semaine), ** : Mois (M3=3"" mois)
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IV.1.4. Discussion

Globaement, le niveau de preuve apporté par les études randomisées est limité par la petite taille
des études et |’ absence d’'insu (a I’ exception de I’ é&ude de Brown). L’ hypothéese de recherche n' est
jamais précisée par rapport a un critere de jugement principal, ce qui rend difficile I’ estimation de
la puissance de I’ étude. Par ailleurs, la comparabilité des groupes traités en termes d' &ge, de sexe,
de c6té opéré (dominant ou non), de durée des symptémes avant la chirurgie et de profession n’ est
pas toujours présentée. Ces facteurs qui sont des biais possibles ne sont, dans aucune étude, pris en
compte dans |’ analyse statistique.

Les criteres d'évaluation sont le plus souvent représentés par une mesure des douleurs
postopératoires et une mesure de la force musculaire par un dynamomeétre. Cette derniere n’est
gu'un reflet indirect de la géne fonctionnelle qui n’'a été directement mesurée par des échelles
fonctionnelles que dans quelques études et sans aucune précision sur I'instrument utilisé (a
I’ exception de I’ étude de Brown). La durée d arrét de travail est trés difficilement interprétable en
raison de |I’absence d'insu, de I’ absence d' gjustement pour la catégorie professionnelle et la prise
en charge sociale des patients, et de I’ absence de critéres prédéfinis pour lareprise du travail.

L’article de Brown (15) est celui dont le niveau de preuve est le plus éeveé car I'évaluation est
faite en insu, lataille de I’ échantillon est relativement importante par rapport aux études existantes
et le nombre de perdus de vue est peu élevé. De plus, |’ étude n’'a pas été financée par I'industrie, &
I'inverse de celle de Agee. Sur le grand nombre de criteres d' efficacité étudiés seulement 3 sont
«significatifs » avec un p < 0,05. Les résultats sont discutables sur la supériorité de I’ endoscopie
pour la douleur de la cicatrice qui n’'est significativement inférieure qu’'a la derniere évaluation a
J84. Les résultats sont en faveur de I’ endoscopie en termes de durée médiane d’ arrét de travail et
de force en prise delaclé. L’insu permet a priori d’ é@iminer un biais de mesure de la durée d’ arrét
de travail, avec les réserves habituelles sur ce critére d efficacité, d autant que les criteres de
reprise de travail ne sont pas explicites. Le délai de récupération de la capacité a effectuer les
activités de la vie quotidienne est plus court dans le groupe endoscopie mais n’ atteint pas un degré
statistiguement significatif. Ceci est étonnant car le nombre de patients sur lesquels repose
I’analyse est plus élevé que pour la reprise du travail. Il faut souligner que la technique utilisée
dans le groupe chirurgie ouverte comportait une incision de taille relativement importante de 3,5 a
4.5 cm.

L’ éude d’ Agee (8) et de taille correcte par rapport aux autres études et il y a peu de perdus de
vue. Cependant, les critéres de jugement sont tres nombreux et les tests statistiques trop nombreux
pour retenir tous les résultats comme « statistiquement » significatifssi p < 0,05.

Lareprise du travail se fait sans critére précis, ce qui laisse une grande place a de possibles biais,
du fait de I'absence d’insu. Un arrét de travail plus court peut étre proposé de fagon systématique
aux patients traités par endoscopie. Aing, la différence significative observée entre les groupes
(p <0,01) peut étre due a un biais de mesure, d autant que I’analyse ne tient pas compte du
pourcentage de personnes touchant des indemnités dans chaque groupe (22 % dans le groupe
endoscopie, 33 % dans |e groupe chirurgie ouverte).

Pour la douleur, notamment au niveau du talon de la main, les résultats sont difficiles a interpréter
car ils ne sont significatifs que par intermittence, a certaines évauations. Sur le plan
méthodologique, I’ évaluation n'est pas faite en insu, I’ opérateur est aussi I’ examinateur, ce qui a
pu créer un biais de mesure surtout sur les mesures subjectives telles que la douleur. 1l N’y a pas
d’ information sur les patients (&ge, sexe, cOté, profession). La randomisation permet a priori
d équilibrer les groupes mais aucun éément ne nous permet de le vérifier. Plus de 150 tests
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V.2

statistiques ont été réalisés, les perdus de vue ne sont pas pris en compte et I’ analyse n’est pas faite
en intention de traiter.

Dans I’ étude de Jacobsen (18), la durée moyenne d'arrét de travail n'est pas significativement
différente entre les groupes. Cependant les auteurs ont utiliseé la moyenne, paramétre beaucoup
plus sensible aux valeurs extrémes que la médiane. L’ utilisation de la moyenne et un effectif faible
(16 ciel ouvert, 16 endoscopie), donc une faible puissance statistique, peuvent, autant que
I"utilisation d' un évaluateur indépendant, expliquer qu’a I'inverse des articles de Brown (15) et
d Agee (8), les résultats ne soient pas significativement différents entre les groupes. Le niveau de
preuve de cette éude est limité du fait de la taille de I'échantillon réduite, du manque
d'informations sur la comparabilité des groupes et de I’ absence d'insu.

Pour Erdmann (16), |’ endoscopie est supérieure a la chirurgie ouverte pour la force de serrage en
prise palmo-digitale et en prise de la clé dans les 2 groupes et de fagon plus significative dans le
groupe ou le patient est son propre témoin.

Le retour aux activités quotidiennes ou au travail montre une différence significative en faveur de
I"endoscopie (p < 0,005) aors que la puissance statistique est faible (27 versus 28 mains). |l existe
un biais possible car, dans cette étude, le retour au travail est conditionné par le type de travall
(fonction de la quantité de travail manuel de la profession). Or on ne dispose pas d’information sur
la répartition des catégories professionnelles dans chaque groupe. Les principales limites de
I’étude sont I'absence d'insu, le mangque d'information sur les catégories professionnelles,
I"analyse séparée des 2 groupes (SCC hilatéral et SCC unilatéral) réduisant I’ effectif de chagque
groupe et donc la puissance statistique.

Pour Dumontier (19), I’endoscopie est supérieure a la chirurgie ouverte uniguement pour la force
de serrage en prise palmo-digitale (40 ciel ouvert, 56 endoscopie). || n'y a pas de différence pour
la durée moyenne d'arrét de travail. Cependant, il y a de nombreux perdus de vue et les
évauations sont faites sur des effectifs incomplets, on ne sait pas S'il s'agit des mémes patients
d’'une évaluation a I'autre et donc s les groupes restent équilibrés en age, sexe, profession.
L’ évauation n’est pas faite en insu et il N’y a pas de critéres précis de retour au travail.

Pour Sennwald (21), on observe une meilleure force de serrage mlmo-digitale dans le groupe
endoscopie et une reprise du travail plus précoce (22 ciel ouvert, 25 endoscopi€). Mais la taille de
I’échantillon est trés limitée, il Ny a pas d'insu et on ne sait pas S les groupes sont équilibrés
professionnellement. Aucune information n'est donnée sur la catégorie professionnelle. En
revanche, c'est la seule étude dans laguelle les auteurs ont tenté de définir des critéres explicites
pour la reprise du travail.

Foucher (22) ne rapporte dans son étude que les résultats sur la force de serrage palmo-digitale.
Celle-ci est en moyenne meilleure dans le groupe endoscopie sans que I’on puisse affirmer que
cette différence soit significative car les résultats des tests statistiques ne sont pas donnés. Une
publication antérieure des résultats préliminaires a cette étude n’avait pas mis en évidence de
différence significative en termes de durée moyenne d arrét de travail (23).

Autres essais compar atifs

La revue de la littérature sur I’ensemble des études comparatives et prospectives dans le domaine
de la chirurgie du cana carpien a également mis en évidence une étude sur la comparaison
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chirurgie endoscopique et chirurgie ouverte avec « mini-incision », une étude comparant deux
techniques de chirurgie ouverte (deux types d’'incision) et une étude francaise comparant une
technique endoscopique a une voie a une technique a deux voies (24-26). |l nous a paru intéressant
de présenter ces articles pour illustrer la diversité des pratiques et |’ absence de consensus sur un
type précis de technique opératoire.

IV.2.1. Chirurgie endoscopique versus chirurgie ouverte par «mini-incision»

Une seule éude prospective comparant la chirurgie endoscopique (technique de Chow
extrasynoviale) a la chirurgie ouverte par «mini-incision » a été retrouvée dans notre recherche
bibliographique.

Hallock (24) a mené une étude prospective sur une série consécutive de 96 patients porteurs d’un
syndrome du CC ayant résisté aux traitements médicaux et sans autre pathologie de la main. 71
chirurgies ouvertes avec une incision minimale et 66 chirurgies endoscopiques a 2 voies ont été
réalisées. Dans les deux casil y avait une anesthésie locale, une neurolyse et une mobilisation a 48
heures. L’EMG n’est pas systématique. Entre 1992 et 1993 les 71 premiers patients consecutifs de
la série ont une chirurgie a ciel ouvert, puis les 66 suivants une chirurgie endoscopique, a
I’ exception de 4 d’ entre eux (4 conversions). L’ &ge, le sexe, le type d activité, et le coté dominant
ne sont pas statistiquement différents entre les groupes. Dans le groupe chirurgie a ciel ouvert
I’age moyen est de 46,6 ans versus 42,6 ans, il y a 73 % de femmes contre 74 %, 47 % de
travailleurs indemnisés contre 57 % et 30 % opérés du coté dominant contre 23 %. Lalongueur de
la cicatrice n’est pas significativement différente, le délai pour la récupération des activités de la
vie quotidienne est en moyenne de 33,2 jours dans le groupe endoscopie et 37,9 jours dans le
groupe chirurgie (p = 0,2). Pour le retour au travail, il est en moyenne de 39,8 jours dans le groupe
endoscopie (25 patients) et de 46,3 jours dans le groupe chirurgie (39 patients, p = 0,3). Ces
analyses n’incluent pas 5 patients du groupe endoscopie qui étaient toujours en arrét de travail un
an apres lafin de I’ éude.

La durée moyenne d’ arrét de travail, toutes interventions confondues, est significativement plus
importante chez les travailleurs indemnisés que chez les travailleurs non indemnisés (p < 0,005).
Des douleurs persistantes représentent la plainte la plus fréquente. Une douleur de la cicatrice est
présente dans le groupe chirurgie ouverte dans 27 % des cas versus 18 % dans le groupe
endoscopie. Les douleurs du talon de la main sont présentes dans 5,6 % des cas dans le groupe
chirurgie ouverte et, de fagon surprenante, dans 33 % des cas dans le groupe chirurgie
endoscopique. Une disparition incompléte des symptémes est présente dans 11 % des cas pour la
chirurgie ouverte et 8 % des cas pour la chirurgie endoscopique, une infection existe dans 3 % des
cas pour les deux types de chirurgie, et on note dans 1 % des cas d autres complications dans le
groupe chirurgie ouverte et dans 6 % pour la chirurgie endoscopique.

Les limites mageures de I'éude sont I'absence de randomisation, I'absence d'insu pour
I’évaluation et I’ absence d’'informations sur la catégorie professionnelle. Par ailleurs, il n'y a pas
de définition précise de la «mini-incision».

IV.2.2. Chirurgie endoscopique a une voie versus deux voies

Une étude francaise (25) a comparé deux techniques endoscopiques, une technique a une voie
décrite par Agee (8) et une technique a 2 voies dérivée de celle de Chow. Il sagit d'un
clinique comparatif non randomisé. Le syndrome du CC idiopathique est confirmé par EMG. 75
patients ont été inclus en 6 mois, 40 dans le groupe a une voie et 35 dans le groupe a 2 voies. Les
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deux groupes sont comparables en termes d’ &ge, de sexe, de pourcentage de cté dominant et de
personnes en activité. L’ intervention est réalisée sous bloc plexique, avec utilisation d’un garrot et
le plus souvent en ambulatoire.

L’évolution de la force par rapport a sa valeur préopératoire montre des chiffres |égérement
inférieurs pour la force de serrage en prise palmo-digitale et en prise de la clé, de la technique a
une voie par rapport a la technique a deux voies. Cependant cette différence n'est pas
statistiquement significative.

La force d'appui du talon de la main est significativement meilleure pour le groupe a une Vvoie,
seulement a I’évaluation des 15 jours. Lors des évaluations ultérieures, les chiffres restent
supérieurs sans atteindre une différence statistiguement significative. En termes de douleurs des
éminences et des cicatrices, il n'y a pas de différence significative ni dans le pourcentage de
patients ayant des douleurs ni dans la valeur moyenne de la douleur appréciée par une échelle
visuelle analogique (EVA). La reprise du travail s'est effectuée aprés 31,6 jours [7-59] aprés la
technique a 1 voie et 33,6 jours [8-57] apres la technique a 2 voies (non significatif).

L’indice de satisfaction est comparable dans les 2 populations au 1% et au 6° mois. Une
neurapraxie du nerf du 3° espace interdigital spontanément résolutive en 3 mois a été notée dans le
groupe a 1 voie, une algodystrophie modérée dans le groupe a 2 voies.

Laprincipale limite de cette éude est I’ absence de randomisation ; les auteurs ont cependant tenté
de réduire le biais de sélection en rendant le choix indépendant du chirurgien (dépendant de
I’ ordre du programme opératoire). L’ absence d’insu est la deuxieme limite importante.

IV.2.3. Chirurgie ouverte : comparaison de deux types d’incision

Un randomisé a été réalisé pour comparer deux types d'incision dans la chirurgie a ciel
ouvert du canal carpien (26). L’ essai comporte 47 patients, 21 dans le groupe incision en L, 26
dans le groupe standard. Les groupes sont équilibrés en termes d’ &ge mais ne sont pas équilibrés
en termes de c6té dominant ni de nombre d'infiltrations précédant le traitement. Les symptdmes
neurologiques ne sont pas significativement différents entre les groupes. La douleur des
eminences N’ est pas significativement différente. La seule différence significative s observe dans
la sensibilité de la cicatrice, I'incision cubitale en L montrant une résolution plus compléte (score
inférieur sur I'EVA) atoutes les étapes de I’ évaluation et en particulier 212 mois.

Les principaes limites de I'éude sont la taille réduite de I'échantillon qui confére une faible
puissance a |’ étude et ne permet pas de mettre en évidence une différence de résultats. L’ absence
d’insu qui peut introduire un biais de mesure est |’ autre limite importante de I’ étude.

IV.2.4. Conclusion

Au total, aucune de ces études ne conclut a la supériorité d une technique par rapport a une autre.
Globalement, I’effectif de ces études est assez modeste et le « bruit de fond » qui existe en
chirurgie est bien supérieur a celui qui existe dans les essais thérapeutiques médicamenteux. Ains,
il est probable que le nombre de sujets éudiés dans chagque éude soit trop faible en regard de la
différence attendue et du «bruit de fond » lié aux différences entre les patients, entre les
chirurgiens et entre la dtratégie thérapeutique globale (type d anesthésie, traitements
postopératoires...) pour atteindre une puissance statistique suffisante.
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EVALUATION DESCOMPLICATIONS

Pour ce paragraphe nous avons étendu notre sélection aux études prospectives comparatives et aux
études rétrospectives avec groupe contréle. Nous avons utilisé une revue de la littérature faite par
Boeckstyns et al en 1999 (14). Les auteurs ont identifié les éudes sur la chirurgie endoscopique
du syndrome du canal carpien publiées entre 1983 et 1996 a partir de MEDLINE et des références
de fin d'articles. Les études ont éé regroupées selon leur méthodologie. Le premier groupe
comprend les essais randomisés comparant endoscopie et chirurgie ouverte, le deuxiéme
comprend les études contrdlées non randomisées (le groupe contrdle pouvant étre rétrospectif), le
troisieme comprend des études rétrospectives avec un groupe contrdle, le quatriéme comprend des
études prospectives sans groupe controle, le cinquiéme comprend des études comparant
différentes techniques endoscopiques, le sixieme comprend des études rétrospectives sans groupe
contréle et le dernier des séries de cas. Nous n’avons retenu que les études prospectives et
rétrospectives qui comportaient un groupe témoin. Les études rétrospectives posent de sérieux
problémes méthodologiques dans la mesure ou |I'on ne maitrise pas les raisons du choix de la
technique chirurgicale. Les résultats en termes d’ efficacité peuvent donc étre liés aux raisons de ce
choix autant qu’a la technique opératoire elle-méme. Par ailleurs, le recueil des informations sur
les complications a été fait parfois de facon non standardisée et la qualité des données s en ressent.
Cependant, nous avons tout de méme conservé ces éudes car elles présentent, paradoxalement, un
risqgue moins grand de biais de mesure que les études prospectives non randomisées et sans insu.
En effet, I’évaluation des complications n’a pas été faite dans le contexte d une éude dont les
résultats vont ére publiés mais dans le contexte de la clinique quotidienne. Il nous paraissait
intéressant de comparer |es résultats de ces études a ceux des études prospectives.

Nous avons complété la recherche bibliographique de la revue de Boeckstyns par une recherche de
la littérature de 1997 a 2000. Nous n’avons trouvé que des séries prospectives ou rétrospectives
mais sans groupe contréle. Nous ne les avons donc pas intégrées a notre analyse.

Les critéres définissant les complications qui ont été retenus dans I'analyse, car ils éaient
communs a la plupart des études et décrits de fagon suffisamment précise, sont les suivants :

1. Lésions des nerfs définies comme des |ésions de section vérifiées ou comme des perturbations

sensitives ou motrices permanentes,

2. Perturbations neurologiques postopératoires transitoires, définies comme des perturbations
dans le territoire du médian ou du cubital, essentiellement des paresthésies, disparaissant dans
les 6 mois suivant I’ intervention,

L ésions tendineuses,

Lésions vasculaires,

Infections ou autres problémes au niveau de la plaie (par exemple désunion ou déhiscence),
Algodystrophie.

LI

Lorsque le caractére permanent des lésions était douteux, notamment lorsgue la durée
d’ observation était inférieure a 6 mois, les cas ont été classés dans la catégorie «lésions
permanentes ». Dans les cas ou le caractere nouveau des paresthésies n'était pas clairement
indiqué, elles ont été considérées comme éant apparues dans le décours de I'intervention. Les
conversions dues a des difficultés techniques n’ ont pas été considérées comme des complications
en tant que telles. Les auteurs ont trouvé 54 études qui remplissaient leurs criteres de sélection.
Ces études représentaient un total de 9 516 chirurgies a ciel ouvert et 1 203 chirurgies
endoscopiques.
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Les résultats de cette revue sont synthétisés sous forme de tableaux. Les tableaux 2 et 3
représentent les complications observées dans les éudes contrdl ées randomisées avec la chirurgie
endoscopique dans le tableau 2 et la chirurgie a ciel ouvert dans le tableau 1.
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Tableau 2. Complications de la chirurgie endoscopique d’ aprés les éudes randomisées (d’ aprés Boeckstyns, 1999 (14)).

Etudes Troubles neurologiqu& Troubl&sngur.ologiques L ésionstendineuses Autres complications®
permanents transitoires
Agee (1992) 0/82 2/82 0/82 0/82
\(/?))n Benedetti (1996) 0/23 5/23 0/23 0/23
(Bzr7o)wn (1993) 0/85 2/85 0/85 2/85
(Dll?‘nontier (1995) 0/56 6/56 0/56 2/56
(Elr%)mann (1994) 0/53 1/53 0/53 0/53
I(:lc()sacher (1993-1994) 0/54 0/54 0/54 1/54
\(Jiiz)bsen (1996) 0/16 3/16 0/16 0/16
\(/](-)? Schéfer (1996) 0/47 0/47 0/47 0/47
(Sze?nwal d (1995) 0/25 1/25 0/25 0/25
\(/f)lrz Stark (1996) 0/20 0/20 0/20 120
Srzci)al (%) 0/461 (0 %) 20/461 (4,3 %) 0/461 (0 %) 6/461 (1,3 %)

I ésions des nerfs définies comme des Iésions de section vérifiées ou comme des perturbations sensitives ou motrices permanentes

ZPerturbations neurol ogiques postopératoires transitoires, définies comme des perturbations dans le territoire du médian ou du cubital, essentiellement des paresthésies, disparaissant dans les 6 mois
suivant I'intervention

3 ésions vasculaires, infections ou autres problémes au niveau de laplaie, algodystrophie
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Tableau 3. Complications de la chirurgie aciel ouvert d’ aprés les études randomisées (d’ aprés Boeckstyns, 1999 (14)).

3

Etudes Troubles neurologiques Troubl&sngur.ologiques L ésionstendineuses Autrescomplications
permanents transitoires

Agee (1992) 1/65 0/65 0/65 2/65

\(/?))n Benedetti (1996) 0/22 3122 0/22 0/22

(Bzr7o)wn (1993) 0/84 0/84 0/84 0/84

(D132T10ntier (1995) 0/40 2/40 0/40 2/40

(Elr%)mann (1994) 1/52 0/52 0/52 1/52

I(:lc?acher (1993-1994) 0/197 0/197 0/197 0/197

Jacobsen (1996) 0/16 0/16 116 0/16

\(/](-)? Schéfer (1996) 0/54 0/54 0/54 0/54

(Sze?nwal d (1995) 0/22 0/22 0/22 122

\(/f)lrz Stark (1996) 0/20 0/20 0/20 1/20

@ 2/572 (0,3 %) 5/572 (0,9 %) 1/572 (0,2 %) 7/572 (1,2 %)

I ésions des nerfs définies comme des |1ésions de section vérifiées ou comme des perturbations sensitives ou motrices permanentes

ZPerturbations neurologiques postopératoires transitoires, définies comme des perturbations dans le territoire du médian ou du cubital, essentiellement des paresthésies, disparaissant dans les 6 mois
suivant I’intervention

3 ésions vasculaires, infections ou autres problémes au niveau de laplaie, algodystrophie

ANAES/Service évaluation des technol ogies — Service éval uation économique/Décembre 2000

-37-



Chirurgie du syndrome du canal carpien idiopathique :
étude comparative des techniques aciel ouvert et des techni ques endoscopiques

Les études randomisées qui ont été retenues dans les tableaux 2 et 3 correspondent aux essais
randomisés que nous avons analysés précédemment et a trois études supplémentaires. Il faut
signaler d'ailleurs que I’ é&ude de von Benedetti est assez atypique puisqu’ on observe un nombre
anormalement élevé de complications neurologiques transitoires tant dans le groupe endoscopie
(5/23) que dans le groupe chirurgie a ciel ouvert (3/22). Ceci peut étre lié al’ équipe chirurgicae, a
I’ effet du hasard ou encore a une facon différente de recueillir les informations sur I’ existence de
troubles neurologiques transitoires.

Au plan qualitatif, dans les groupes traités par chirurgie endoscopique, les complications suivantes
ont été observeées :
Dans |’ étude de Brown (15) 4 complications sont observées :

- une lésion de I'arcade superficielle réparée pendant |’opération sans conséquence post-

opératoire ;

- une augmentation de I engourdissement des doigts totalement résolutif aprés 3 mois;

- des paresthésies dans le territoire du nerf cubital totalement résolutives a J21 ;

- un hématome totalement résolutif a J21.

Dans I'éude d'Agee (8), 2 résultats incomplets nécessitent une chirurgie ouverte apportant un
résultat complet dans 1 cas et incomplet dans I’ autre, et 2 neurapraxies cubitales transitoires sont
observées. Dans celle de Jacobsen (18), 3 patients ont un engourdissement transitoire et une
altération de la discrimination en deux points au niveau de la face radide de I'annulaire a
I’ évaluation des 2 semaines. Ces symptomes ont totalement disparu a |’ évaluation a 6 mois. Pour
Erdmann (16), un patient a présenté une paresthésie du nerf cubital avec récupération compléte en
3 mois. Un patient a eu une récurrence des symptémes a 6 mois ou une chirurgie conventionnelle
a permis didentifier la section incompléte du ligament. Dumontier (19) a observé 2
algodystrophies possibles ayant régressé sans séquelles et 6 cas de paresthésies du 3 espace a 2
semaines disparaissant ensuite. Sennwald (21) a observé une neurapraxie du nerf digital commun
totalement résolutive apres 2 semaines. Foucher (22) a observé une agodystrophie modérée sans
sequelle.

Dans les groupes traités par chirurgie a ciel ouvert, les complications suivantes ont été observées.
Pour Agee (8), 1 lésion de la branche profonde du nerf cubital, 2 subluxations des tendons
fléchisseurs et 2 problémes de cicatrisation ont été observés. Pour Jacobsen (18), un patient a
présenté un écoulement prolongé au niveau de la cicatrice, guéri lors de I'évaluation & deux
semaines. Erdmann (16) a observé une section du nerf palmaire cutané et une infection de la plaie
conduisant a une cicatrice hypertrophique. Dumontier (19) a observé, comme dans le groupe
endoscopie, 2 algodystrophies possibles ayant régressé sans sequelle. Deux patients ont eu des
paresthésies du 3 espace a 2 semaines disparaissant ensuite (contre 6 dans le groupe chirurgie
endoscopique). Pour Sennwald (21) une cicatrice hypertrophique douloureuse et une
algodystrophie sérieuse ont été observeées.

Au plan quantitatif, les tableaux 2 et 3 montrent que les troubles neurologiques permanents sont
exceptionnels, quelle que soit la voie d'abord utilisée, de I'ordre de 0 % avec la chirurgie
endoscopique et de 0,3 % pour la chirurgie a cie ouvert. Il n'y a pas non plus de différence
significative pour les complications tendineuses (0 % versus 0,3 %) ni pour les autres types de
complications (1,3 % versus 1,2 %). Seule I’ existence de troubles neurologiques transitoires est
plus fréquemment observée avec la chirurgie endoscopique (4,3 %) qu’avec la chirurgie a ciel
ouvert (0,9 %). Si I’on compare le taux des troubles neurologiques transitoires observés au taux
attendu par un test du chi deux, celui-ci est significatif avec un Odds ratio a 5,1 (95 % ICC 4,1-
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6,3). Cependant, la méthode appropriée pour comparer ces taux est celle de la méta-analyse dans
laquelle le calcul des Odds ratio est pondéré par la qualité méthodologique de I étude selon des
critéres prédéfinis.

Si I'on exclut de I'analyse les trois études alemandes pour lesquelles nous n'avons pu faire de
lecture critique, le pourcentage des complications n’est pratiquement pas modifié pour la chirurgie
endoscopique. Il est de 0 % pour les troubles neurologiques permanents, 4 % pour les troubles
neurologiques transitoires, 0 % pour les [ésions tendineuses et 1,3 % pour les autres complications
transitoires. Pour la chirurgie a ciel ouvert, il passe respectivement a 0,4 %, 0,4 %, 0,2 % et 1,2 %.
Il est donc peu modifié globalement et encore plus faible pour les troubles neurologiques
transitoires (Odds ratio 29,9 (95 % ICC 8,8-11,1)).

Il faut rappeler que ces publications sont le fait d’ équipes trés qualifiées et expérimentées. Elles
sont faites a partir d éudes randomisées dans lesguelles les conditions de I'intervention et de
I’évaluation sont différentes des conditions habituelles et ont probablement un effet sur les
résultats observés. |l peut également exister un biais de publication, car les éudes ayant de bons
résultats ont plus de chances d’ étre publiées. Enfin, seules les complications définies de la méme
facon pour toutes les études peuvent étre retenues. A I'inverse, des complications moins bien
définies ne seront pas mises en évidence dans la littérature. Pour toutes ces raisons, le nombre réel
des complications est peut-étre plus élevé en pratique cliniqgue. Nous n’avons aucune donnée
francaise sur le nombre et la fréquence de ces complications en pratique.

Dans les tableaux 4 et 5 les complications observées avec les deux voies d’abord sont classées
selon le type de I’ éude d’ évaluation utilisée. Les études sont regroupées en quatre catégories. La
premiere catégorie comprend toutes les études prospectives, contrdlées et randomisées, ce qui
représente 10 éudes. Dans la deuxiéme catégorie sont regroupées toutes les études prospectives,
controlées et non randomisées (6 études) et dans la troisieme catégorie, les études rétrospectives
avec groupe contréle (4 études). Dans la quatrieme catégorie sont regroupées |’ensemble des
études précédentes, ' est-a-dire toutes les études comportant un groupe contréle, qu’ elles soient
rétrospectives ou prospectives (20 éudes).
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Tableau 4. Tableau récapitulatif des complications de la chirurgie endoscopique du cana carpien selon le type d' éude (d' apres Boeckstyns, 1999 (14)).

Etudes Symptdémes neur ologiques Symptdmes neur ologiques L ésionstendineuses Autrescomplications
per manents transitoires

Prospectives, control ées et 0/461 20/461 0/461 6/461
randomisées (10 études) 0% 4,3% 0% 1,3%
Prospectives, controlées et 3/355 23/355 0/355 5/355

non randomisées (6 études) 0,8% 6,5 % 0% 1,4%
Rétrospectives avec groupe contréle (4 1213 3/163 1/213 1/213
études) 0,5% 1,8% 0,5% 0,5%

Toutes études avec groupe controle (20 4/1029 46/979 1/1029 12/1029
etudes) 0,4 % 47 % 0,1% 1,2%
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Tableau 5 . Tableau récapitulatif des complications de la chirurgie aciel ouvert du canal carpien selon le type d’ éude (d' apres Boeckstyns, 1999 (14)).

Etudes Symptdmes neur ologiques Symptdmes neur ologiques L ésionstendineuses Autrescomplications
permanents transitoires

Prospectives, controlées et 2/572 5/572 1572 7/572
randomisées (10 études) 0,3% 0,9% 0,2% 1,2%
Prospectives, contrélées et 0/266 7/266 0/266 2/266

non randomisées (6 études) 0% 2,6 % 0% 0,8%
Rétrospectives avec groupe contrble (4 0/365 0/50 0/365 0/365
études) 0% 0% 0% 0%

Toutes études avec groupe controle (20 2/1203 12/888 1/1203 9/1203
études) 02% 14% 0,1% 07%
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VI.

VI.1

V1.2

Quel gue soit le type de I’ é&ude, les conclusions sont globalement concordantes. Les complications
les plus graves n’ apparaissent pas significativement différentes entre les groupes selon le type de
chirurgie. Pour I’ensemble des études prospectives, qu'elles soient randomisées ou non, on
retrouve de fagcon constante une plus grande fréguence des troubles neurologiques transitoires avec
la chirurgie endoscopique. Le fait quils n'apparaissent significatifs qu'avec les études
prospectives est peut-étre lié a un recueil plus précis que dans les éudes rétrospectives. Ces
troubles sont, par définition, totalement réversibles en moins de six mois.

ASPECTSECONOMIQUESET ETAT DE LA PRATIQUE

Evaluation économique : revue dela littérature

La méthode traditionnellement utilisée &I’ ANAES est celle de la revue de la littérature de langue
francaise ou anglaise. Une recherche documentaire a été effectuée sur les traitements avec des
mots clés économiques (cf. partie recherche documentaire). L'ensemble des travaux publiés
pendant la période 1995 — 2000 a été soumis a une grille de sélection que nous avons éaborée.
Celle-ci comprend cing criteres permettant une premiére mesure de la qualité méthodologique de
I'article (cf. Annexe 2). En particulier, on retrouve la nécessité de définir la perspective adoptée,
de retrouver un aspect comparatif et de trouver le détail des colts pris en compte dans I’ é&ude.

Des publications issues de la recherche documentaire ont été étudiées mais ne correspondaient pas
aux criteres de sélection établis (cf. Annexe 2) et ont éé écartées de I’analyse. |l s agissait soit
d études ne traitant pas directement du sujet, soit d'articles ne reflétant que des réflexions
d auteurs ne s appuyant sur aucune base scientifique précise. De fagon générale les éudes non
retenues n’ étaient pas comparatives ou manquaient de précision au niveau du mode de valorisation
des colits et des types de codts retenus.

La littérature économique disponible sur le sujet ne permet donc pas d éablir des conclusions
fiables et pertinentes sur le sujet traité en termes de colts des stratégies thérapeutiques. C' est
pourquoi les chapitres suivants s intéresseront aux aspects économiques intervenant dans la prise
en charge des patients atteints, aux données issues du Programme de Médicalisation des Systemes
d’ Informations (PMSI) et feront un état des lieux des techniques telles qu’ elles sont pratiquées en
France.

Aspectséconomiques

Des arguments, semblant influencer les codts de prise en charge des patients, sont parfois avancés
en faveur de I’une ou de I’ autre des modalités thérapeutiques du syndrome du canal carpien. Une
revue de lalittérature a été effectuée afin de vérifier la validité de ces arguments.

Certains auteurs (30-32) notent que le principal impact économique du traitement chirurgical du
syndrome du canal carpien est la perte de productivité liée al’immobilisation du patient actif.
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V1.2.1. Arrét detravail et reprise des activités courantes

Un argument souvent avancé dans la littérature en faveur de la technique endoscopique est un
arrét de travail moindre et une reprise des activités courantes plus rapide. Ce chapitre a pour objet
de véifier s celaest fondé.

Un certain nombre d’ études ont été analysées dans la partie clinique (cf. partie clinique chapitre
V). Nous alons les reprendre dans ce chapitre en plus de celles qui ont pu étre localisées grace a
la recherche documentaire utilisant des mots clés économiques.
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Auteur, Stratégiescompar ées Retour au travail Reprise des activités courantes
pays, année
(réf)
Ages, Chirurgieclassiqueversus Duréed arrét detravail déterminéedanslesous- Temps de récupération des
Etats- chirurgie endoscopique groupe des 79 patients ayant eu uneintervention  activitésdelavie quotidienne
Unis, 1992 unilatérale et éant en activité, (49 endoscopie, 30  analysé sur I’ ensemble des
(8) chirurgieouverte). poignets, médiane a9 jours pour le
Durée médiane avant leretour au travail : 25 jours groupe endoscopie et a13jours
pour le groupe endoscopie pour le groupe chirurgie ;
46,5 jours pour le groupe chirurgie. différence non stati stiquement
significative.
Brown, Chirurgie conventionnellea Retour au travail plusrapide dans|e groupe Pour la capacité deréaliser les
Etats- ciel ouvert versuschirurgie endoscopie : médiane a 14 joursversus28jours  activitésdelavie quotidienne, a
Unis 1993  endoscopiqueadeux voies danslegroupe chirurgieacid ouvert. J84 dans e groupe endoscopie 54
(15) % des patientsversus 36 % dansle
groupe chirurgie ouverte ont une
récupération totale ; différence pas
statistiqguement significative.
Dumontier, Chirurgie ouverte versus Pas dedifférencesignificative entrelesgroupes
France, 1995 chirurgieendoscopiquea  pour ladurée moyenned’ arrét detravail
(19 deux voies décrite par
Chow en 1993
(extrabursale).
Erdmann, Chirurgie ouverte versus Dansle groupe évalué (B dans |’ é&ude) (27 mains
GB, 1994 chirurgieendoscopiquea  chirurgie classique et 28 chirurgie endoscopique),
(16) deux voies décrite par délai moyen de retour au travail de 14 jours pour
Chow en 1989. les patientstraités par chirurgie endoscopique
versus 39 jours pour les patients traités par
chirurgie classique (p < 0,005).
Jacobsen, Chirurgie acid ouvert Pas de différence significative dansladurée
Suéde, 1996 versuschirurgie d arrét detravail : endoscopie 17 joursen
(18) endoscopique adeux voies  moyenne[0-31], chirurgie aciel ouvert 19 jours
selon latechnique décrite. en moyenne[0-42].
par Chow en 1989.
L éger, Chirurgieendoscopiqueal Danslegroupe 1: moyennede 14 joursd arrét de
France, 2000 voie selonAgee (groupel) travail [1-25],
(33) versuschirurgieaciel dansle groupe 2 : moyenne de 30 jours
ouvert avec plastieselon [13-49],
Jokab (groupe 2) versus  dansle groupe 3 :moyenne de 42 jours
chirurgieaciel ouvertpar  [17-52]
section isolée du ligament
annulaire antérieur du carpe
(groupe 3)
Roth, Chirurgie ouverte versus Pour le groupetraité par endoscopie :
Canada, chirurgieendoscopiquea 18 jours en moyenne, pour le groupe traité par
1994 (34) deux voies chirurgieouverte : 73 jours en moyenne
Sennwald,  Chirurgie conventionnellea Dansle groupe endoscopie utilisation « normae »
Suisse, 1995 ciel ouvert versuschirurgie  delamain permettant le retour au travail a24
(21) endoscopiquealvoie jours en moyenne alors que cette récupération ne

sefait qu’' @42 jours en moyenne dansle groupe
chirurgie ouverte (p = 0.00003).
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Seules deux études se sont intéressées a la reprise des activités courantes (8,15). Il
semblerait que la différence ne soit pas significative entre les deux groupes: chirurgie
ouverte et chirurgie endoscopique.

En ce qui concerne les arréts de travail, deux auteurs (18,19) ne trouvent pas de différences
sgnificatives entre les deux types de tratement. En revanche pour les autres
(8,15,16,21,33,34), le nombre de jours d arrét de travail est significativement plus élevé
pour les patients traités par chirurgie ouverte.

En termes de co(ts, les arréts de travail impliquent une perte de productivité pour le patient
actif. Autrement dit, les patients traités par chirurgie ouverte auraient une perte de
productivité plus importante que ceux traités par endoscopie, d’ aprés la littérature.

Pour Katz et a. (35), les éléments qui influencent le retour au travail sont d ordre clinique,
social, économique, psychologique et liés aux types d’ activité.

D’autre part, en plus de dépendre du type d'activité (travail manuel ou pas), le retour au
travail dépendrait auss du systéme de santé du pays, de la motivation du chirurgien et du
généraliste, et enfin du patient lui-méme. Le type de couverture sociae intervient mais aussi
la relation meédecin-patient (25,35-37).

Le groupe d'experts insiste sur le fait que la catégorie socioprofessionnelle et le statut des
patients sont a prendre en compte pour évaluer ce type de critére.

V1.2.2. Autres critéres

V1.3

D’autres arguments peuvent étre avancés en faveur de I’une ou I'autre des techniques. En
effet, les arguments souvent entendus sont la qualité de vie (confort postopératoire) et la
satisfaction des patients, la formation du praticien nécessaire pour la technique par
endoscopie et le colt du matériel endoscopique.

La littérature disponible sur ces sujets n'est pas de quaité suffisante pour soutenir ces
ééments. En effet, une recherche documentaire a été effectuée pour chacun de ces themes
avec des mots clés specifiques (cf. recherche documentaire) ; recherche documentaire qui ne
nous permet pas d’ éayer ces points.

Données issues du Programme de M édicalisation des Systémes d’ I nformations (PM Sl)

Le Programme de Médicalisation des Systemes dInformation (PMSI), systéme
d'information médical commun a tous les établissements de santé en court s§our et en soins
de suite et de réadaptation, a éé mis en place dans un but de répartition des budgets
hospitaliers. Il a permis, par alleurs, d’ autres recherches par la création d une base de
données de référence permettant notamment la comparai son entre établissements.
L'utilisation de la base de données du PMSI pour analyser les pratiques médicales apparait
intéressante. La disponibilité de cette base de données présentée par Groupe Homogene de
Malades (GHM), en fournissant des données de comptabilité analytique, permet de se
rapprocher de la notion de codts réels. Les GHM restent toutefois distincts des colts réels
d'intervention.

En ce qui concerne le sujet qui nous intéresse, nous avons fait des recherches dans le
Catalogue des Actes Médicaux (CdAM) afin de localiser |’ acte classant (ie marqueur d’une
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différenciation statistique de consommation de ressources) ; I’ acte classant a considérer est
situé dans la partie «systéme nerveux» (et plus précisément «nerfs craniens et
périphériques », «intervention sur le systeme nerveux périphérique », «section des
adhérences et décompression des nerfs craniens périphériques »). Celui-ci est donc le F 581 :
« Décompression du nerf médian au canal carpien ». L’ acte classant influe sur |’ affectation
du s§jour dans le GHM adéquat au moment du groupage.

Les GHM qui nous concernent sont les suivants :
- GHMG6: «Libération du canal carpien»
- GHM 761 : « Libération du canal carpien, en ambulatoire ».

Il faut noter que par ambulatoire, le PMSI qualifie une prestation médicale assurée aupres
d’un malade s§ournant moins de 24 heures (c'est-a-dire hospitalisations partielles de jour et
de nuit, séances et activités externes). Le champ du PMSI ne couvre actuellement qu'une
partie de I'activité ambulatoire.

Dans les bases de données issues du PMSI sont disponibles certaines informations que nous
avons reunies dans le tableau 6 et qui sont discutées dans la partie clinique (cf. partie
clinique chapitreI1.1).

Tableau 6. Données par GHM : effectif, DM S, &ge moyen.
GHM 6 GHM 761

Base publique 1998 Baseprivée1998 Basepublique1998 Baseprivée 1998

Effectif 6 304 16 606 13594 42948
Durée Moyenne 1,95 1,87 0 0
de S§our (DMS)

Age Moyen 56,29 56,18 51,12 50,76
Ecart-type de 16,52 16,21 14,67 14,23
I’age

D’ autres informations sont disponibles viale PMSI. Il s agit de I’ échelle nationale de codts
relatifs qui nous renseigne sur les colts (en francs) de référence par GHM. Elle est
construite a partir des données médico-économiques transmises par un échantillon
d'établissements disposant d'une comptabilité analytique détaillée et fiable, elle attribue a
chague GHM un certain nombre de points ISA (Indice Synthétique d'Activité)! et permet
ains de positionner tous les GHM par rapport au GHM «calant » 540 (accouchement par
voie basse sans complication). Les années prises en compte dans le tableau 7 sont 1998,
1999 et 2000.

Si I'on considere un GHM suffisasmment représenté dans la base nationale, on dispose non
seulement du colt médian complet, mais également de sa décomposition en 17 composantes
(personnel  médical, infirmerie, consommables, actes médico-techniques, restauration,
blanchisserie...). Ce découpage permet alors de distinguer les postes fixes des postes

1 Chague GHM est muni d un nombre de points | SA représentant sa lourdeur, ¢’ est-a-dire la plus ou moins grande consommation de
ressources qu'il requiert. La valeur du point 1SA est fixée de facon régionale. Ce qui implique que pour un hopital quelconque, la
multiplication de son nombre de points ISA par la valeur du point régional fournit son budget théorique, compte tenu de I’ enveloppe
affectée alarégion et de la « production globale» hospitaliére de cette région (38).
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variables. Quand on analyse les effets d'un nouveau protocole de soins ou d'une nouvelle
thérapeutique, on peut en effet considérer, pour un hépital donné, qu'a court terme seuls les
postes variables évolueront. La progression des postes fixes sera beaucoup plus difficilement
mise en évidence.

L es raisonnements médico-économiques doivent prendre en compte ces nouvelles données
du systeme de financement des établissements, et le comportement des différents acteurs du
systéme de soins. Les éudes économiques doivent ains saimenter de données
épidémiologiques, non seulement concernant la prévalence de la pathologie, mais auss les
filiéres de soins.

Il est nécessaire de noter dés a présent que I’ échantillon d’ établissements représentatifs n’est
pas forcément le méme d une année sur I'autre. En effet, I'échelle nationale de codts est
actualisée chague année, afin de tenir compte de I'évolution de la classification en GHM, des
procédures de soins et des colts. L'actualisation annuelle permet également d'améliorer la
représentativité des établissements de I'échantillon, notamment en élargissant |'échantillon.
Cela nous améne donc a apporter une réserve sur la comparabilité des données des
différentes années entre elles.
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Tableau 7 . Extrait des échelles nationales de colts relatifs 1998-1999-2000 pour les GHM 6 et 761

GHM 6 GHM 761
1998 1999 2000 1998 1999 2000

Données générales

Dur ée moyenne de s our 2,1 2 19 1 1 1
Nombre d’unités médicales fréquentées 1 1 1 1 1 1
Age moyen des patients 51,1 53,5 56,6 49,8 50,1 51,1
Nombre d'observations 561 1247 1248 460 976 2021
Codts par poste de dépenses (en francs)

Salaires médecins 247 241 219 117 151 174
Salaires | DE 1238 1245 1197 524 583 665
Salairesautres 331 396 366 200 201 161
Consommation médicale 203 208 203 72 74 83
Amort, maintenance logistique médicale 107 103 102 55 54 51
Dépensesdelaboratoire 79 89 112 29 29 21
Dépenses de bloc 1145 1231 1247 1143 1442 1126
Dépensesd'anesthésie 1375 1394 1357 690 796 750
Dépensesderadiologie 4 37 27 7 6 2
Dépenses d'exploration fonctionnelle 4 6 8 4 5 6
Dépenses de dialyse 1 11 16 0 0 0
Dépensesd'autres actes® 26 63 49 1 9 17
Dépensesd'actesal'extérieur 33 16 19 6 6 4
Dépensesderestauration 163 174 148 a7 50 43
Dépenses de blanchisserie 61 67 64 30 36 38
Gestion généralelogistique autre 909 916 929 512 488 488
Amortissement, batiment et fraisfinanciers - 243 242 - 126 139
Coat échelle® 5966 6196 5812 3438 3931 3628
Coit total? 6140 6439 6054 3508 4057 3768
Consommation de ressources

Nombre de B de laboratoire 53 62 77 18 20 12
Nombre d'ICR® de bloc 17 19 20 19 24 17
Nombre d'ICR d'anesthésie - - 31 - - 19
Nombre d'ICR deradiologie 1 0 0 0
Nombre d'ICR d’exploration fonctionnelle 0 1 0 0 0
Nombre d'ICR de dialyse - 0,3 0,3 - 0 0

2 Smur, urgences, kinésithérapie, etc.

3 Cott pris en compte pour le calcul de I'échelle des points ISA (hors amortissement des batiments et frais financiers). La durée de
sdjour prise en compte pour les affectations & lajournée étant laDMS de la base nationale, ce chiffre ne correspond pas a la somme
des postes des dépenses constituant le colit des s§ours de I'ENC.

4 Cot échelle + amortissement des bétiments et frais financiers.

5 ICR (Indice de Colitt Relatif) : unité d'cauvre des actes produits par les services médico-techniques, indiquant le degré de
mobilisation des ressources humaines et matérielles directement nécessaires a leur production. L'ICR est "relatif" : un acte ayant un
ICR de 200 "codte" deux fois plus cher que celui dont I'ICR vaut 100.
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I nter prétation des données

De facon trés générale on constate, d’ apres le tableau ci-dessus, que :
I’ &ge moyen des patients traités en ambulatoire (GHM 761) est |égérement inférieur a celui des
patients hospitalisés (GHM 6) ;
le nombre d’ observations entre 1999 et 2000 pour le GHM 6 est resté constant aors que celui
correspondant au GHM 761 (sur les mémes années et toutes choses égales par ailleurs) a
significativement augmenté. 1l faut noter que I’ échantillon représentatif d’ établissements est le
méme entre les GHM 6 et 761 pour |’année 1999 ainsi que pour I’ année 2000 ;
les salaires IDE (i.e. du personnel infirmier) sont plus élevés dans le GHM 6 que dans le GHM
761 (quelles que soient les années observeées) ; la proportion alant du simple au double ;
les dépenses d anesthésies sont naturellement plus importantes dans le GHM 6 que dans le
GHM 761 (en ambulatoire) ;
les dépenses en radiologie ont tendance a diminuer, a I'inverse des dépenses d’ exploration
fonctionnelle qui augmentent ;
le colt total tend & diminuer pour les deux groupes.

Bien évidemment, ces remarques sont a considérer avec toutes les précautions nécessaires
dans la mesure ou les données (d'une année sur |’autre) ne sont pas forcément issues du
méme échantillon représentatif d’ établissements.

Certaines limitesdu PMS

Les classifications n'évoluant pas assez rapidement, la prise en compte de I'évolution des
techniques pose un probléme supplémentaire (39). Une nouvelle technique est en généra plus
colteuse puisqu'il faut intégrer les étapes de recherche, de formation et d'investissement. Le fait
que la classification des GHM n'integre pas rapidement les codts de ces nouvelles techniques
peut apparaitre comme un frein aleur développement, surtout si elles sont trés onéreuses.

On constate une hétérogénéité intraaGHM inhérente a la variabilité des malades, aux pratiques
des médecins et a la structure des établissements (équipements, filieres de soins, environnement,
missions d'enseignement et de recherche). Elle est auss due au mode de construction du
modée : la durée de sgjour utilisée pour regrouper les s§ours (variable a expliquer) éclaire mal
les différences d'engagement de ressources intellectuelles et médico-techniques. L’ application
des régles de codification aboutit a décrire des « prises en charge » et non pas des épisodes
diagnostiques ou thérapeutiques au sens médica ou épidémiologique (I'utilisation des
ressources étant I’ un des repéres essentiels pour la détermination du diagnostic principal). Enfin,
il existe des sgjours dits «hors norme » (outliers) dont la durée est trés supérieure ou inférieure
ala moyenne. Leur exclusion ne se concoit que dans un objectif de définition de références de
durée de s§our. Or, la détection et |’analyse de ces situations atypiques sont intéressantes pour
la gestion interne, sachant que les outliers sont «hors norme » en termes de durée de s§our
mais pas forcément en termes de mobilisations de ressources, Université Claude Bernard 2000
(40,41).

Le systéme PM S| ne mesure pas la qualité des soins, il mesure les moyens mis en cauvre pour
prendre en charge un malade.
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V1.4,

Protocole consensuel de prise en charge

Afin d'étre le plus proche possible des pratiques francaises, I’identification, avec |’aide du
groupe d’ experts, des différentes étapes de la prise en charge des patients telles qu’ elles sont
pratiquées en France, devrait étre entreprise. Ce descriptif n'a pas pour objectif d’'avoir
valeur de recommandations mais se veut étre seulement le reflet d’ une certaine pratique a un
moment donné, pour un patient ne présentant pas de problemes annexes. Les experts ont
insisté sur la non-standardisation des pratiques dans cette pathologie, ce qui rend cette
approche difficile.

Néanmoins, |e dével oppement ci-dessous donne les éléments qui permettraient de mener une
étude économique de qualité.

Les étapes qui devront étre prises en compte sont les suivantes :

- la phase diagnostique : comprenant les examens et les consultations nécessaires au
diagnostic ;

- lebilan préthérapeutique ;

- laphase de traitement : prise en compte du mode d’ anesthésie, du temps d’ occupation du
bloc opératoire, de la durée d intervention, de I’instrumentation (petit et gros matériel) et
du personndl requis ;

- le suivi postopératoire : prise en compte des examens et consultations nécessaires ains
gue des séances de masso-kinésithérapie éventuelles;

- lesarrétsdetravall ;

- laformation du personndl.

Parmi ces étapes, certains postes semblent influencer I'un ou I'autre des traitements
chirurgicaux. Du point de vue des codts associés, certains postes seraient en défaveur de la
chirurgie endoscopique : le matériel nécessaire et sa maintenance, la désinfection de
I’ endoscope (environ 3 heures), le temps d’ occupation du bloc opératoire (2 fois plus long
gue pour la chirurgie ouverte), et enfin la formation du praticien. En revanche, le poste qui
serait en faveur de la chirurgie endoscopique est le nombre de jours d arrét de travail ;
sachant que cet indicateur a certaines limites (cf. partie clinique chapitre 1V).

Dans la mesure ou des codts peuvent étre associés a chacune de ces étapes par lesquelles
passent les patients, une étude économique couplée a une étude clinique, prenant en compte
un certain nombre de critéres, peut potentiellement apporter des ééments utiles a la prise de
décision.

Dans ce cadre, une éude d’ évaluation économique valide doit suivre certains criteres. Ces
critéres apparaissent dans la grille de sélection (cf. annexe 1) et sont les suivants :

1- Précision dela perspective de |’ éude et dela question posée. En effet, la perspective
a partir de laguelle les auteurs établissent leurs comparaisons doit étre explicitée, et
I’ objectif poursuivi clairement défini. Le point de vue de I’ analyse peut étre celui d'un
établissement de santé, du financeur, du patient ou encore de la société. Dans le cadre
d'une étude économique comparant les stratégies de traitement du syndrome du canal
carpien, le point de vue adopté pourrait ére celui du patient ou de la société, les
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conséguences en termes de qualité de vie et d'arrét de travail étant importantes a
prendre en compte.

2- Description précise et explicite des bases cliniques de I’ éude. L’ analyse économique
n'est valable que s elle s appuie sur des hypotheses cliniques solides et vérifiables. Il
est souhaitable que I'étude économique soit réalisée dans le méme temps que I'essai
clinique. Sil sagit d'une modélisation, I'étude économique comparant les codts et les
avantages du traitement du syndrome du canal carpien par chirurgie ouverte versus
chirurgie endoscopique (a une ou deux voies) doit ére menée sur la base d'hypothéses
cliniques valides.

3- Présentation de la population éudiée. Les caractéristiques de la population analysée
doivent étre précisées afin de voir, dune part, dans quelle mesure les résultats sont
comparables entre chaque stratégie et d'autre part, généralisables a I'ensemble de la
population concernée. Les criteres dinclusion des patients doivent par exemple tenir
compte du statut des patients (actif ou inactif) dans la mesure ou la perte de production
concerne un certain nombre de patients.

4 - Caractére comparatif des stratégies. L'évaluation d'une technique thérapeutique ne
peut se faire qu'en référence a une autre technique thérapeutique : chirurgie ouverte
versus chirurgie par endoscopie. Ce point est important a respecter si I’on veut que
I’ étude économique permette d obtenir un résultat significatif.

5- Choix de la méthode d’évaluation la mieux adaptée (étude de minimisation des
colts, études colt-efficacité, colt-utilité ou colt-bénéfice) et du critere d’ efficacité le
plus pertinent. Quel que soit le type danalyse retenu, les résultats doivent étre
exprimeés de facon différentielle. C'est-a-dire que les colts supplémentaires engendrés
par une stratégie sur |'autre doivent étre comparés aux bénéfices additionnels que cela
produit. C'est par le biais du cacul d'un ratio colt-efficacité incrémental (ie
différentiel) que I'on pourra éablir des conclusions. Dans le cadre de I'éude des
stratégies de traitement du syndrome du cana carpien, I'étude économique devrait
intégrer la mesure de la reprise des activités courantes dans les indicateurs defficacité
retenus. Les indicateurs choisis doivent étre pertinents et, dans le sujet qui nous
intérage, faire intervenir par exemple la notion de QALY (Quality Adjusted Life
Years)®.

6- Détail et justification des colts retenus ainsi que leur mode de valorisation. Les
colts doivent correspondre au point de vue adopté et étre exprimés en unités
appropriées. Les différents points de vue adoptés peuvent donc amener a valoriser les
colts sur la base des prix administrés (colts nominaux), sur la base d'un processus de
production standard défini a priori (colts standards), ou sur la base de I'observation
directe du processus de production (codts réels). Selon la perspective choisie, le type de
valorisation des co(ts | e plus approprié devra étre adopté.

6 QALY[Quality Adjusted Life Years] : ANNEES DE VIE AJUSTEES PAR LA QUALITE DE VIE ¥ Technique permettant de
pondérer un critére d' efficacité médicale (e nombre d’ années de vie gagnées) par une appréciation subjective quantifiée de la qualité
de cette survie. Cet indicateur est censé faciliter la comparai son entre diverses interventions diagnostiques et thérapeutiques.
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VII.

7 -

Ajustement en fonction du temps. La comparaison des techniques diagnostiques ou
thérapeutiques se fait a un moment précis dans le temps. Les colts et les conséguences
N’ apparaissant pas forcément a ce moment 13, ce décalage dans le temps doit étre pris en
compte via un taux d actualisation. Il repose sur le principe de la préférence des agents,
des décideurs, pour le présent ; le point délicat de la méthode étant le choix de ce taux.
Il existe un consensus quant au taux d'actualisation a utiliser dans le domaine de la
santé, généralement il séléeve a 5 %. Cette technique est appliquée lorsque les colts et
les consequences sur la santé sont différés au-dela d'un an, ce qui est susceptible d’ étre
le cas aprées traitement du syndrome du canal carpien.

Prise en compte des conséquences. La mesure des conséquences de chaque stratégie
étudiée dépendra du type d évaluation économique mené. Dans le cas d'une analyse
colt-utilité comparant les techniques de traitement du syndrome du cana carpien,
I'étude devra intégrer la notion de qualité de vie {ia le confort postopératoire) et
éventuellement de satisfaction des patients.

Prise en compte de I'incertitude via une analyse de sensibilité et via une discussion
critique sur les hypothéses méthodologiques et cliniques. Si les résultats sont peu
sensibles a des modifications importantes, une plus grande confiance sera apportée aux
résultats d'origine. Ce critere est indispensable s I'é&ude économique est une
modélisation basée sur des hypotheses issues de la littérature.

CONCLUSION

D’ apres la littérature, plusieurs observations peuvent étre faites, notamment, sur la base des
essals randomisés,
Il existe des éléments en faveur de I’ endoscopie.

En termes de rapidité de récupération de la force pamo-digitale et en serrage de laclé:
sur cing études ayant mesuré la force palmo-digitale, cinq sont en faveur d'une
récupération plus rapide dans le groupe endoscopie.

Sur quatre études ayant testé la force en serrage de la clé, trois montrent une récupération
plus rapide pour le groupe endoscopie et une ne montre pas de différence. Au tota, la
chirurgie par endoscopie semble apporter une amélioration significative en termes de
récupération de la force postopératoire.

En termes de douleurs postopératoires, les résultats sont beaucoup moins nets:

sur les six études dont les résultats sont totalement exploitables pour ce critere, deux
montrent un résultat significatif mais de fagon inconstante selon les évaluations, une
seule étude montre une différence réellement significative en faveur de I’endoscopie. Le
niveau de preuve apporté par la littérature pour ce critere n'est pas suffisant pour
conclure formellement.

En termes de durée d arrét de travail :

sur les six études dont les résultats sont totalement exploitables, quatre montrent un
avantage de la libération endoscopique et deux ne montrent pas de différence
significative.
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Les études n’ é&ant pour la plupart pas faites en insu, la durée d’ arrét de travail prescrite
par le chirurgien peut étre, volontairement ou inconsciemment, liée a la nature de
I"intervention. Une seule a été réalisée en insu, elle montre une réduction de la durée de
I’arrét de travail en faveur de I’ endoscopie. Le délai jusgu’a la reprise du travail dépend
également de plusieurs autres facteurs dont en particulier la pénibilité du travail et le
régime de prise en charge. Lorsque la durée d arrét de travail est utilisée comme critere
de jugement, ces facteurs devraient étre pris en compte en tant que facteurs de confusion
potentiels. Or, aucune éude n'a présenté d’ analyse statistique prenant en compte la
profession, ni le type et la qualité de I'indemnisation des patients alors que ce sont des
facteurs déterminants dans le délai de la reprise du travail. Si ces facteurs sont
inégalement répartis entre les groupes cela peut introduire un biais de confusion.

Il faut signaler, par ailleurs, que sur les deux études ayant mesuré le temps nécessaire au
retour aux activités de la vie gquotidienne, aucune n’a montré de différence significative.
Cette constatation contraste avec la réduction du temps d’arrét de travail observée dans
le groupe endoscopie par ces deux études.

Pour évaluer la possibilité d’un plus grand risque de complications avec |’ endoscopie, il
existe dans la littérature des études randomisées, des études prospectives de cohortes et
des études rétrospectives a partir desquelles un grand nombre de cas ont pu étre
analysés. Malgré cela, aucune différence significative de la fréquence des complications
selon le type d'intervention n'a pu étre mise en évidence, en partie du fait de la faible
fréquence de ces complications.

Concernant les aspects économiques, la recherche documentaire n’a pas permis de tirer des
conclusions en termes financiers proprement dits mais seulement des pistes de réflexion. En
effet, des arguments semblant influencer les colits de prise en charge des patients sont
parfois avancés en faveur de I’une ou de I’ autre des modalités thérapeutiques du syndrome
du canal carpien.

Un argument souvent avance dans la littérature en faveur de la technique endoscopique est
un arrét de travail moindre et une reprise des activités courantes plus rapide. D’ apres la
littérature, les patients traités par chirurgie ouverte auraient une perte de productivité plus
importante que ceux traités par endoscopie. Les biais ont é&é mentionnés précédemment
guant a la validité de ce critere. Les ééments qui influencent le retour au travail sont d ordre
clinique, social, économique, psychologique et liés aux types d occupation. D’ autre part, en
plus de dépendre du type d occupation (travail manuel ou pas), le retour au travail
dépendrait auss du systéme de santé du pays, de la motivation du chirurgien et du
générdiste, et enfin du patient lui-méme. Le type de couverture sociale intervient mais aussi
la relation médecin-patient. Le groupe d experts insiste sur le fait que la catégorie
socioprofessionnelle et le statut des patients sont a prendre en compte pour évaluer ce type
decritére.

D’autres arguments peuvent étre avancés en faveur de I’une ou I'autre des techniques. En
effet, les arguments souvent entendus sont |'impact des techniques chirurgicales pour la
gualité de vie (confort postopératoire) et la satisfaction des patients, la formation du
praticien nécessaire pour la technique par endoscopie et le colt du matériel endoscopique.
Malheureusement aucune donnée dans la littérature n’ a permis de vérifier ces points.

Les techniques endoscopiques ou par chirurgie ouverte pourraient étre différenciées en
termes d'impact et en termes de qualité de vie ou de satisfaction des patients. Aucune
donnée n'a permis de documenter ces critéres. Le geste chirurgical endoscopique peut
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présenter des risques spécifiques (section vasculaire ou nerveuse). Un apprentissage de la
technique par les opérateurs est impératif pour limiter le risque opératoire, méme s la
littérature ne permet pas d’ authentifier un risque plus élevé de complications postopératoires
pour |’ endoscopie.

Enfin les données économiques disponibles sur le sujet ne permettent pas de différencier
endoscopie et chirurgie ouverte en termes de codts.

L’information du patient sur les difficultés aternatives chirurgicales possibles en termes
d efficacité et de securité est indispensable.
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ANNEXE 1 - ANALYSE DETAILLEE DES ETUDES RANDOMISEES
COMPARANT CHIRURGIE ENDOSCOPIQUE ET CHIRURGIE A CIEL
OUVERT

BROWN, 1993 (15)

Typed’ éude
Essal randomisé multicentrique 145 patients, 169 interventions dans 4 centres, (95, 24,
22 et 28 patients inclus respectivement dans chague centre).
Comparaison d’ une chirurgie conventionnelle a ciel ouvert (85 mains, 75 patients) a une
chirurgie endoscopique a «deux voies » (84 mains, 76 patients).
Début de I’ éude en 1990.
24 patients avec chirurgie bilatérale (10 : chirurgie ouverte bilatérale, 8: chirurgie
endoscopique bilatérale, 6 : randomisation du c6té dominant a une des 2 techniques et
technique aternative pour |’ autre coté).

Population étudiée et critéresd’inclusion

Criteresd’inclusion

Diagnostic de syndrome de canal carpien posé sur la présence de douleurs, paresthésie,
engourdissement et faiblesse dans la distribution du nerf médian, tests de Tinel et
Phalen positifs,

Confirmation EMG,

Echec des traitements médicaux habituels (attelle, infiltration corticoide, ou refus de ces
2 thérapeutiques).

Criteresd’ exclusion

Syndrome du cana carpien récurrent ou aigu, arthrite inflammatoire, neuropathie
périphérique, grossesse.

Population

Age moyen 55 ans, 95 femmes et 46 hommes, durée des symptomes : de 2 mois a 10
ans.

Pas de différence significative des deux groupes en termes d' &ge, de sexe, de coté
dominant, de durée des symptémes avant la chirurgie.

Critéresd’efficacité

Evaluation en insu a J 21 (88 % des patients), J 42 (87 % des patients), J 84 (95 % des
patients) par un thérapeute du centre (cicatrice cachée). Pour le retour au travail
I’analyse est faite sur les patients en activité : 47 dans le groupe chirurgie ouverte, 48
dans le groupe endoscopie.

Critéres de jugement principaux

Amélioration de I’ engourdissement et des paresthésies et satisfaction du patient.
Criteres de jugement secondaire

Pression interstitielle du canal, discrimination sensitive en deux points, Semmes-
Weinstein mono-filament, force de serrage en prise pamo-digitae et en prise de la clé,
sensibilité de la cicatrice, douleur du talon de la main, récupération de la capacité de
réaliser les activités de la vie quotidienne, retour au travail, latences distales al’EMG.
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Résultats
Les deux types dintervention ont permis de réduire les symptébmes de facon
significative par rapport ala période précédant la chirurgie.
Lorsque les deux groupes sont comparés, il n'y a pas de différence significative dans les
différents criteres de jugement sauf pour trois criteres:

La douleur au niveau de la cicatrice est significativement moins forte dans le groupe
endoscopie mais seulement al’ évaluation de J84, (p < 0,05) ;

Le serrage en prise de la clé est significativement plus fort dans e groupe endoscopie
atoutes les évaluations (14 + 6 versus 12 + 5 a Jad4) (p non donné) ;

Le retour au travall se fait de fagcon plus rapide dans le groupe endoscopie, la
médiane étant a 14 jours versus 28 jours dans le groupe chirurgie (médiane : temps
au bout duquel 50 % des patients sont retournés travailler), (p < 0,05) ;

Seulement trois patients ont eu I'intervention bilatérale de fagon concomitante,
(retour au travail en deux semaines). Pour les 15 autres, les deux cotés n’ont pas été
opérés dans le méme temps, la durée d arrét du travail a été enregistrée séparément
pour chague main ;

Pour la capacité de réaliser les activités de la vie quotidienne, a J84 dans le groupe
endoscopie 54 % des interventions versus 36 % dans le groupe chirurgie ouverte ont
une récupé&ation totale. Cependant, la différence n'est pas statistiqguement
significative.

Complications
4 complications dans |le groupe endoscopie :

une lésion de I'arcade superficielle réparée pendant |’ opération sans conséquence
postopératoire;

une augmentation de I’ engourdissement des doigts totalement résolutif aprés 3 mois;
des paresthésies dans le territoire du nerf cubital totalement résolutives a J21 ;

un hématome totalement résolutif a J21.

A noter une complication dans la phase prérandomisation de I'éude : section du nerf
digital commun des 4° et 5° doigts et 20 % du médian diagnostiqué en postopératoire
évoluant malgré la greffe vers une algodystrophie, sans retour au travail aprés 10 mois.

e Limites
POINTS POSITIFS POINTS NEGATIFS
Beaucoup de patients (sauf pour le critére reprise du| - Peu de professions manuelles
travail) - Pasdecritéres précis sur ladécision de retour au
Evaluation en insu travail
Groupes comparables (p > 0,05) - Analyse non ajustée sur I'age, le sexe, la
Analyses statistiques adaptées al’ étude des données profession (mais groupes apparemment équilibrés
répétées pour ces facteurs)
Essai de description des professions - Beaucoup de critéres de jugement
- Nombreux tests statistiques

AGEE, 1992 (8)

Typed’ é&ude
Essal randomisé multicentrigue chirurgie a ciel ouvert versus endoscopie a une voie.

ANAES/Service éval uation des technol ogies — Service éval uation économique/Décembre 2000

-56-



Chirurgie du syndrome du canal carpien idiopathique :
étude comparative des techniques aciel ouvert et des techni ques endoscopiques

122 patients et 147 interventions, 65 chirurgie classique, 82 chirurgie endoscopique
dans 10 centres, 25 patients avec SCC bilatéral, chague coté étant opéré selon une
technique différente.

Etude partiellement financée par I'industrie (3 M Orthopedic Product).

Interventions sous AG ou bloc plexique.

Population étudiée et critéresd’inclusion
Critéresd’ exclusion
IIs sont nombreux et preécis.

Critéresd’inclusion
Ils sont peu précis : syndrome du cana carpien avec symptomes neurologiques et EMG
normal.

Pas de description des caractéristiques de la population étudiée. Pas d’information sur
I’&ge, le sexe, la profession, sur les antécédents d' infiltrations, de traitements médicaux,
ni sur le coté dominant.

Selon les auteurs la seule différence significative serait la prise de diurétique 7/65
endoscopie versus 2/82 chirurgie.

Criteresd’efficacité
Evauation alasemaine 1, 2, 3, 6, 9, 13, 26.
Nombreux critéres de jugement :
- Force de serrage en prise palmo-digitale («Grip ») en prise de la clé («Key pinch>»)
et en pince pulpo-pulpaire
- Semmes-Weinstein monofilament, testing musculaire
- Douleurs du talon de la main, des éminences, de la cicatrice
- Duréed arrét de travail
- Indice de satisfaction, items fonctionnels.

Résultats
Peu de différences significatives entre les groupes :
Force de serrage en prise palmo-digitale et en prise de la clé : différence en faveur de
I’endoscopie significative ala 2° et 3° semaine mais non significative ensuite. )
Douleurs : pour la cicatrice, différence en faveur de I’ endoscopie significative ala 1%°,
2%, F et F semaine ; pour la douleur radiale ala 3 et & semaine et pour la douleur
cubitale ala 1¥¢ semaine seulement.
Durée d arrét de travail dans le sous-groupe des 79 patients qui ont eu une intervention
unilatérale et qui éaient en activité, (49 endoscopie, 30 chirurgie ouverte). La durée
médiane avant le retour au travail était de 25 jours pour le groupe endoscopie et de 46,5
jours pour le groupe chirurgie.
Le temps de récupération des activités de la vie quotidienne a été analysé sur I’ ensemble
des poignets (144), la médiane est de 9 jours pour le groupe endoscopie et de 13 jours
pour le groupe chirurgie, la différence N’ est pas statistiquement significative.

Complications
Groupe endoscopie
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Deux résultats incomplets nécessitant une chirurgie ouverte apportant un résultat
complet dans un cas et incomplet dans |’ autre, deux neurapraxies cubitales transitoires.

Groupe chirurgie a ciel ouvert
Une lésion de la branche profonde du nerf cubital, deux subluxations des tendons
fléchisseurs et deux problemes de cicatrisation.

e Limites
Points négatifs
Evaluation non en insu, I’ opérateur est aussi I’ examinateur, ce qui a pu créer un biais de
mesure surtout sur les mesures subjectives telles que la douleur.
Pas d'information sur les patients (&ge, sexe, coété, profession). La randomisation
permet a priori d' équilibrer les groupes mais aucun éément ne nous permet de le
vérifier.
Plus de 150 tests statistiques, pas de prise en compte des perdus de vue, pas d' analyse
en intention de traiter.
L’ analyse n’est pas ajustée pour I’ effet centre, ni sur les autres facteurs de confusion
potentiels. L’étude de la durée d arrét de travail en particulier est faite sur un sous-
groupe de 79 patients et elle ne prend pas en compte la profession ni le caractere
indemnisé ou non des patients, bien que le pourcentage de patients recevant des
indemnités soit de 33 % dans le groupe des 30 patients chirurgie a ciel ouvert et de
24 % dans le groupe des 49 patients «endoscopie ».

Point positif
Taille de I’ échantillon relativement importante.
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JACOBSEN, 1996 (18)

Typed’ é&ude

Comparaison de la chirurgie du cana carpien a ciel ouvert avec une chirurgie
endoscopique a deux voies selon la technique décrite par Chow en 1989 (9). L’ éude est
prospective, randomisée et |’ évaluation se fait en insu par rapport au type de traitement.
L’intervention est menée sous bloc plexique par deux chirurgiens familiers des deux
techniques.

D’octobre 1992 a mai 1993, 32 mains chez 29 patients consécutifs en activité, porteurs
d'un syndrome de cana carpien idiopathique, ont été randomisées, 16 mains dans
chague groupe.

Population étudiée et critéeresd’inclusion

La population globale est faite de 21 femmes et 8 hommes, d’age moyen 46 ans, il
S agit du cété dominant dans 20 cas. Il n'y a pas d’information sur la comparabilité des
groupes en termes d’ &ge, de sexe, de coté dominant ou de profession. On sait seulement
gue les deux groupes n’étaient pas différents en termes de durée des symptémes avant
I"intervention.

Criteresd’inclusion

Symptémes cliniques de syndrome de canal carpien idiopathique (42), pas d’ atrophie de
I’ éminence Thenar.

Confirmation du diagnostic par |’ é&tude de la conduction nerveuse al’ EMG.

Critéres d'efficacité

L’ évaluation est faite a2 et a6 semaines et a6 mois.

A deux semaines, |’ évaluation est faite par un praticien indépendant en insu du type de
traitement. Par contre a 6 semaines et a 6 mois I'évaluation est faite par un des
chirurgiens.

Les criteres defficacité sont la disparition des symptdomes, le nombre total
d’ analgésiques, la discrimination sensitive en deux points et la durée d arrét de travail.
A 6 moisun EMG est réalisé.

L hypothese scientifique est qu’il y a plus de 7 jours de différence d arrét de travail
entre les deux groupes que |’ on peut détecter avec une puissance de 85 % et un risque a
de 0,05.

Résultats

Pas de différence significative dans la durée d’arrét de travail : endoscopie 17 jours de
moyenne (0-31), chirurgie aciel ouvert 19 jours de moyenne (0-42).

Pas de différence significative entre les deux groupes de I'amélioration de la
discrimination en deux points ni du nombre total d analgésiques prescrits en post-
opératoire.

Complications
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Trois patients du groupe endoscopie ont eu un engourdissement transitoire et une
altération de la discrimination en deux points au niveau de la face radiale de I’ annulaire
a I’évaluation des deux semaines. Ces symptdmes avaient totalement disparu a
I’évaluation & 6 mois.

Un patient traité par chirurgie conventionnelle a eu un écoulement prolongé au niveau
de la cicatrice guéri lors de I’ évaluation a deux semaines.

e Limites
Points négatifs
- Taille de I’ échantillon réduite donc faible puissance statistique.
- Pas d’information précise sur la comparabilité des groupes.
- Pasd'insu pour |’ évauation.

Points positifs

Calcul a priori de la puissance de |'étude et de la différence décelable étant donné
I’ effectif.
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ERDMANN, 1994 (16)

Typed’ é&ude

L’article décrit en I lieu 6 interventions sur cadavres puis une étude pilote sur 20
patients, enfin un essai clinique randomisé mené chez 71 patients (105 mains), 53 mains
dans le groupe endoscopie et 52 dans le groupe chirurgie ouverte. Les patients sont
divisés en 2 groupes. Le groupe A comporte d emblée des symptdmes bilatéraux
menant a un geste bilatéral ssimultané (25 patients, 50 mains). Le groupe B est composé
de 46 patients (55 mains) qui ont des symptomes unilatéraux et sont randomisés dans le
groupe endoscopie (28) ou dans le groupe chirurgie (27). Dans le groupe des 25 patients
avec syndrome du canal carpien bilatéral, le c6té dominant est aloué de fagon aléatoire
a I'une des deux techniques, le coté oppose étant alors opéré selon la technique
alternative.

L a technique endoscopique utilisée est la technique a 2 voies décrites par Chow en 1989
(9). La voie choise est extrasynoviae (plusieurs complications avec la voie
intrasynoviale utilisée dans I’ étude pilote). Anesthésie générale et garrot.

Population étudiée et critéresd’inclusion

Criteresd’'inclusion

Ce sont |'échec des traitements conservateurs, une faiblesse motrice ou un
engourdissement ou un EMG positif.

Critéresd’ exclusion

Ils comportent la polyarthrite rhumatoide, des antécédents de chirurgie du canal carpien,
des latences distales nulles.

Les patients ne sont pas différents en termes d'&ge, de sexe, de durée des symptémes
avant la chirurgie, d'étiologie du syndrome du canal carpien, de cété dominant ni de
force de préhension avant la chirurgie, (cété dominant 67 % endoscopie, 41 % ciel
ouvert).

Critéresd’efficacité )

Les critéres de jugement sont évalués ala 1% et ala 2 semaine, au 1 moais, au 3 mois,
au 6° mois et aun an.

Les variables évaluées sont la force de serrage en prise palmo-digitale et en prise de la
clé, la douleur au niveau du cana carpien, le délai de disparition totale des symptémes,
le dda pour la récupération totale de la capacité a effectuer les activités de la vie
guotidienne ou le retour au travail pour les personnes en activité. Par ailleurs, les
latences distales sont mesurées al’EMG a 3 mois.

Le retour au travail se fait en fonction du type de travail et en particulier de la quantité
de travail manuel qu’'il comporte.

Résultats

Les analyses statistiques sont faites separément dans le groupe A et B. Dans le groupe A
(50 mains) I'amélioration du coté opéré par endoscopie est comparée a I’amélioration
du cbté opéré par chirurgie et dans le groupe B (55 mains) les patients traités par
endoscopie sont comparés aux patients traités par chirurgie a ciel ouvert.
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- Laforce de serrage moyenne en prise palmo-digitale est supérieure dans le groupe
endoscopie jusqu’ au 3 mois dans le groupe A et seulement jusqu'a la Z semaine
dans le groupe B (p < 0,005).

- La vaeur moyenne de la force de serrage en prise de la clé est supérieure dans le
groupe endoscopie jusgu’au 6° mois dans le groupe A et jusqu’a la 2 semaine dans
le groupe B (p < 0,005).

- Ladouleur est inférieure dans le groupe endoscopie jusqu’au premier mois dans les
deux groupes combinés (p < 0,05).

- Pasdedifférence significative de I'EMG.

- Le retour au travail ou aux activités de la vie quotidienne n'a évidemment pas été
étudié que dans le groupe B (27 mains chirurgie classique et 28 chirurgie
endoscopique). Dans ce groupe le déla moyen de retour au travail est de 14 jours
pour les patients traités par chirurgie endoscopique versus 39 jours pour les patients
traités par chirurgie classique (p < 0,005).

e Complications
Groupe endoscopie
Un patient avec une paresthésie du nerf cubital, récupération compléete en 3 mois.
Un patient avec récurrence des symptémes a 6 mois. La section incompléte du ligament
a éé identifiée par la chirurgie conventionnelle réalisée aprés 6 mois.

Chirurgie conventionnelle

Section du nerf palmaire cutané

Les cicatrices hypertrophiques ou douloureuses étaient plus fréquentes dans le groupe
chirurgie conventionnelle (36 %) que dans le groupe endoscopie (3 %). Il y a eu une
infection de la plaie dans le groupe chirurgie conduisant a une cicatrice hypertrophique
et consécutive a une mobilisation précoce pendant la 1 semaine.

e Limites

POINTS NEGATIFS POINTSPOSITIFS

Evaluation non eninsu - Comparaison de 25 paires de mains, statistiquement
Groupes a priori comparables mais pas d'information puissante.

sur les catégories professionnelles. - Nombreréduit des critéres d’ efficacité.

Analyse séparée des 2 groupes donc diminution de
|’ effectif et comparaison de groupes avec n < 30
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DUMONTIER, 1995 (19)

Typed’ é&ude
Essa clinique randomisé mené en 1992-93 chez 103 patients (43 chirurgie ouverte
versus 60 endoscopie). L' analyse a été faite sur les 96 patients qui avaient au moins un
mois de suivi (40 chirurgie ouverte versus 56 endoscopie).
L a technique endoscopique utilisée est la technique a 2 voies décrite par Chow en 1993
(20) (extrasynoviae).

Population éudiée, criteresd’inclusion

Critéresd’inclusion

IIs sont imprécis : tous les patients consecutifs suspects d’ awir un syndrome du canal
carpien idiopathique.

L es patients ne sont pas significativement différents en termes d’ age, de sexe, de raideur
matinale ni de profession (travailleurs manuels versus travail de bureau ou retraités).

Critéresd’efficacité
L’évaluation se fait ala 2 semaine, au 1¥ mois et a 3 mois, seulement 20 patients sont
examinés a 6 mois. Les criteres étudiés sont I’ engourdissement, la douleur du talon de la
main, la durée d’ arrét moyenne de travail, laforce de serrage en prise pamo-digitale.

Résultats

Pas de différence significative entre les groupes pour I’engourdissement des doigts, la
douleur du talon de la main, la durée moyenne d arrét de travail (comparaison du
pourcentage des patients de chaque groupe retournant au travail a 2 semaines, 1 mois et
3 mois).

La seule différence significative est la récupération de la force de serrage en prise
palmo-digitale plus rapide dans le groupe endoscopie, la différence éant significative a
un mois (p < 0,001) et a3 mois (p = 0,02). Lataille de I’ échantillon est différente d’ une
évauation a I’autre (mémes patients ?). Par exemple pour la mesure de la force de
serrage en prise pamo-digitale, I’ évaluation a 2 semaines comporte 23 patients dans le
groupe chirurgie conventionnelle et 27 dans le groupe endoscopie, & 1 mois 20 versus
37 et a3 mois 29 versus 23.

Complications

2 patients dans chague groupe ont présenté des symptémes d'algodystrophie possible
ayant régressé sans sequelle.

6 patients dans le groupe endoscopie, versus 2 dans le groupe conventionnel ont eu des
paresthésies du 3° espace a 2 semaines disparaissant enstite.
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* Limites
POINTS NEGATIFS POINTSPOSITIFS
Evaluations sur des effectifs incomplets: mémes|-  Groupes comparables au départ en termes d’ age, de
patients d’'une évaluation a I’ autre ? groupes équilibrés sexe et de profession.

en age, sexe, profession ?

Pour la durée d'arrét de travail, combien de patients
sont-ils actifs ?

Evaluation non eninsu

Pas de critéres de retour au travail.
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SENNWALD, 1995 (21)

Typed’ é&ude

Essa thérapeutique randomisé avec 47 patients. Comparaison dune chirurgie
conventionnelle a ciel ouvert (22 patients) a une chirurgie endoscopique a 1 voie (25
patients).

Chirurgie réalisée sous anesthésie régionale selon la procédure et |'apparell
endoscopique développé par Agee (3M Orthopedic Product) |égérement modifié par
I"absence de toute extension dorsale du poignet et I'introduction de |’ appareil plus
proximale de 2 cm, par rapport al’ abord initialement recommandé par Agee.

Population étudiée et critéresd’inclusion

Criteresd'inclusion

Peu de précisions : diagnostic basé sur des symptdmes cliniques (test de Phalen positif)
et un EMG positif.

Criteresd’ exclusion
Peu précis également : pathologie concomitante (par exemple diabéte, polyarthrite
rhumatoide...).

Population

Age moyen 52,6 ans, 10 hommes et 37 femmes, durée des symptémes : 37 semaines en
moyenne.

Pas de différence statistiquement significative des deux groupes en termes d’ age (bien
gue endoscopie 48,6 ans, chirurgie ouverte 57 ans), de sexe (bien que endoscopie 76 %
d’ hommes versus 82 % en chirurgie ouverte), de c6té dominant, de durée des
symptémes avant la chirurgie.

Criteresd’efficacité

Evauation sansinsu alasemaine 4, 8 et 12.

Force de serrage en prise pamo-digitale et en prise de la clé, et retour au travail défini
par la capacité d’ utiliser la main sans restriction.

Résultats

La force de sarrage en prise pamo-digitale est significativement meilleure dans le
groupe endoscopie a toutes les évaluations (p = 0,003 a p = 0,0002 selon I’ évaluation).
La force de serrage en prise de la clé semble meilleure dans le groupe endoscopie mais
la différence n’ est pas significative entre les deux groupes.

Dans le groupe endoscopie on note une utilisation «normale » de la main permettant le
retour au travail a 24 jours en moyenne alors que cette récupération ne se fait qu'a 42
jours en moyenne dans le groupe chirurgie ouverte (p = 0,0001).

Complications
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Dans le groupe endoscopie une transformation en chirurgie ouverte pour mauvaise
visualisation (aucune pour résultat incomplet), une neurapraxie du nerf digital commun
totalement résolutive apres 2 semaines.
Dans le groupe chirurgie une cicatrice hypertrophique douloureuse et une

algodystrophie sérieuse.

Pas de complication neurologique sérieuse dans aucun des groupes.

¢ Limites

POINTS NEGATIFS

POINTSPOSITIFS

Taille de I’ échantillon limitée
Evaluation sansinsu

Analyse ne prenant pas en compte les données | -

répétées
Pas d’informations sur |a catégorie professionnelle

Essai de définition de critéres de reprise du travail

Peu de critéres d’ efficacité et peu d’ évaluations.
Groupes comparables (&ge, sexe, durée des
symptdmes, coté dominant)
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FOUCHER, 1996 (22)

Typed’ é&ude

Essal thérapeutique randomisé avec 277 patients (303 interventions). Comparaison
d une chirurgie conventionnelle a ciel ouvert (77 interventions), a une chirurgie a ciel
ouvert avec réfection du ligament antérieur du carpe (ligamentoplastie) (133
interventions) et a une chirurgie endoscopique a 1 voie (Agee ) (99 interventions).
Ténosynovectomie dans 65% des cas de chirurgie ouverte.

Type d' anesthésie non précisé

Population étudiée et critéresd’inclusion

Criteresd'inclusion

Diagnostic basé sur des symptdomes cliniques et un EMG positif sans pathologie
associée.

Criteresd’ exclusion
Diabéte, polyarthrite rhumatoide, neuropathie, SCC récidivant.

Population

Age moyen non précise, 87 % de femmes, 9 % de patients avec une chirurgie bilatérale,
67 % d'interventions du c6té dominant, 30 % de travailleurs manuels, 13 % d employés
de bureau et 59 % de retraités, durée des symptomes avant la chirurgie non précisee.

Criteresd’efficacité
Evaluation sansinsu aM1, M2, M3, M4, M5 et M6.
Force de serrage en prise palmo-digitale (Jamar)
Douleurs palmaires

Résultats

La force de serrage en prise palmo-digitale a 1 mois semble meilleure dans le groupe
endoscopie (-4,8 % versus -24 a—26 % selon le type de chirurgie ouverte), cependant on
ne dispose pas des &art-types ni de la significativité statistique. Les écarts semblent
moins importants pour les évaluations suivantes et deviennent ininterprétables a partir
du 4° mois en raison de la faiblesse des effectifs.

Complications
Dans le groupe endoscopie : six transformations en chirurgie ouverte (I’ essai comprend
la phase d’ apprentissage depuis le premier cas inclus), une algodystrophie modérée sans
sequelle.
Pas de complication neurologique sérieuse dans aucun des groupes.

Limites
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POINTS NEGATIFS POINTSPOSITIFS
Comparabilité des groupesinconnue - Etudefrancaise
Evaluation sansinsu - Peudecritéresd efficacité.

Analyses statistiques non adaptées
Effectifs réduits de moitié environ dans chaque groupe
déesM2.
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ANNEXE 2 - GRILLE DE SELECTION DES ARTICLES

ECONOMIQUES

|. PERSPECTIVE ADOPTEE

oul
L E POINT DE VUE A PARTIR DUQUEL L’EVALUATION EST MENEE EST- a
IL PRECISE ?
II. CARACTERE COMPARATIF DE L'EVALUATION
oul
L'EVALUATION EST-ELLE COMPARATIVE ? a
 Chirurgie classique versus Chirurgie endoscopique 0
» Chirurgie classique versus Infiltrations m
 Chirurgie endoscopique versus Infiltrations 0
[Il.  POPULATION CIBLE
oul
LES POPULATIONS ETUDIEES SONT-ELLES COMPARABLES ? (SEXE, a
AGE, ETAT DE SANTE, ...)
IV.  QUANTIFICATION DESCOUTS
oul
1) LEDETAIL DESCOUTSEST-IL EXPLICITE? d
2) LESSOURCESDESCOUTS SONT-ELLESDETAILLEESDANSL’ARTICLE ? a
V. INDICATEUR D' EFFICACITE
oul
L’ INDICATEUR D’ EFFICACITE EST-IL PERTINENT ? a

NON

Z
nooog

NON

NON

NON
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