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Sommaire des constats pour les guides diagnostiques des LATR

A. Constats de la jurisprudence

1. Les informations tirées de la jurisprudence de la Commission d'Appel en Matière
de Lésions Professionnelles (CALP), ont une portée relativement limitée pour
l'interprétation d'un lien entre le travail et une lésion, puisqu'il s'agit de cas
particuliers qui ont fait l'objet d'une contestation pour un ensemble de raisons, dont
certaines débordent du cadre strictement diagnostique.

2. Un peu plus du tiers des 271 cas de lésions au membre supérieur a été reconnu
comme lésion professionnelle et les autres deux tiers rejetés.

3. La proportion de lésions refusées comme lésions professionnelles par la CALP ne
varie pas de façon importante selon le sexe ni selon le siège anatomique de la
lésion. On ne trouve pas de démarcation nette non plus avec les titres d'emploi ou
les secteurs d'activité.

4. Les cas de lésions acceptées par la CALP ne se démarquent pas
systématiquement des autres par la fréquence et la nature rapportés des gestes
des membres supérieurs au travail.

B. Constats des consultations avec les cliniciens

1. Le diagnostic médical suit une série d'étapes relativement constante à travers
toutes les consultations. Cependant, selon l'expérience ou la formation des
répondants, certaines étapes reçoivent un développement plus ou moins important.

2. Certaines questions et examens spécifiques ont été retenus par la majorité pour
leur intérêt dans la formation de l'opinion diagnostique.

3. De manière générale l'analyse du travail présente des variations importantes entre
les différents consultants. L'approche de la relation possible entre la lésion et le
travail n'est pas systématique et est relativement peu étoffée en comparaison avec
les autres aspects du diagnostic.
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C. Constats de la littérature scientifique

1. La plus grande partie des connaissances scientifiques sur les LATR provient
de l'étude d'un seul diagnostic, celui du syndrome du canal carpien (SCC).
L'étude clinique des LATR date de plus de cinquante ans mais on assiste à une
accélération des recherches surtout dans les derniers dix ans. La mise à jour
des connaissances, dans un processus continu, est indispensable pour la mise
à jour des guides, particulièrement pour les LATR autres que le SCC.

2. Quarante pour cent des études comportent un groupe témoin et sont donc
potentiellement en mesure de rapporter des données sur la spécificité du
diagnostic clinique et sur le lien entre les lésions et le travail.

3. Le diagnostic clinique des LATR repose à 52% sur la douleur. La spécificité
des signes et symptômes rapportés pour le diagnostic clinique est le plus
souvent absente et on en ignore donc la proportion de faux positifs. Il existe un
nombre limité de signes et symptômes qui ont à la fois une bonne sensibilité
et spécificité pour le diagnostic clinique du syndrome du canal carpien.

4. L'électrodiagnostic est souvent considéré comme le test de confirmation du
syndrome du canal carpien et comme l'étalon de référence (gold standard).
Dans ce sens il est utile lorsque positif. Cependant, lorsqu'il est négatif, il
n'exclut pas un diagnostic clinique de SCC. Les normes electro diagnostiques
ont une assez bonne cohérence d'une étude à l'autre.

5. Sur le plan du diagnostic occupationnel, ou de l'établissement par le médecin
traitant d'une présomption de lien avec le travail, le titre d'emploi, le secteur
d'activité économique, le type d'activité de travail et le type de geste, semblent
insuffisants d'après les informations dont on dispose à l'heure actuelle. Par
contre, les mouvements répétitifs, particulièrement lorsqu'ils sont accompagnés
de l'utilisation de force par le poignet ou par l'exposition au froid, et l'exposition
aux vibrations, sont les éléments d'exposition qui ont la meilleure performance
dans la documentation d'un lien entre la lésion et le travail. Il s'agit des
informations les plus intéressantes pour les guides diagnostiques.

6. Il n'y a pas de cohérence entre les études sur la définition des paramètres
d'exposition en milieu de travail, pas plus qu'il n'existe de norme d'exposition
scientifiquement démontrée pour prévenir les LATR. Il faudra, pour les
guides diagnostiques, proposer des définitions opérationnelles qui tiennent
compte des définitions existantes, et du contexte clinique dans lequel ces
informations doivent être obtenues.
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PREAMBULE:

Ce document de support aux guides pour le diagnostic des lésions attribuables au travail
répétitif (LATR) est en réponse à une commandite de l'Institut de Recherche en Santé et
Sécurité du Travail (IRSST). Le mandat est de proposer une série de guides, pour
utilisation par les médecins du Québec, pour faciliter l'établissement d'un diagnostic de
LATR. La décision d'acceptation d'un lien entre une lésion et le travail, implique un
processus administratif qui va de la déclaration du diagnostic à la CSST par le médecin
traitant, jusqu'aux instances d'appel prévues par la loi sur les accidents de travail et les
maladies professionnelles (LATMP). Le document de support et les guides sont construits
pour tenir compte de deux aspects du diagnostic: l'aspect clinique et l'aspect
occupationnel. Le but est de fournir aux médecins un instrument facile d'utilisation et qui
aide à établir un diagnostic clinique d'une lésion et une présomption de lien avec le travail
lorsque ce lien existe.

La présente démarche est complémentaire à celle du groupe de travail de l'IRSST, dirigé
par llkka Kuorinka et Lina Forcier, qui a donné lieu à la publication de l'ouvrage de
référence sur les lésions musculo-squelettiques liées au travail: Les lésions attribuables
au travail répétitif, écrit par Mats Hagberg, Barbara Silverstein, Richard Wells, Michael J.
Smith, Hal W. Hendrick, Pascale Carayon et Michel Pérusse. Bien qu'il y ait une grande
compatibilité entre les deux approches, le travail s'est fait de manière complètement
indépendante, tant au point de vue de la méthode utilisée que des résultats obtenus.

MANDAT:

Développer des guides dans le but d'aider le médecin à diagnostiquer les lésions
musculo-squelettiques du membre supérieur qui sont potentiellement attribuables au
travail répétitif.

Dans le contexte du mandat, LATR inclut les lésions du membre supérieur, des tendons,
bourses et muscles ainsi que le syndrome du canal carpien. Sont exclues toutes les
lésions intéressant en tout ou en partie le cou et le défilé thoracique, les lésions osseuses
ou vasculaires, le syndrome de Raynaud et autres désordres autonomiques.

Les médecins visés par le guide sont tous ceux qui peuvent devenir "médecin qui a
charge" au sens de la loi sur les accidents de travail et les maladies professionnelles
(LATMP).

joadun
Les lésions attribuables

joadun
au travail répétitif,
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OBJECTIFS:

L'objectif général du document de support aux guides est de rassembler l'information
pertinente sur le diagnostic des LATR. Trois sources distinctes ont été utilisées: la
banque de données de la Commission d'Appel en matière de lésions professionnelles, un
exercice de simulation de cas avec des cliniciens choisis, et l'analyse de la littérature
scientifique. Pour chacune de ces sources, trois objectifs spécifiques sont énoncés pour
aboutir à la production de guides pour le diagnostic des LATR:

1) Par l'analyse descriptive de la jurisprudence à la Commission d'Appel en matière
de lésions professionnelles (CALP), dégager les éléments clé qui entrent dans les
décisions d'accepter ou de refuser une réclamation de LATR.

2) Décrire un profil-type de diagnostic des LATR selon la pratique clinique actuelle au
Québec, en demandant à un groupe de cliniciens de se prononcer sur la démarche
diagnostique de deux cas fictifs.

3) Répertorier et analyser selon une grille déterminée à l'avance, les publications
scientifiques pertinentes au diagnostic des LATR.

Le présent document est donc organisé en 3 chapitres qui sont les résultats des 3
objectifs. Chacun de ces chapitre comporte une conclusion énoncée en termes de
constats légaux, cliniques et scientifiques, qui servent de base au contenu et à la structure
des guides.

A cause de la grande différence entre les LATR quant aux structures atteintes, à
l'anatomie régionale et à leur mise en évidence clinique, il a été décidé que le guide de
diagnostic serait spécifique à une lésion. Les deux premiers guides sont relatifs au
syndrome du canal carpien et à la tendinite de De Quervain. Ce choix repose, dans le cas
du syndrome du canal carpien, sur l'abondance relative des connaissances scientifiques
en comparaison avec les autres LATR, et dans le cas de la tendinite De Quervain sur la
simplicité relative de la mise en évidence clinique de la lésion en comparaison avec
d'autres LATR comme celles de l'épaule par exemple. Les deux guides ont la même
structure et partagent la même méthodologie pour le diagnostic de la relation avec le
travail.



Chapitre 1

Revue de la jurisprudence concernant les LATR
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CHAPITRE PREMIER: REVUE DE LA JURISPRUDENCE CONCERNANT LES LATR

1. Objectif

Par l'analyse descriptive de la jurisprudence à la Commission d'Appel en matière
de lésions professionnelles (CALP), dégager les éléments clé qui entrent dans les
décisions d'accepter ou de refuser une réclamation de LATR.

NOTE AUX LECTEURS:

Les informations présentées ici ne se veulent pas faire le portrait des
indemnisations de la CSST pour les LATR. Seulement les cas de la CALP ont
été examinés, parce qu'ils sont les plus susceptibles d'offrir une
documentation sur l'étude du lien entre une lésion et le travail.

Pour cette partie du projet, nous avons consulté les décisions rendues par la
CALP traitant spécifiquement des lésions du membre supérieur en relation
avec des gestes répétitifs au travail. Nous vous rappelons que la Commission
d'appel est un tribunal administratif qui entend en dernière instance tous les
appels interjetés en vertu de la Loi sur les accidents de travail et les maladies
professionnelles (ci-après nommée LATMP)1. Ainsi, un travailleur ou un
employeur en appelle à la CALP pour contester une décision rendue soit par
un Bureau de révision paritaire, soit par la CSST. Les décisions rendues par
la CALP sont finales et sans appel.

Le présent relevé de la jurisprudence vise essentiellement à identifier les
motifs utilisés par la CALP, de 1985 à 1995, pour accepter ou rejeter une
relation de causalité entre une lésion et des tâches exigées par le travail. Le
lecteur doit se rappeler qu'en règle générale, les jugements rendus avant 1989
ne servent qu'exceptionnellement dans les auditions à l'heure actuelle.

Au plan de l'écriture, le lecteur notera l'absence d'information permettant de
retracer les références aux jugements cités. Les renseignements compilés ici
servent à tracer une esquisse des motifs retenus, sans relater l'ensemble du
contexte. En outre, des décisions de la Cour supérieure ou de la Cour d'appel
peuvent corriger l'interprétation accordée par la CALP et cette évolution des
dossiers n'est pas signalée dans le présent ouvrage.

L. R. Q., Chapitre A-3. 001
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Enfin, le lecteur est invité à lire ce chapitre en gardant en mémoire la réserve
qu'il s'agit de cas particuliers qui ont fait l'objet d'une contestation pour un
ensemble de raisons, dont certaines débordent du cadre strictement
diagnostique.

2. Méthode

2. 1 Méthode - Saisie des informations

A partir des mots-clé suivants: syndrome du tunnel carpien, ténosynovite,
tendinite, bursite, épicondylite, gestes répétitifs et maladie professionnelle, nous
avons répertorié dans la banque de jurisprudence de la CALP, 271 décisions se
rapportant au sujet de notre recherche. La période couverte est de 1985 (la CALP
a été créée en 1985) à avril 1995. L'outil de travail principalement utilisé a été
celui du résumé de la décision. Toutefois, nous avons consulté plusieurs décisions
complètes, certaines informations étant manquantes dans les résumés.

Pour la saisie des informations pertinentes, nous avons utilisé une fiche qui
comprend les 12 variables suivantes: type d'appel, sexe, emploi, genre de travail,
ancienneté, diagnostic, condition personnelle préexistante, présomption de l'article
29, application de l'article 30, motifs, lésion professionnelle, commentaires.

Certaines variables ne font pas l'objet d'un tableau. Ainsi, l'ancienneté du
travailleur étant souvent manquante dans les résumés, nous n'avons que des
résultats fragmentaires sur cette variable. En ce qui concerne la variable "condition
personnelle préexistante", nous avons retrouvé seulement quelques décisions où
il était question de condition personnelle préexistante. Dans certains cas, la CALP
a reconnu une lésion professionnelle malgré la condition personnelle du travailleur.
A titre d'exemple, la CALP a déjà affirmé que les mouvements effectués par le
travailleur dans l'exercice de son travail ont pu contribuer à rendre symptomatique
une condition personnelle préexistante et elle reconnaît alors une maladie
professionnelle. Inversement, dans certaines décisions, la CALP affirme que c'est
la condition personnelle du travailleur qui est à l'origine de ses problèmes et elle
ne reconnaît donc pas une maladie professionnelle. Il faut donc retenir que la
maladie professionnelle peut comprendre la condition personnelle rendue
symptomatique ou aggravée par le travail.
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2. 2 Méthode - Mécanisme d'application

Dans sa décision, la CALP doit déterminer si le travailleur a été victime d'une lésion
professionnelle. L'article 2 de la LATMP définit ainsi la lésion professionnelle:

«lésion professionnelle»: une blessure ou une maladie qui survient par le fait ou à
l'occasion d'un accident du travail, ou une maladie professionnelle, y compris la
récidive, la rechute ou l'aggravation;

Le même article définit la maladie professionnelle de la façon suivante:

«maladie professionnelle»: une maladie contractée par le fait ou à l'occasion du travail
et qui est caractéristique de ce travail ou reliée directement aux risques particuliers de
ce travail;

Quels sont les modes de reconnaissance d'une maladie professionnelle?

L'article 29 de la LATMP crée une présomption de maladie professionnelle en
faveur du travailleur. Cet article se lit ainsi:

29. Les maladies énumérées dans l'annexe I sont caractéristiques du travail
correspondant à chacune de ces maladies d'après cette annexe et sont reliées
directement aux risques particuliers de ce travail.
Le travailleur atteint d'une maladie visée dans cette annexe est présumé atteint d'une
maladie professionnelle s'il a exercé un travail correspondant à cette maladie d'après
l'annexe.
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La section IV de l'annexe I de la loi est libellée comme suit:

SECTION IV

MALADIES CAUSEES PAR DES AGENTS PHYSIQUES

MALADIES GENRES DE TRAVAIL

(... )
2. Lésion musculo-squelettique se

manifestant par des signes objectifs
(bursite, tendinite ténosynovite);

un travail impliquant des répétitions de
mouvement ou de pressions sur des
périodes de temps prolongées;

Afin de bénéficier de la présomption édictée à l'article 29, le travailleur doit remplir
deux conditions. Premièrement, il doit établir qu'il a été victime d'une maladie
prévue à l'annexe I de la loi. Deuxièmement, il doit démontrer qu'il effectue un
travail correspondant aux fonctions prévues à cette annexe pour la maladie en
question. Ainsi, un travail impliquant des répétitions de mouvement ou de
pressions sur des périodes de temps prolongées, est nécessaire pour l'application
de l'article 29, sinon il faut procéder par l'article 30. L'employeur peut renverser la
présomption en démontrant que la maladie n'a pas été causée par le travail.
Lorsque la maladie n'est pas prévue à l'annexe I, l'article 30 de la loi prévoit ceci:

30. Le travailleur atteint d'une maladie non prévue par l'Annexe 1, contractée par le fait
ou à l'occasion du travail et qui ne résulte pas d'un accident du travail ni d'une blessure ou
d'une maladie causée par un tel accident est considéré atteint d'une maladie
professionnelle s'il démontre à la Commission que sa maladie est caractéristique d'un
travail qu'il a exercé ou qu'elle est reliée directement aux risques particuliers de ce travail.

Ainsi, l'article 30 s'appliquera lorsque la maladie n'est pas prévue à l'annexe I ou
lorsque la maladie est prévue à l'annexe I mais non rattachée au genre de travail
prévue à l'annexe et que la maladie est caractéristique du travail ou reliée aux
risques particuliers de ce travail.
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3. Résultats

3. 1 Résultats sur l'ensemble des appels

Des 271 dossiers recensés sur des décisions concernant des lésions musculo-
squelettiques des membres supérieurs reliés à des gestes répétitifs au travail, un
peu plus du tiers ont reconnu une lésion professionnelle (36%) (Tableau 1. 1). La
proportion de lésions reconnues est plus élevée dans les cas où l'employeur porte
appel (46%). La distribution des hommes et des femmes est égale pour le nombre
de dossiers et la proportion de lésions reconnues.
La distribution des dossiers selon le diagnostic, montre une prépondérance des
épicondylites, suivies par les tendinites de l'épaule, des syndromes du canal
carpien et finalement des autres tendinites et bursites (Tableau 1. 2). On observe
une forte augmentation du nombre de dossiers entre les deux périodes. Les
lésions qui ont subi la plus forte augmentation sont les épicondylites (104%
d'augmentation).

Nous avons tenté, dans les deux tableaux suivants, de regrouper des informations
disparates et parfois incohérentes dans les dossiers, concernant le genre de travail
qui a tenu lieu soit de présomption, soit de preuve, d'un lien entre la lésion et les
gestes répétitifs au travail. Le Tableau 1. 3 présente l'emploi des travailleurs/euses.
Il est difficile de dresser un bilan global. On observe un peu plus de travailleurs
dans l'industrie alimentaire parmi les lésions reconnues et plus de travailleurs
cléricaux parmi les lésions non reconnues. Lorsqu'on regarde plus en détails le
genre de travail ou les mouvements qui ont été décrits dans les décisions, il n'est
pas possible non plus de tirer de règle générale (Tableau 1. 4). A l'observation
générale des descriptions du genre de travail, on observe une tendance à une plus
grande fréquence rapportée de mouvements répétitifs du côté des lésions
reconnues. Toutefois, il n'y a pas de différence systématique entre les deux
groupes.

Nous vous rappelons que les données recueillies ici proviennent des résumés des
décisions de la CALP et qu'il est possible qu'il y ait eu certaines erreurs
d'interprétation. Toutefois, pour les fins de dresser un portrait général de ce qui a
été décidé à la CALP en matière des lésions du membre supérieur en relation avec
le travail, les informations présentées sont illustratrices de la réalité.
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3. 2 Résultats - illustrations des motifs des décisions

Nous présentons ici quelques exemples de motifs des décisions rendues par la
CALP: il s'agit de cas particuliers à partir desquels on ne peut pas généraliser.
Ces exemples ont été sélectionnés pour donner une idée des différents
cheminements décisionnels.

caissière - tendinite: lésion reconnue:

"Le type de mouvements effectués pas la travailleuse peut causer une tendinite de
la longue portion du biceps. En effet, la travailleuse fait 1200 mouvements à
l'heure, ce qui constitue des répétitions de mouvements au sens de l'annexe I de
la LATMP, de plus, les mouvements sont effectués sur des périodes de temps
prolongées. "

journalier - tendinite: lésion non reconnue:

"Les mouvements que le travailleur effectuait pour conduire la gerbeuse faisaient
appel à la longue portion du biceps. Par contre, ces mouvements étaient
suffisamment espacés dans le temps et faits pendant une période de temps très
courte. De plus, on ne peut conclure que sa maladie est caractéristique de son
travail ou reliée aux risques particuliers de celui-ci parce qu'un compagnon de
travail a subi des problèmes similaires, d'autant plus qu'il s'agissait alors d'une
tendinite qui n'était pas localisée au même endroit. ".

journalier - tendinite: lésion non reconnue:

"Une exposition de quatre heures par jour à ces mouvements constitue une
exposition pendant des périodes de temps prolongées, mais l'employeur a
démontré qu'il y a absence de cadence ou de rythme imposé au travailleur et qu'il
y a également absence de véritable pression requise à l'emploi; l'absence de
mouvements de grande amplitude, la présomption est repoussée. Aucune preuve
ne démontre que la tendinite est caractéristique du travail. "

empaqueteuse - bursite: lésion reconnue:

"En vertu des articles 2 et 29 LATMP, il s'agit d'une maladie professionnelle. Pour
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qu'il y ait renversement de la présomption, l'employeur doit établir l'existence d'une autre
cause à la maladie de la travailleuse. La preuve de l'employeur ne peut être retenue: la
relation entre une pathologie et sa cause constitue le diagnostic étiologique d'une lésion.
Le diagnostic étiologique est une question qui relève d'une expertise médicale et non
d'une expertise ergonomique ou physiologique. La preuve médicale non seulement
n'écarte pas la présomption de maladie professionnelle mais elle l'accrédite. "

commis - épicondylite: lésion reconnue:

"L'épicondylite n'apparaît pas comme tel à l'annexe de la LATMP. Mais selon la
définition de cette maladie, l'épicondylite est une tendinite, donc comprise dans
l'énumération qu'on retrouve à la section IV de l'annexe I. De la description des
tâches faite à l'audience et de la visite des lieux, il ressort que, sauf pour la tâche
de codage, assimilable au travail de dactylographie, les autres tâches comportent
des gestes qui sont essentiellement les mêmes d'une tâche à l'autre. Il faut
conclure que la travailleuse effectuait un travail impliquant des répétitions de
mouvements et qu'elle faisait un tel travail sur des périodes de temps prolongées. "

Secrétaire - syndrome du canal carpien: lésion non reconnue:

"La travailleuse ne peut bénéficier de la présomption de maladie professionnelle
prévue à l'article 29 LATMP puisque le syndrome du tunnel carpien n'est pas une
maladie prévue à l'annexe I de la loi. Par ailleurs, le syndrome du tunnel carpien
dont la travailleuse souffre n'est pas relié à son travail. Les doigts et les
articulations des mains de la travailleuse sont enflés, ce qui est compatible avec
des manifestations d'un arthrite rhumatoïde légèrement symptomatique. Le
syndrome du tunnel carpien découle de l'arthrite rhumatoïde dont est atteinte la
travailleuse. "

Opératrice de machine à coudre - syndrome du canal carpien: lésion reconnue:

"Une étude révèle une prévalence du syndrome du tunnel carpien chez les
opératrices de machines à coudre et que parmi le groupe présentant une condition
hormonale, le travail effectué ajoute à la prévalence. De plus, il est démontré qu'il
y a une relation causale entre le travail ou les gestes répétitifs et la lésion
professionnelle. Cette relation joue quelque soit l'âge, la durée d'emploi ou les
conditions médicales de la travailleuse. Une autre étude montre que les efforts
effectués avec les mains et les poignets dans certaines positions peuvent
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aggraver, causer ou précipiter un syndrome du tunnel carpien. Les mouvements répétitifs
peuvent être l'élément déclencheur de la symptomatologie. Or, il existe un lien entre le
syndrome du tunnel carpien et le travail exercé par la travailleuse et il est relié directement
aux risques particuliers du travail. "

3. 3 Constats de la jurisprudence pour les guides

1. Les informations tirées de la jurisprudence de la Commission d'Appel en Matière
de Lésions Professionnelles (CALP), ont une portée relativement limitée pour
l'interprétation d'un lien entre le travail et une lésion, puisqu'il s'agit de cas
particuliers qui ont fait l'objet d'une contestation pour un ensemble de raisons, dont
certaines débordent du cadre strictement diagnostique.

2. Un peu plus du tiers des 271 cas de lésions au membre supérieur a été reconnu
comme lésion professionnelle et les autres deux tiers rejetés.

3. La proportion de lésions refusées comme lésions professionnelles par la CALP ne
varie pas de façon importante selon le sexe ni selon le siège anatomique de la
lésion. On ne trouve pas de démarcation nette non plus avec les titres d'emploi ou
les secteurs d'activité.

4. Les cas de lésions acceptées par la CALP ne se démarquent pas
systématiquement des autres par la fréquence et la nature rapportés des gestes
des membres supérieurs au travail.
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Tableau 1. 1

Décisions rendues à la CALP1 sur les lésions musculo-squeletttiques des
membres supérieurs reliés à des gestes répétitifs au travail

01 Janvier 1985 - 30 avril 1995

Total Lésion professionnelle
reconnue

Lésion professionnelle
non reconnue

Nombre de dossiers 271 98 (36%) 173 (64%)

Appelant:

Employeur

Travailleur

61

210

28 (46%)

70 (33%)

33 (54%)

140 (67%)

Sexe:

Homme

Femme

137

134

52 (38%)

46 (34%)

85 (62%)

88 (66%)

Article 29 LATMP invoqué 652 Non applicable

Article 30 LATMP invoqué 262 Non applicable

1

2

Commission d'appel en matière de lésions professionnelles.

Dans 7 dossiers, la CALP a reconnu la lésion professionnelle sans appliquer les articles 29 ou 30
LATMP.
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Tableau 1. 2

Diagnostics évoqués dans les décisions rendues par la CALP1 sur les lésions
musculo-squelettiques des membres supérieurs reliés à des gestes répétitifs au travail

Diagnostics et sièges

01 Janvier 1985 - 30 avril 1995

Diagnostics/sièges Jan 1985-Juin 1992 Juillet 1992-Avril 1995

Total Lésions
reconnues (%)

Total Lésions
Reconnues

(%)

Total

Tendinites et
ténosynovites

Epaule
Poignet
main
biceps

28
14
3
2

14 (50%)
7 (50%)
2 (67 %)
1 (50%)

45
15
9
2

9 (20%)
6 (40%)
4 (44%)
0 (0%)

Total: 47 24 (51%) 71 19 (27%) 118

Epitrochléites et
Epicondylites (coude)

27 13 (48%) 55 16 (29%) 82

Bursites (épaule) 10 7 (70%) 12 2 (17%) 22

Syndrome du canal
carpien

20 9 (45%) 34 9 (27%) 54

Total 1082 553 (51%) 1724 46 (27%)

1

2

3

4.

Commission d'appel en matière de lésions professionnelles

Diagnostic inconnu dans 4 cas.

Diagnostic inconnu dans 2 cas.

Le total des diagnostics est différent de celui des décisions puisque dans 8 des 163 décisions, l'analyse
porte sur 2 diagnostics et dans 1 décision, l'analyse porte sur 3 diagnostics pertinents à la recherche.
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Tableau 1. 3 (Emploi/secteur)

Décisions rendues à la CALP sur les lésions musculo-squelettiques
des membres supérieurs reliés à des gestes répétitifs au travail

Emplois des travailleurs / secteur1

01 janvier 1985 - 30 avril 1995

Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite2

(épaule)
4133 ou 5135 - caissier dans un marché d'alimentation 2117 - aide-technicien dans un laboratoire

4133 ou 5135 - caissière dans un marche d'alimentation

aide opératrice

3156 - assistante-technicienne à la préparation
de milieux de culture en microbiologie dans un
hôpital

4141 - préposé à la photocopie de plans 4131 - commis-comptable dans une vitrerie
6133 - femme de chambre dans un hôtel 4133 - caissière dans un magasin à rayons
6191 - immeuble à bureaux 4133 - caissière dans une banque
8113 - opérateur de cuves dans une aluminerie 4133 ou 5135 - caissière dans un marché

d'alimentation
8531 bobineuse dans une usine de fabrication
d'appareils électroniques

4133 ou 5135 - caissière dans un marché
d'alimentation
4141 - préposé à la reprographie
4153 - préposée à la vérification et l'emballage
de chèque personnalisés
4169 - préposée au cardex d'une bibliothèque
5135 - serveuse au comptoir dans un restaurant
6123 - barmaid
6129 - aide en alimentation dans un hôpital
6133 - préposée à l'entretien ménager en milieu
hospitalier
6143-coiffeuse
6143 - maquilleuse dans un studio de télévision
8228 - aide-cuisinière dans une usine de
produits alimentaires
8263 - retordeur - leveur de textiles
8265 - renvideuse de textiles
8315 - opératrice de machines à couper des
lamelles d'aluminium
8334 - manoeuvre dans une usine où l'on
façonne des tuyaux de métal
8335 - soudeur de cylindres en acier inoxydable
8531 - préposée à l'embobinage dans une
entreprise de télécommunication

1 Les codes correspondent à la classification canadienne des professions 1981. Les descriptions sont parfois trop succinctes dans les dossiers
pour faire une classification précise.

2 Tendinite et ténosynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite2

(épaule)
(Suite)

8536 - inspecteur d'électrodes de graphite dans
une usine

8595 - peintre d'automobiles sur une chaîne de
montage
8595 - peintre de chaises
8738 - manoeuvre à la fabrication de compteurs

8785 - peintre en bâtiment
8793 - assembleur-soudeur de charpentes
métalliques en atelier
9191 - opérateur de métro
9313 - débardeur et charpentier-menuisier à
l'entreposage des cargaisons dans les cales de
bateaux
9315 - opérateur de console d'une empileuse
de bois dans une scierie
9317 - emballeuse de sacs de croustilles
9317 - opératrice de machine à empaqueter des
sacs de café
9318 - éboueur pour une ville
9318 - manutentionnaire dans un entrepôt

Tendinite1

(poignet)
4113 - secrétaire dans un hôpital 4133 ou 5135 - caissière dans un marché

d'alimentation
4173 -journalière dans une entreprise de distribution de
courrier

4143 - codeuse de cartes de membre dans un
club vidéo

8295 - apprêteuse en fourrure 4161 - agente de bureau
8531 - bobineuse dans une usine de fabrication
d'appareils électroniques

6133 - préposée à l'entretien ménager dans un
centre d'accueil

9318 - empileur dans une boutique de vêtements 8229 - aide à la ligne dans une usine de produits
alimentaires

9318 - empileur sur une presse à imprimer 8229 - laveur de contenants dans la cuisine d'un
centre hospitalier
8265 - bobineuse de textiles
8513 - assembleuse sur une chaîne de
montagne de motoneiges
8795 - vitrier chez un réparateur de pare-brise
d'automobiles
9317 - ensacheuse de vêtements dans un
magasin à rayons

Tendinite1

(main)
4113 - secrétaire dans un hôpital 2731 - enseignante au niveau primaire

4143 - opératrice-subalterne dans la fonction publique 4143 - codeuse de cartes de membre dans un
club vidéo

1 Tendinite et tenosynovite
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Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

5193 - vendeur-livreur de boissons gazeuses 4153 - préposée à l'ouverture du courrier dans
une entreprise de préparation de chèques
personnalisés

8393 - sableur sur une chaîne de montage automobile 4193 - agente de fret aérien
8584 - mécanicien-réparateur de machines fixes
dans une usine

Tendinite1

(biceps) 2117 - aide-technicien

8733 - électricien

Tendinite1

non
spécifiée

1143 - gérante de la salle d'emballage (alimentation)

4133-3 caissières dans un supermarché 1116 - (2) agent d'indemnisation au
gouvernement

4143-3 opérateurs sur machine de mécanographie
(postes)

4161 - commis aux prêts dans une
bibliothèque municipale

6121 - cuisinier dans un centre hospitalier 4173 - préposé aux guichets au triage (postes)
6125 - serveuse dans un bar 4179 - préposé aux commandes
6133 - femme de ménage dans un hôtel 6129 - aide en alimentation dans une cuisine

d'un centre de soins prolongés
6162 - opérateur d'essoreuse 7197 - conducteur (gerbeuse)
7717 - opérateur de tracteur (mines) 8213 - finisseuse de beignes
8213 - aide-pâtissière dans une pâtisserie 8253 - opérateur sur des machines à papier
8215 - désosseur dans un abattoir de poulet 8275 - préposé noueur d'ensouples
8217 - mireuse dans une usine de transformation de
poisson

8278 - leveur de bobines

8256 - chargeur-vérificateur (pâtes et papier) 8335 - soudeur électrique
8529 - assembleur dans une usine 8529 - assembleuse dans une usine
8563 - 2 opératrices de machine à coudre 8566 - inspectrice de vêtements
8579 - constructeur de pneus chez un fabricant 858 - mécanicien
8593 - assembleur de cartons dans une manufacture 8584 - mécanicien de machinerie lourde

(mines)
8782 - maçon 8599 - assembleur de cloisons mobiles
8785 - aide-peintre 8785 - peintre au pistolet dans un centre

hospitalier
9318 - journalier dans un entrepôt 9179 - conducteur de bétonnière
9918 - manoeuvre dans une salaison 9317 - empaqueteuse dans une manufacture

9318-journalière
858 - mécanicien
951 - opérateur

Bursite
(épaule)

4141 - secrétaire à la paie et à la reproduction dans
le secteur manufacturier

3152 -technicienne en diététique dans un
centre hospitalier

4172 - expéditeur (postes) 4143 - commis à l'expédition
Tendinite et ténosynovrte
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Bursite
(épaule)
(suite)

4197 - agente de bureau dans un centre hospitalier 4171 - agente de bureau pour une compagnie
de téléphones

6165 - presseuse de vêtements 4173 - manieur de dépêche (postes)
8533 - technicien en réparation d'appareils de
réfrigération

4173 - trieuse de courrier aux postes

8541 - encadreuse 4199 - préposé aux boîtes dans une
entreprise de transport en commun routier

9317 - empaqueteuse (pâtes et papier) 6129 - aide à l'alimentation dans un centre
d'accueil
6162 - préposée à la buanderie dans un hôtel
6191 - préposée à l'entretien ménager dans
un centre d'accueil
6191 - préposée à l'entretien ménager pour
un service d'entretien privé
8525 - encadreuse dans une entreprise de
fabrication de portes extérieures
8584 - mécanicien dans une usine de
moulage du plastique
8798 -journalier dans la construction
9175 - conducteur de camion effectuant la
livraison de produits alimentaires

Epicondylte
(coude)

4133 - commis aux caisses (gouvernement)

4143 - commis à l'entrée de données sur ordinateur
dans une entreprise de messageries

1115 - maître de poste

4143 - opératrice sur machine de mécanographie 3130 - infirmière-auxiliaire dans un centre
hospitalier

4143 - opératrice-subalterne dans la fonction
publique

3131 - infirmière dans un centre hospitalier

4173 - commis (postes) 3135 - préposée aux bénéficiaires au
département de la physiothérapie dans un
centre de réadaptation pour anciens
combattants.

4173 - préposé à la préparation du courrier (postes) 3135 - préposée aux bénéficiaires dans
hôpital

4197 - commis de bureau chez un transporteur
aérien

3156 - assistante-technicienne à la
préparation de milieux de culture en
microbiologie dans un hôpital

5135 - commis dans un marché d'alimentation 3156 - technicienne au laboratoire de
biochimie dans un hôpital

6129 - aide-cuisinière dans une résidence pour
personnes âgées

3162 - inhalo-thérapeute dans un hôpital

8215 - opératrice dans un abattoir 3351 - assistante-représentante (journal)
8217 -journalière dans une usine de transformation
de poissons

4111 - secrétaire dans un centre hospitalier

8229 - aide général dans une cafétéria 4113 - dactylo-réceptionniste dans un centre
hospitalier
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Epicondylite
(coude)
(Suite)

8333 - ferblantier chez un transporteur aérien 4133 - caissière dans un supermarché

8531 - bobineuse dans une usine de fabrication
d'appareils électroniques

4133 ou 5135 - caissière dans un marché
d'alimentation

8535 - électricien (télévision) 4133 ou 5135 - caissière dans un marché
d'alimentation

8586 - vérificateur de compteurs de gaz naturel 4133 ou 5135 caissière dans un marché
d'alimentation

8599 - ouvrière 4155 et 8236 - pointeur et mesureur de bois
d'oeuvre

8733 - électricien 4161 - préposée à la bibliothèque dans une
ville

8785 - peintre 4161 - préposée aux prêts dans une
bibliothèque municipale

8785 - peintre en bâtiments dans l'industrie de la
construction

4169 - aide-bibliothécaire dans un centre
hospitalier

8785 et 8784 - peintre en bâtiments et tireur de joints
pour une ville

4172-facteur

8791 - plombier-tuyauteur (pétrole) 4172-facteur
9317 - emballeur de panneaux 4173 - commis à la distribution du courrier

chez un transporteur aérien
9317 - emballeuse de sachets contenant des
ustensiles, serviette humide, cure-dent etc...

4197 - agente de bureau dans un centre
hospitalier

9317 - emballeuse de viandes dans un marché
d'alimentation

5135 - commis au service des fruits et
légumes dans un supermarché

9318 - éboueur pour une ville 5135 - commis dans un marché d'alimentation
6121 -cuisinier
6125 - serveuse dans un bar
6129 - aide en alimentation dans un hôpital
6129 - aide en alimentation dans un hôpital
6129 - aide en alimentation dans un hôpital
6129 - aide-générale de cuisine dans un
hôpital
6129 - préposée aux collations dans un
hôpital
6143-coiffeuse
7513 - bûcheron
7517 - opérateur de débusqueuse dans
l'industrie de l'exploitation forestière
7517 - opérateur de machinerie lourde pour
une entreprise d'exploitation forestière
8229 - laveur de contenants dans la cuisine
d'un centre hospitalier
8265 - bobineuse de textiles
8335 - soudeur au chalumeau
8533 - réparateur d'appareils
électroménagers
858 - Mécanicien (transport)
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Epicondylite
(coude)
(suite)

8576 - technicien-vérificateur de pneus dans
une usine de fabrication de pneus.

8581 - mécanicien de camions, tracteurs,
etc...
8582 - mécanicien d'avions
8584 - technicien de production dans
l'industrie du tabac
9119 - préposé aux escales chez un
transporteur aérien
9175 et 9315 - conducteur de camion et de
chariot-élévateur pour un marchand
d'aliments
9313 - aide-conducteur de camion effectuant
la livraison de bière
9315 - conducteur de chariot-élévateur dans
un entrepôt d'aliments
9317 - emballeuse de sacs de réglisse

Syndrome
du canal
carpien

4133 ou 5135 - caissière dans un marché
d'alimentation

1116 - agent d'indemnisation

6142 - préposée au nettoyage d'objets endommagés
par un sinistre

31 - travailleur en réadaptation suivant des
cours de formation professionnelle

6191 - préposée à l'entretien ménager 3169 - préposée à la stérilisation dans un
centre hospitalier

8223 - coupeur de fromage (alimentation) 4133 - caissière dans un supermarché
8229 -journalière (alimentation) 4137 - commis intermédiaire au service

d'accueil dans un hôpital
8293 - opératrice d'une machine à fabriquer des
cigarettes

4143 - préposée au traitement des
commandes dans une entreprise de
téléphonie

8553 - couturière 4175 - préposée aux appels dans une ville
8563 - opératrice de machine à coudre (textile) 5135 - commis aux fruits et légumes dans un

marché d'alimentation
8563 - opératrice de machine à coudre dans une
manufacture de vêtements

6121 - cuisinière dans un camp forestier

8569 - presseuse de vêtements dans une
manufacture

6121 et 6125 - cuisinière et serveuse dans un
restaurant

8571 -journalière dans une usine de fabrication de
patins à glace

6123 - barman

8599 - assembleuse de filage (manufacture) 6129 - aide en alimentation dans un hôpital
8781 - charpentier-menuisier dans l'industrie de la
construction
9318 - pileur de bois dans une scierie
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Syndrome
du canal
carpien
(suite)

9517 - opératrice d'encarteuse-brocheuse,
d'assembieuse-plieuse et de machine à caisse dans
une entreprise de reliure de volumes, brochures,
etc...

6129 et 6191 - camp d'hébergement sur un
chantier de construction

6165 - presseur de vêtements
6191 - préposé à l'entretien ménager dans un
centre hospitalier
6191 - préposée à l'entretien ménager dans
un immeuble à bureaux
7196 - inspecteur de bétail importé dans la
fonction publique
8137 - mouleur de bandes de frein
8215 - déjointeur de têtes dans un abattoir de
porc
8215 - désosseur de jarrets de veau,
empaqueteur et crocheteur dans un abattoir
8215 - désosseuse de poulets dans un
abattoir
8215 - journalier dans un abattoir de porc
8334 - opérateur de cisailles dans l'industrie
de la sidérurgie
8353 - débiteur de bois dans l'industrie du bois
d'oeuvre
8513 - assembleuse sur une chaîne de
montage de motoneiges
8563 - couturière (boutique de vêtements)
8578 - manipulateur de moules à semelles de
chaussures en caoutchouc
8581 - débosseleur (garage)
8593 - opératrice de machine à découper des
étiquettes
8799 - poseur de revêtement d'aluminium
9317 - emballeuse dans une salaison
9317 - préposée à la ligne à boîtes au
département de finissage dans une papeterie
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Tableau 1. 4

Décisions rendues à la CALP sur les lésions musculo-squelettiques
des membres supérieurs reliés à des gestes répétitifs au travail

Genre de travail (mouvements)
01 janvier 1985 - 30 avril 1995

Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

(épaule)
. 4 000 mouvements d'abduction de
l'épaule par quart de travail de 7 h
pour couper des fils et du ruban lors
du processus de bobinage

. retirer les bobines des renvideuses et les
placer dans un contenant qui, une fois plein,
doit être transvider dans un chariot (6300
bobines retirées/jour; 10 transvidages/jour de
contenants pesant 6 1/2 kg)

. fournir des métiers à retordre pour que des
rouleaux de fils s'enroulent sur des bobines,
ce qui implique 6 opérations constituant un
cycle (12 cycles de 20 minutes/jour)

. fabriquer entre 80 et 100 bobines/jour, ce
qui implique pour chaque bobine le maintien
d'une abduction de l'épaule pour 10
secondes lors de la coupe du fils et du ruban
gommé

. manipuler la marchandise,
poinçonner le prix, emballer (15 à 20
articles/min)

. 50% du temps à manipuler des bouteilles
vides, vendre des cigarettes et répondre au
téléphone et 50% du temps à opérer une
caisse enregistreuse avec lecteur optique et
emballer (2 jours/sem). opérer caisse enregistreuse, placer

les fruits et légumes sur une balance,
projeter les aliments en direction de
l'emballeur ou emballer (environ 10
articles/min)

. recevoir les clients à la caisse, enregistrer
le code et le prix de la marchandise, recevoir
le paiement, remettre la monnaie et emballer
la marchandise ( 4 h sur quart de travail de 6
h)

. faire le ménage des chambres et
plier 300 draps par jour qui doivent
être transportés ensuite à la lingerie
par piles de 25

. vider des poubelles, nettoyer les miroirs,
manipuler les manivelles actionnant les lits,
épousseter (20 min/chambre, 8
chambre/jour)

. époussetage à 90% du temps (6
jours/sem, 7h/jour, 15 minutes de
pause)

. élévation antérieure de l'épaule à
plus de 90° plusieurs fois à la minute
pendant 8 h/jour, ce qui implique de
soulever le couvercle, placer le plan,
refermer le couvercle et basculer la
plaque

. manipuler des plaques métalliques
d'environ 50 livres, étudier les plans, meuler
et tracer la pièce maîtresse, y placer les
plaques à l'aide d'un marteau, souder avec
un fusil d'environ 5 livres et nettoyer l'excès
de soudure

Tendinite et ténosynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue; Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

(épaule)
(Suite)

. mesurer la longueur, le poids et la largeur
d'électrodes à l'aide d'un instrument de 35
livres 1 journée sur trois, ce qui implique des
mouvements de vissage et de dévissage

. alimenter en tuyaux une machine à plier le
métal et jeter des bouts de tuyaux d'environ
65 livres après les avoir scier

. visser à l'aide d'un tournevis à air ou
manuel pendant 144, 7 heures sur une
période de 33 jours, soit pour une moyenne
de 4, 38 h/jour

. peinturer au fusil environ 175 chaises/jour,
ce qui ne sollicite l'épaule atteinte que
quelques secondes chaque fois pour
décrocher des pièces légères

. étirer le bras pour insérer des lamelles
d'aluminium dans une machine à couper

. mouler des matériaux solides, ce qui
implique la fabrication et la manipulation des
mélanges, des matériaux et des moules

. laver et rincer vaisselle avec boyaux
suspendu à la hauteur de la poitrine (66% du
temps)

. vérifier sacs de café en tapant dessus
(300/h) et alimenter en boîtes la machine à
empaqueter

. appliquer un scellant sur des voitures, ce
qui implique d'élever le bras gauche au-
dessus de l'épaule (50 voitures/heure,
10h/jour, 4 jours/semaine)

. enlever la vieille peinture, réparer les
fissures, sabler et peinturer au rouleau ou au
pinceau

. retourner de la poussière d'alumine
dans des cuves 2 fois par jour
pendant 20 minutes à l'aide d'un balai
de 7 livres (15 à 30 mouvements par
opération)

. opérer console et manipuler de 10 à 30
pièces de bois/jour de 60 à 120 livres

. manipuler environ 1 100 cylindres d'environ
400 g par jour pour faire 15 soudures sur
chaque cylindre

Tendinite et ténosynovrte
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

(épaule)
(Suite)

. entreposer des marchandises
manuellement (75%) ou avec un chariot-
élévateur (25%); 33% du travail manuel
exige le soulèvement de charges au-dessus
des épaules

. manipuler des sacs de 100 livres et
monter des structures de bois, cette
dernière tâche impliquant de clouer au-
dessus des épaules et d'utiliser une masse

. conduire le camion et en descendre pour
ramasser les ordures et les lancer dans le
camion (5 heures/jour)

. emballer chaque jour, suivant la cadence
d'un convoyeur, de 40 à 50 sacs pesant de
60 g à 190 g et ensuite manipuler les
caisses pleines

. servir 100 clients/jour, 4 jours/sem., ce qui
implique de prendre des verres suspendus
à 7 pi. du sol, prendre des bouteilles sous le
comptoir et manipuler des cabarets.

. servir des repas, ce qui implique de placer
40 cabarets sur des chariots, pousser les
chariots et ensuite les nettoyer (40
chariots/jour)

. servir les clients et vider les présentoirs de
beignes qui sont sur des étagères
surélevées

. coiffer de 8 à 12 clientes/jour en raison de
30 à 45 min. par cliente

. préparer des milieux de culture en
laboratoire, ce qui implique de manipuler
les ingrédients et de prendre des notes

. maquiller des comédiens

. manipuler un tiroir de cardex et faire
environ 75 inscriptions sur une période de
3h/jour, ce qui correspond à un mouvement
de l'épaule à toutes les 2 1/2 min.

. opérer caisse enregistreuse, placer les
fruits et légumes sur une balance, projeter
les aliments en direction de l'emballeur

1Tendinite et tenosynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

(épaule)
(Lésion)

. transporter la caisse soir et matin, compter
l'argent et estampiller

. servir les clients, faire la comptabilité et
parfois aider à la production, ce qui implique
de couper et transporter des vitres

. faire des photocopies une page à la fois

. vérifier les chèques imprimés, enlever
certains feuillets, ajouter un feuillet de
publicité, estampiller, placer les commandes
dans des boîtes et les déposer sur un
convoyeur (environ 60 commandes/heure)

. peser 8 secondes sur un bouton situé au-
dessus de la tête afin de faire démarrer le
métro à chaque station (234 fois/jour, soit 31
min. sur 7 1/2)

Tendinite1

(poignet)
. 3500 fois par quart de travail de 7
heures, maintenir un ciseau d'une
prise ferme entre le pouce et les
doigts et exercer une déviation
cubitale du poignet pour couper des
fils dans le processus de bobinage.

. installer environ 300 bobines de fils/jour

. manipuler environ 450 peaux/heure,
ce qui implique 2700 mouvements du
poignet/heure, 6h/jour (3 flexions et 3
extensions par peau)

. ensacher 3 paquets de vêtements/min,
pendant environ 11 heures étalées sur 2
jours

. soulever et transporter environ 40
fois/jour une planche sur laquelle est
empilée du linge et qui pèse environ
40 livres

. ramasser des circulaires et les
assembler en paquets de 25 à toutes
à toutes les 30 secondes, ce qui
implique de nombreux mouvements
de pince et de préhension

. séparer des paquets de feuilles de
carton retenues ensemble par un
pointillé par des mouvements de
préhension et d'extension forcées du
poignet (pendant 2 semaines, 6h/jour,
180 fois/heure)

1Tendinite et ténotynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

(poignet)
(suite)

. dactylographier 80% du temps de
travail (environ 75 mots/minute)

. faire pivoter un classeur rotatif avec la main
80 fois par jour

. laver et récurer environ 200 chaudrons et
tôles par jour

. mettre un oignon dans un pot, 140 fois/min
pendant 3 heures

. passer les produits au-dessus du lecteur
optique (30%), poinçonner sur la caisse
enregistreuse, peser les fruits et légumes,
percevoir l'argent (20%) et emballer les
produits (50%) trois jours/semaine, soit entre
12 et 15 heures

. nettoyer environ 30 chambres

. remplacer des pare-brises ou installer des
toits ouvrants, ce qui implique l'utilisation d'un
couteau à desceller et d'un tournevis

. poser environ 170 odomètres/jour sur des
motoneiges, chaque pose nécessitant 90
secondes pendant lesquelles il faut,
notamment, visser 3 boulons à la main et
terminer le vissage avec un fusil à air
comprimé ainsi qu'insérer des pièces dans le
chassie en exerçant une pression avec les
poignets en flexion ou dorsi-flexion

Tendinite1

(main)
. sabler des pièces de carrosserie
d'environ 300 automobiles/jour à
l'aide d'une sableuse électrique (2
mois)

. soulever des rouleaux de papier avec les
doigts afin d'alimenter une machine

. livrer en moyenne 450 caisses de
boisson gazeuse par jour et ramener
autant de caisses vides (50 à 60 livres
vides)

. dactylographier 80% du temps de
travail (environ 75 mots/minutes)

. manipuler un crayon pour corriger des
examens, compléter les bulletins et remplir
un formulaire de transmission des
évaluations. entrer des données sur ordinateur

toute la journée
. entrer une carte dans une machine en la
tenant entre le pouce et l'index, entrer des
données sur ordinateur et retirer la carte (1
600 cartes codées en 1 mois à raison de 120
cartes/heure, 4 à 5 heures/jour)

1Tendinite et ténosynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

(main)
(Suite)

. écrire pendant 80% du temps de travail, 5
demies journées

. utiliser clavier d'ordinateur entre 75% et 90%
du temps de travail

Tendinite1

(biceps)
. pousser des fils électriques dans des boites
de raccordement

. mouler des matériaux solides, ce qui
implique la fabrication et la manipulation des
mélanges, des matériaux et des moules

Tendinite1

non
spécifiée

. manipuler des caisses de bière à
longueur de journée

. charger de 300 à 400 caisses de
papier d'un poids de 17 à 30 Ibs dans
des camions

. poser 800 à 1000 briques/jour (2. 5
Ibs/brique); poser 200 à 300 blocs de
ciment/jour (30 à 35 Ibs/bloc)

. déplacer des chariots et introduire
des tissus dans une essoreuse
(14 000 à 19 000 fois/jour)

. manipuler des pièces dont le poids varie de
quelques onces à 21½ Ibs lorsque
l'assemblage est terminé

. produire 40 coussins à l'heure . manipuler des poulets gelés

. assembler des boyaux à un tube de
métal (47 fois/heure)

. visser et dévisser des boulons 1 h/jour

. manipuler 16 à 18 articles à la
minute sur des périodes de 35 à 40
heures/semaine

. aller chercher des composantes, les
accrocher, procéder au mélange de la
peinture, prendre les composantes au
séchage, les installer, essuyer les pièces,
appliquer 3 couches de peinture et ensuite
placer les pièces pour le séchage. assembler de 300 à 600

boîtes/heure
. retenir le cadre des cloisons au moyen de sa
main gauche lorsqu'il pose des vis, en raison
de la défectuosité du frein du gabarit
soutenant le cadre (900 fois/jour)

. manipuler plus de 900 produits/
heure

. examiner environ 150 douzaines de sous-
vêtements/jour

. 7500 coups de couteau/jour

. effectuer le mirage d'environ 50 Ibs
de filets à l'heure

. exécuter des mouvements répétés de
brossage pendant 70 minutes

1Tendinite et ténosynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Tendinite1

non
spécifiée
(suite)

. préparer, emballer et étiqueter des
milliers de fruits et légumes

. couper en moyenne 4480 épaules
de porcs/8 heures

. peinturer à l'aide d'un pistolet 1 000
à 1 500 pièces/jour

. indexer 1300 enveloppes/heure

. frapper 6 touches par lettre, produire
800 à 1800 lettres/heure

. estampiller des livres et des cartes, classer
les volumes et les déposer sur un chariot

. travailler presque constamment à
l'opération d'une machine-comptable

. utiliser un ordinateur, prendre des dossiers
sur un classeur

. entrer des données sur un clavier de
dactylo dans le cadre de son emploi

. 1200 mouvements à l'heure . soulever et descendre son masque en
moyenne 300 fois/jour

. s'agripper de 3 à 90 fois/jour à une
poignée d'embarquement pour monter dans
son camion

Bursites
(épaule)

. utiliser de façon répétitive le bras et
l'épaule pour tenir et déplacer les
pièces à réparer

. nettoyer et changer les moules et ajuster
les machines

. prendre des ballots de vêtements
dans une boîte, les déposer sur une
table, vérifier la qualité des
vêtements, les mettre à l'endroit et
soit les plier ou les mettre sur un
cintre (20 à 25 douzaines de
vêtements d'adultes/jour = 40 à 45
douzaines de vêtements
d'enfants/jour)

. retirer de la boîte de perception des
autobus les cylindres où est remisé l'argent
pour ensuite les vidanger dans une voûte

. plier des serviettes

. poser de la laine isolante pendant une
semaine

. presser de 175 à 200
vêtements/jour; 30 à 35 coups de
fer/vêtement

. insérer un moustiquaire dans la
rainure d'un cadre de métal; le
moustiquaire est fixé dans la rainure
au moyen d'un fil en utilisant un outil
spécialement conçu à cet effet (275 à
400 fois/jour)

. vider les sacs de courrier et en faire le tri

. coller des tôles de portes extérieures à la
chaîne à l'aide d'un fusil à coller tenu à la
hauteur des épaules (800 applications de
colle/jour)

1Tendinite et ténosynovite
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Bursites
(épaule)
(suite)

. saisir un carton pesant 1. 8 Ibs, ouvrir
ce carton et rabattre les côtés de
façon à former une boîte vide

. vérifier 2 fois/jour le contenu d'environ 300
plateaux destinés aux malades, en soulevant
de sa main gauche le menu

. faire le vide d'air dans des sachets
contenant des jambons pesant de 12
à 14 Ibs; (manipuler 1 500
jambons/jour)

. entrer des chiffres sur une
calculatrice 1 jour/sem et sur
ordinateur 4 jours/sem. avec le bras
en constante extension

. écriture, dactylo, classement,
transport de dossiers.

. entrer environ 275 commandes sur
ordinateur avec les bras un peu éloignés du
thorax

. compléter environ 40 appels téléphoniques
par jour, ce qui implique d'appuyer le
combiné sur son épaule en le pressant avec
sa tête

. passer la vadrouille et la polisseuse, vider
les cendriers et les poubelles

. plier des serviettes____________

. conduire un camion, ce qui implique
l'embrayage manuel des vitesses

. Transporter des sacs qui pèsent environ 60
Ibs, les retenir par le fond pour les renverser
dans une chute (un seul jour)

. tirer une quinzaine de gros sacs à ordure
sur une période de 5 heures de travail

Epicondylite
(coude)

. étiqueter les produits et les poser sur
les étagères pendant 80% du temps,
ce qui implique des gestes répétés de
pression de la main et de flexion du
poignet (environ 6 000 items/jour)

. emballer 1 400 paquets de
viande/jour, ce qui implique des
mouvements répétés de pronation et
de supination du coude et d'extension
et de flexion des poignets

. emballer des produits dans des boîtes, ce
qui implique de taper sur les boîtes pour les
refermer lorsqu'elles sont trop petites

. trier 1 000 pièces postales/jour et livrer le
courrier à 660 points de remise, ce qui
implique l'ouverture et la fermeture de
plusieurs portes ou panneaux

. trier 1 700 pièces postales/jour et livrer le
courrier à 535 points de remise, ce qui
implique l'ouverture et la fermeture d'environ
200 portes ou panneaux

. trier du courrier pendant 90 min. /jour et
servir la clientèle

. nettoyer, "trimer" et emballer les légumes
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

. poser du filage au sol et le couvrir
d'un tapis, ce qui implique 1800
gestes de pression/heure avec la
main en extension (2 sem); visser des
panneaux électriques (plusieurs
centaines de vis par jour pendant une
semaine)

. remplir des tonneaux de produits en vrac et
servir les produits en plongeant un contenant
à même les tonneaux (20h/sem); caissière
14h/sem. )

. étalonner environ 45 compteurs à
gaz/jour, ce qui implique la
manipulation répétitive d'un tournevis
et d'un poids de 8 livres

. utiliser clef à menottes, pinces, outils a air
comprimé, marteau, etc... pendant 3h/jour
pour faire de la mécanique et, pendant
4h/jour, planifier travail et aller chercher les
pièces

. déposer, avec les mains, des cure-
dents dans des emballages qui
défilent sur un tapis roulant à raison
d'environ 118 unités/min, 9h/jour
(30 000 mouvements/jour)

. entretenir, ajuster et inspecter des
machines, ce qui implique des mouvements
de vissage et de dévissage

. manipuler une palette et une truelle
pour tirer des joints, manipuler une
sableuse sans manche et peinturer
au pinceau ou au rouleau, toutes ces
tâches impliquant des pressions au
niveau des poignets, mains, coudes
et épaules

. manipuler un marteau, une perceuse et une
riveteuse pour réparer les avions

. meuler, souder et briser les débris à l'aide
d'un marteau

. manipuler les manettes d'une machine
avec les bras reposant sur des accoudoirs

. réparer les structures d'avions à
l'aide d'une riveteuse, ce qui sollicite
fortement les fléchisseurs des doigts
et du poignet ainsi que les pronateurs

. manipuler une scie mécanique

. visser et dévisser environ 140 vis/jour

. étendre de la colle plus de 3 rires/jour
. assembler 200 caisses de bois/jour
à l'aide d'un marteau pneumatique,
couper des planches et déposer dans
les boîtes entre 50 et 300 panneaux
pesant entre 50 et 200 livres

. visser des vis et des boulons (250 à 1000
fois/jour)

. sabler, polir et peinturer au fusil ou
au rouleau, ce qui implique des
mouvements répétés de flésion-
extension et pronation-supination du
poignet avec pression

. 7000 mouvements d'extension
brusque du poignet par quart de
travail de 7 h pour couper des fils et
du ruban lors du processus de
bobinage

. manipuler des clefs diverses afin de
dévisser des boulons (75
boulons/jour)

. placer des mini-serviettes de papier
dans des petites boîtes de plastique
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Epicondylite
(coude)
(suite)

. ramasser et transporter des
déchets, recevoir et placer la
marchandise livrée et laver 50
chaudrons/jour pesant de 1 à 5 kg, ce
qui implique 30 mouvements de la
main pour chaque chaudron

. manipuler des caisses de bière

. soulever et transporter 35 grosses
bobines/jour pesant environ 5 kg, ce qui
implique à chaque fois un mouvement de
préhension des mains

. ramasser environ 1250 sacs de
déchets/jour et les lancer dans le
camion (pression de la main avec
flexion et extension du bras répétées)

. manipuler environ 250 boîtes de 15 à 45
livres pour approvisionner les avions en
produits alimentaires

. charger et décharger des pneus d'un
camion, en vérifier 40/jour en les faisant
tourner à la main sur une machine, les
nettoyer et les essuyer

. charger des remorques, les
accoupler et les découpler plusieurs
fois par jour

. raccorder des fils, décharger des
camions et installer de lourdes
lumières

. 2 fois par jour, aider à préparer les
repas, les servir, desservir, nettoyer
les tables et les démonter, ce qui
implique des mouvements répétés de
prosupination de l'avant-bras et de
dorsi-flexion du poignet

. préparer les plateaux de nourriture, les
ramasser sur les tables et faire la vaisselle

. passer les produits au-dessus du lecteur
optique (30%), poinçonner sur la caisse
enregistreuse, peser les fruits et légumes,
percevoir l'argent (20%) et emballer les
produits (50%) trois jours/semaine, soit entre
12 et 15 heures

. sélectionner du poisson selon
différentes catégories ( 5 000 Ibs de
poissons/heure)

. tourner une manivelle pour faire lever la
tête de lit d'un patient (11 fois/jour)

. laver et récurer environ 200 chaudrons et
tôles par jour

. préparer les menus et les cabarets pour 3
repas pour ensuite distribuer les cabarets

. ouvrir une quinzaine de fois/jour une porte
de réfrigérateur très lourde afin d'aller
chercher des cabarets de nourriture (5 sec.
chaque fois)

. 2 fois/jour, préparer les cabarets, les
distribuer et ensuite faire la vaisselle

. préparer les repas, ce qui implique
notamment 300 mouvements de torsion à
l'avant-bras/jour pour mettre de la purée
dans les assiettes, les distribuer et nettoyer
les chariots ayant servi à la distribution
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Epicondylite
(coude)
(suite)

. coiffer de 8 à 12 clientes/jour en raison de
30 à 45 minutes par cliente

. 2 fois/jour, déposer des aliments dans 450
cabarets en 90 min., débarrasser les
cabarets après les repas et nettoyer les
plats

. ajuster en tournant une manivelle, les
têtes de lits de 22 bénéficiaires avant et
après les repas, distribuer les repas et
manipuler les bénéficiaires afin de changer
leurs couches

. analyser en laboratoire du sang, de l'urine
et des selles, ce qui implique de
débouchonner, pipetter et diluer 600
éprouvettes/jour et de prendre les résultats
par écrit

. prépare des milieux de culture en
laboratoire, ce qui implique de manipuler
les ingrédients et de prendre des notes

. aider 10 bénéficiaires/jour en les faisant
tourner à la main sur une machine, les
nettoyer et les essuyer

. aider 10 bénéficiaires/jour à marcher en
les soutenant; transférer 20
bénéficiaires/jour de leur fauteuil roulant
aux tables de traitements et les positionner

. préparer des sauces, couper des légumes

. tourner une manivelle 30 fois/jour pour
lever ou abaisser les lits

. entrer des données sur ordinateur
environ 3h par jour et le reste du
temps, séparer, dégrafer, estampiller
et rebrocher des documents, ce qui
implique des mouvements répétés de
préhension de la main

. ouvrir le courrier, l'estampiller, le distribuer,
classer les factures et rechercher des
rapports dans de gros volumes

. poinçonner des données sur un clavier
électronique toute la journée et mesurer
des pièces de bois, ce qui implique parfois
la manipulation des pièces pesant entre 75
et 100 livres

. entrer des données sur ordinateur 7
heures par jour (24 500 frappes), ce
qui sollicite les extenseurs des doigts
et du poignet . passer les produits au lecteur optique et

poinçonner caisse enregistreuse
. entrer des données sur ordinateur
toute la journée
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Epicondylite
(coude)
(suite)

. effectuer 4 frappes pour chaque
lettre encodée, déposer les lettres sur
un convoyeur, vider les classeurs des
lettres qui s'y entassent pour les
déposer dans une corbeille

. inscrire les usagers de la bibliothèque, leur
fournir des renseignements, les assister dans
leur recherche, communiquer avec les
retardataires, percevoir les amendes,
émettre des reçus et classer des volumes,
toutes ces tâches impliquant la manipulation
des volumes. monter des machines et perforer 24

600 étiquettes/jour

. pré-tri et mise en corbeille (30 à 35
fois/minutes), 4 heures/jour

. inscrire les usagers de la bibliothèque, leur
fournir des renseignements, les assister dans
leur recherche, communiquer avec les
retardataires, percevoir les amendes,
émettre des reçus et classer des volumes,
toutes ces tâches impliquant la manipulation
des volumes

. coder 1 400 à 1 500
enveloppes/heure

. estampiller et désensibiliser 250 volumes
empruntés pendant 3 heures,
dactylographier pendant 2 heures et
manipuler 1 500 fiches de classement/jour

. poinçonner la caisse enregistreuse, peser
les fruits et légumes, pousser les aliments
vers la section d'emballage et emballer (22
items/min)

. effectuer le classement de 700 feuilles
d'examens médicaux/jour

. dactylographier des rapports (150/jour)

. soulever des volumes et des revues à bout
de bras dans des étagères qui ne sont pas
toujours à sa portée

. se servir fréquemment de la dactylo

. manipuler un volant de camion ou celui
d'un monte-charge muni d'un pommeau

. manipuler un volant muni d'un pommeau et
les manettes d'un chariot-élévateur, ce qui
implique de légères extensions et flexions du
poignet

. monter et descendre d'une débusqueuse
en se soutenant à des poignées (100
fois/jour), tirer sur un câble métallique sur
une longueur de 125 pieds (20 fois/jour) et
actionner la bobine d'enroulement du câble
à l'aide d'une manette d'une résistance de
25 livres (100 fois/jour)
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Syndrome du
canal carpien

. manipuler un aspirateur très lourd . passer l'aspirateur, épousseter, vider 75
poubelles/jour et transporter les sacs et
déchets

. enduire de colle des pièces servant
à fabriquer des patins et fixer la
doublure, ce qui implique des
mouvements répétés de préhension
associés à des mouvements
contraignants en flexion et en
extension des poignets

. poser environ 170 odomètres/jour sur des
motoneiges, chaque pose nécessitant 90
secondes pendant lesquelles il faut,
notamment, visser 3 boulons à la main et
terminer le vissage avec un fusil à air
comprimé ainsi qu'insérer des pièces dans
le chassie en exerçant une pression avec
les poignets en flexion ou dorsi-flexion

. manipuler un fer à repasser toute la
journée, ce qui implique des
mouvements répétés du poignet en
hyper-extension forcée

. désosser des jarrets de veau, assembler
des boîtes, y insérer des pellicules de
plastique, enrouler des morceaux de viande
d'une pellicule de plastique et suspendre
des morceaux de viande sur des crochets. appliquer une pression sur les tissus

à coudre avec les doigts des mains
placés en position de pince . désosser 15 bacs de 20 livres de poulets

par jour pendant 8 jours, ce qui implique de
prendre les poulets d'une main et de couper
à l'aide d'un couteau de l'autre

. avec une main, déposer le tissu sur
une table, appuyer dessus avec la
paume et faire une rotation du
poignet; avec l'autre main, mettre le
tissu sous l'aiguille de la machine à
coudre et le diriger

. soulever des planches de bois, les
déposer sur la machine à débiter et prendre
les morceaux coupés pour les empiler

. manipuler 6 pièces de bois/min, afin
de les trier et de les empiler, ce qui
implique des mouvements répétés de
préhension, extension et flexion des
poignets (4 mouvements par pièce, 1
440 mouvements/heure)

. poser environ 900 pieds d'aluminium/jour,
ce qui nécessite parfois de couper
l'aluminium avec des ciseaux

. placer des moules sur une presse, les fixer
avec des boulons, les retirer, les nettoyer et
les réparer

. faire des paquets avec les dépliants
ou les livres sortant de machines à
assembler et alimenter ces machines
en feuilles de papier ou de carton
(production très rapide)

. couper des morceaux de porc avec des
petits coups de couteau saccadés

. couper la viande, les fruits et les légumes,
brasser les aliments qui cuisent, laver la
vaisselle, nettoyer la table. mouvements répétés d'hyper-flexion

et d'hyper-dorsi-flexion des poignets
contre résistance à une cadence
rapide

. assembler et défaire, avec un marteau,
des moules de métal servant à
confectionner des bandes de freins et
nettoyer les bandes de freins avec un
grattoir (16 jours de travail)

. agripper le fond des caissons de
cigarettes de la main gauche pour les
retirer; ce mouvement est fait à la
hauteur des épaules; cette portée du
caisson qui pèse près de 20 Ibs est
déposée par terre (cadence de 1
chaque 1, 5 minutes)

. mettre des feuilles de métal dans une
machine qui les coupe
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Syndrome
du canal
carpien
(suite)

. effectuer de fortes pressions avec
ses mains pour tenir les objets en
place; frotter les objets avec des
mouvements rapides (40
heures/semaine)

. scier des porcs avec une grosse scie
électrique (2500 coupes/jour), éviscérer à
l'aide d'un couteau (1 250 porcs/jour, 6 000
mouvements de coupe/jour), poser des
jambiers, couper et peler les rognons

. tenir les fils entre ses doigts et
exercer une forte pression pour les
introduire dans les réceptacles
produits à cet effet (5 000 fils/jour)

. utilisation d'un outil électrique de type
industriel pendant 30 à 45 minutes afin de
percer un solage de béton (1 fois)

. confection de reliure de formes
spiralées en matière plastique et de
diamètres différents (500 à 600
pièces par jour)

. fixer des doublures à l'intérieur des
manteaux; guider le manteau sous l'aiguille
et contrôler le tout en poussant avec sa main
et le bout des doigts (100 fois/jour)

. la main gauche de la travailleuse est
appelée à stabiliser le tissu en le
tenant fermement. A chaque point de
couture, le lourd tissu doit être relâché
et la main gauche doit à nouveau le
saisir pour le prochain coin de
couture; la main droite fait aussi le
même mouvement

. utiliser un marteau pour clouer ou
pour décoffrer, utiliser la masse pour
installer des poteaux ou des piquets,
transporter des pièces d'équipement
lourd et utiliser des outils vibratoires,
toutes ces tâches impliquant des
mouvements d'extension et de flexion
du poignet, souvent contre résistance

. 2 000 mouvements de flexion et de
pronation du poignet par heure pour
opérer une caisse enregistreuse et
manipuler les produits

. éplucher des pommes de terre, préparer et
servir les repas et le café

. servir de la bière à une fréquence variant
entre 1 bouteille par 12 min. et 2, 47
bouteilles à la minute, servir d'autres alcools
et percevoir le paiement des consommations

. éplucher et couper les aliments et préparer
les repas; enlever les fenêtres et les stores
vénitiens pour les laver

. prendre ou déposer des ustensiles ou des
morceaux de vaisselle sur un convoyeur

. manipuler des boîtes de marchandises,
préparer les comptoirs, arranger et emballer
les fruits et légumes
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Lésion Lésion professionnelle reconnue Lésion professionnelle non reconnue

Syndrome du
canal carpien
(suite)

. prélever du sang, des tissus et autres
échantillons sur des animaux et identifier
ces derniers en insérant un médaillon à
l'oreille (5% de temps de travail)

. poinçonner le prix des articles, les
déplacer et utiliser ses deux mains pour
enlever la marchandise du convoyeur

. glisser la main sous une pile de feuille pour
la tirer et la faire glisser dans une boite (300
fois/jour)

. entrer des données sur ordinateur de
façon non continue pendant 2 heures et
demie et faire du travail manuel pendant 4
heures et demie

. répondre à 30 appels/heure et chaque
fois, remplir une carte d'appel et la déposer
sur un convoyeur

. écrire manuellement pendant des cours
de formation

. manipuler avec le pouce et l'index 500
feuillets statistiques/jour avec le pouce et
l'index et les remplir en exerçant une
pression

. prendre des paquets de feuilles, les placer
sur la machine à découper des étiquettes,
prendre les étiquettes et les placer sur un
chariot; changer aussi les couteaux sur la
machine à découper (900 paquets de 1 000
étiquettes et 3 changements de couteaux
par jour)

. écrire (80% du temps), utiliser la machine
à écrire un peu plus de 10 heures/mois

. classer des documents



Chapitre 2

Consultations avec les cliniciens sur le diagnostic clinique et
occupationnel des lésions attribuables au travail répétitif
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CHAPITRE 2: CONSULTATIONS AVEC LES CLINICIENS SUR LE DIAGNOSTIC
CLINIQUE ET OCCUPATIONNEL DES LESIONS ATTRIBUABLES AU TRAVAIL
REPETITIF

1.    Objectif

L'objectif des consultations avec les cliniciens est d'explorer la démarche clinique
qui a cours présentement au Québec sur les aspects cliniques et occupationnels
du diagnostic des LATR. Le but n'est pas de faire l'inventaire complet des types
de pratiques, mais de cibler la consultation sur des cliniciens de différentes
spécialités et les différentes régions du Québec, et de se faire une idée de la
variabilité des pratiques cliniques.

2. Méthode

Le panel des spécialistes consultés est constitué de 6 cliniciens spécialisés en
physiatrie, orthopédie, chirurgie, médecine du travail et physiothérapie. Ils ont
comme caractéristique commune d'avoir une importante expérience clinique dans
l'évaluation de patients avec des lésions attribuables au travail répétitif et de
devoir prendre en considération la relation entre les lésions et le travail dans le
plan de traitement.

Nature de la consultation

II s'agit d'une mise en situation écrite à partir de deux cas fictifs de patients
souffrant de LATR en relation avec leur activité professionnelle (Syndrome du
canal carpien et tendinite de l'épaule; Annexe 1). La présentation des cas est
volontairement incomplète pour que les cliniciens soient mis en situation la plus
réelle possible. La réponse attendue se fait sous forme d'un rapport écrit dont la
structure est libre.

Le syndrome du canal carpien (SCC) et la tendinite de l'épaule ont été choisies
parce qu'elles comptent parmi les LATR les plus fréquentes, qu'elles présentent
un niveau de complexité intéressant pour le diagnostic et qu'on dispose, dans le
cas du SCC, d'une littérature scientifique abondante.

L'analyse des rapports des cliniciens est de type descriptive et fait l'inventaire des
éléments de l'examen clinique selon les rubriques: Histoire médicale, histoire
professionnelle, diagnostic différentiel, examen clinique et paraclinique, mise en
relation avec le travail et remarques.
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3. Résultats et constats des consultations avec les cliniciens pour le guide

Les résultats des consultations sont présentés dans les Tableaux 2. 1 (cas de canal
carpien) et 2. 2 (cas de tendinite de l'épaule). Les constats qui se dégagent des six
consultations sont les suivants:

a) Le diagnostic médical suit une série d'étapes relativement constante à
travers toutes les consultations. Cependant, selon l'expérience ou la
formation des répondants, certaines étapes reçoivent un développement
plus ou moins important.

b) Certaines questions et examens spécifiques ont été retenus par la majorité
pour leur intérêt dans la formation de l'opinion diagnostique;

c) De manière générale l'analyse du travail présente des variations importantes
entre les différents consultants. L'approche de la relation possible entre la
lésion et le travail n'est pas systématique et est relativement peu étoffée en
comparaison avec les autres aspects du diagnostic.



Tableau 2. 1

SYNTHESE DES CONSULTATIONS

CANAL CARPIEN
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HISTOIRE MÉDICALE

Description
symptômes

Facteurs
Cl XiCA IStcH lLItilS

Antécédents

Consultant 1

- typologie: engourdissements, brûlures,.
- heures d'apparition
- localisation au niveau de h main et des
doigts
- fréquence: récurrence, intermittence

• facteurs accentuants
• habileté dans les gestes fins

- médicaux et chirurgicaux

Consultant 2

• typologie: engourdissements, brûlures,.
• heures d'apparition
- localisation au niveau de la main: description
précise en regard de l'innervation de la main

- main dominante

- facteurs diminuant ou favorisant la

symptomatologie
- habileté dans les mouvements fins

- médicaux et chirurgicaux
-   radiographie antérieure

Consultant 3

• main dominante

HISTOIRE PROFESSIONNELLE

Histoire du
travail

Description du
travail

Organisation du
temps de
travail

- ancienneté dans ce type de travail
• autres activités professionnelles exercées

• description de la position des mains
• annulation des poignets avec In activités
- % du temps de maintien des positions des
mains
- description de ta position des avant-bras

• temps de cycle de travail
- durée de la journée de travail
• durée des pauses et des repu
• types d'incitatifs à la production

- segmentation des tâches effectuées
• description du poste de travail
• description de la posture et des mouvements
effectués position du corps des membres
supérieurs, des poignets et des mains
description des outils utilisés

- % du temps pris par chaque activité
- évaluation du poste de travail et analyse des
mouvements (ne précise pas comment)

• ancienneté dans ce type de travail

• demande d'une description explicite de la
tâche avec description des mouvements
répétitifs des poignets

-modification récente de la tâche

l-l-l
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EXAMEN PHYSIQUE

Examen
physique

état des tissus
aspect des membres supérieurs poignets

mains et comparaison des deux membres

inspection dos os
palpation des tissus mous: état et trophisme

des tissus
réflexes biceps triceps
évaluation mouvements fins

Tests et
manoeuvres

Tinel et Phalen
opposition pouce-index
ROT
Alien
Adson (défilé thoracique)
examen de la sensibilité

Tinel et Phalen
mouvements actifs et passifs,
mouvements en contre-résistance
examen de h sensibilité superficielle et

profonde, chaud froid
force musculaire des membres supérieurs
dynamométrie

Tinel et Phalen

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS

neuropathie périphérique d'origine
endocrinienne

défilé thoracique
phénomène de Raynaud
DIM cervical
intoxication au plomb

synovite des fléchisseurs
défilé thoracique
cervicalgie

problème arthrosique
problème anatomlque de profusion osseuse

dans le canal
manifestation d'hypothyroïdie

EXAMENS PARA-CLINIQUES

EMG
Rx colonne cervicale (atteinte radiculaire)
glycémie à jeun
tests thyroïdiens de contrôle

scan cervical des membres supérieurs
Rx région cervicale
Rx canal carpien
EMG de 2 nerfs médians
hormones thyroïdiennes

Rx des 2 poignets avec vue
tangentielle du canal carpien
EMG vitesses de conduction
statut thyroïdien

1-1-2
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HISTOIRE MÉDICALE

1-2-1
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EXAMEN PHYSIQUE

1-2-2
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MISE EN RELATION AVEC LE TRAVAIL



Tableau 2. 2

SYNTHESE DES CONSULTATIONS

LES TENDINITES DE L'EPAULE
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HISTOIRE MÉDICALE
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EXAMEN PHYSIQUE

2-1-2
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MISE EN RELATION AVEC LE TRAVAIL
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HISTOIRE MÉDICALE

Description
symptômes

Facteur
circonstanciels

HISTOIRE PROFESSIONNELLE

2-2-1
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EXAMEN PHYSIQUE

2-2-2



52

MISE EN RELATION AVEC LE TRAVAIL

2-2-3



Chapitre 3

Le cadre scientifique: Analyse de la littérature scientifique
sur le diagnostic des LATR
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CHAPITRE 3: LE CADRE SCIENTIFIQUE: ANALYSE DE LA LITTERATURE
SCIENTIFIQUE SUR LE DIAGNOSTIC DES LATR

1. Sources et traitement de l'information

La recherche bibliographique des articles scientifiques portant sur le diagnostic des
LATR, s'est faite à partir de la base de données constituée pour le groupe de
travail international sur les LATR, en utilisant les mots-clé pertinents au diagnostic
clinique et occupationnel des lésions mentionnées précédemment dans le mandat.
Tous les types de publication ont été retenus, incluant les bilans de connaissance
et les rapports cliniques de cas. Une recherche additionnelle d'articles a été faite
à partir de la base bibliographique "Medline" et des mêmes mots-clé, pour une
mise à jour jusqu'au 30 avril 1995. Chaque article a été traité d'une façon
systématique en utilisant un format de saisie et des définitions opérationnelles
établis d'avance (Annexe 5).

La première phase du traitement de l'information a consisté à faire ressortir les
informations factuelles qui permettent de porter un jugement semi-quantitatif sur la
qualité du matériel bibliographique soit:

- le type d'étude
- le nombre de sujets à l'étude (cas)
- le nombre de témoins utilisés
- la provenance des cas
- les diagnostics

Ces résultats sont à la section suivante (2. 1) "L'expérience accumulée dans la
littérature scientifique".

L'analyse détaillée des études, par rapport aux critères de diagnostic, n'a été
réalisable que pour le syndrome du canal carpien (SCC), à cause de la faible
quantité et du manque de cohérence de l'information concernant les autres LATR.
Le modèle d'analyse établi avec le SCC pourra servir aux autres LATR au fur et à
mesure de l'avancement et de la mise à jour des connaissances scientifiques. Les
résultats obtenus avec le SCC permettent de concevoir une structure générale pour
les guides diagnostiques, utilisable pour les LATR autres que le SCC.
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Les informations contenues dans les études portant sur le SCC ont été classées
en trois groupes et chacun de ces groupes a subi une analyse particulière. Ces
groupes sont:

- les informations sur le diagnostic clinique
- les informations sur l'électrodiagnostic
- les informations sur le diagnostic occupationnel

Les informations sur le diagnostic clinique ont été traitées sous 6 rubriques traitant
de différents signes et symptômes: douleur, déficits sensitifs, troubles de dextérité,
faiblesse musculaire, signes anatomiques (incluant les signes détectés par
techniques d'imagerie) et autres signes et symptômes (tableau 3. 7). A l'intérieur de
chaque rubrique on a fait l'inventaire complet des termes utilisés dans les études
pour diagnostiquer le SCC. Cet inventaire permet d'apprécier la variété de la
terminologie existante dans la pratique. Pour chacun des termes, on a rassemblé
les chiffres fournis dans les études qui en traitent pour calculer les sensibilité et
spécificité. L'étalon de référence (gold standard) est souvent, mais non
exclusivement l'électrodiagnostic. Il peut également s'agir d'un ensemble
d'observations cliniques.

La sensibilité et la spécificité sont définies de la façon suivante:

Lésion (Gold Standard)

Oui Non

Test diagnostique + a b

c d

a + c b + d

Sensibilité = a/a+c, Proportion de faux négatifs: c/a+c
Spécificité = d/b+d, Proportion de faux positifs: b/b+d

Dans certaines études, la sensibilité ou la spécificité ne sont pas rapportées mais
ont pu être calculées à partir des données brutes lorsque qu'elles étaient
disponibles. Lorsque plusieurs auteurs ont rapporté des informations sur un même
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terme diagnostique, ces informations ont été regroupées et les sensibilité et
spécificité recalculées globalement. Les informations portant sur des individus et
celles portant sur des mains sont présentées séparément. On a établi a priori que
pour être utile, un terme diagnostic devrait avoir simultanément des sensibilité et
spécificité de 85% ou plus.

Les informations sur l'électrodiagnostic, traitent de tous les paramètres utilisés pour
la mesure de l'intégrité neurologique et neuro-musculaire de la région du canal
carpien. Pour chacun des paramètres, on a indiqué la prévalence des résultats
anormaux chez les patients qui ont un diagnostic clinique de SCC. Une faible
prévalence de résultat anormal rend compte d'une faible sensibilité en regard des
critères cliniques du diagnostic de SCC. Une prévalence élevée indique un bon
accord entre les critères cliniques et électrodiagnostiques. Le rôle de
l'électrodiagnostic dans le diagnostic du SCC est une question litigieuse entre les
cliniciens. Les résultats présentés n'ont pas pour but de prendre position mais
d'apprécier, scientifiquement, l'ordre de grandeur de la concordance entre les deux
types de critères diagnostiques (clinique et electro physiologique).

Les informations sur le diagnostic occupationnel ont fait l'objet d'un traitement
particulier pour rendre compte de l'utilité de l'exposition à des facteurs de risque
ergonomique en milieu de travail, dans les guides pour le diagnostic des LATR.
Pour les fins d'uniformité de présentation des résultats, nous avons choisi
d'exprimer la relation entre les paramètres d'exposition ergonomique en milieu de
travail et le diagnostic de SCC, en termes de sensibilité et de spécificité. L'exemple
suivant utilise l'exposition aux mouvements répétitifs comme diagnostic
ergonomique dans une étude:

Syndrome du canal carpien

Oui Non

Oui a b
Mouvements répétitifs

Non c d

a + c b + d

Sensibilité = a/a+c = Fraction des travailleurs exposés parmi ceux qui ont le
SCC

Spécificité = d/b+d = Fraction des travailleurs non exposés parmi ceux qui
n'ont PAS le SCC

1 - spécificité = b/b+d = Fraction des travailleurs exposés parmi ceux qui n'ont
PAS le SCC
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Tous les termes qui sont utilisés dans les études sur l'exposition à des facteurs de
risque ergonomique (par exemple mouvements répétitifs), ont été inventoriés et
accompagnés de leur sensibilité et spécificité ainsi que de leur mesure du risque
relatif (odds ratio ou ratio de prévalence comme mesures de la force de
l'association entre une exposition en milieu de travail et le SCC).

Pour faciliter l'interprétation des résultats, nous avons illustré par des graphiques,
pour chaque terme d'exposition occupationnelle, la sensibilité et la réciproque de
la spécificité. Aux figures 3. 2, l'axe des y (vertical) représente la sensibilité, c'est-à-
dire la fraction des travailleurs qui sont exposés parmi ceux qui ont le SCC. L'axe
des x (horizontal) représente la réciproque de la spécificité (1 - spécificité) ou la
fraction de travailleurs qui sont exposés parmi ceux qui n'ont pas le SCC (témoins).
Chaque point sur les graphiques représentent une étude différente. La ligne
diagonale qui traverse chacun des graphiques représente un terme d'exposition
occupationnelle dont la valeur serait nulle par rapport à une association avec le
diagnostic de SCC (association fortuite). Plus les points sur le graphique
s'éloignent de cette diagonale vers le coin supérieur gauche, meilleure est l'utilité
de l'exposition au facteur de risque ergonomique dans l'établissement d'une
présomption de lésion professionnelle. On peut ainsi comparer qualitativement les
termes d'exposition en superposant les graphiques. Les différentes expositions
retrouvées dans les études sont: mouvements répétitifs seuls, mouvements
répétitifs en combinaison avec l'utilisation de la force ou l'exposition au froid, et
mouvements ou postures des poignets. Les données sont insuffisantes pour établir
des courbes pour l'utilisation de la force et l'exposition aux vibrations.

Ici encore, on a établi a priori que le diagnostic occupationnel devrait avoir
simultanément des sensibilité et spécificité d'au moins 85% pour être utile.

2. Résultats

2. 1 L'expérience accumulée dans la littérature scientifique:

La Figure 3. 1 montre la distribution des articles retenus selon l'année de la
publication. On remarque que l'étude des LATR s'étend sur un demi-siècle. On
a relevé dans les bibliographies de ces articles, des références remontant
jusqu'aux années 1910. On observe une augmentation régulière du nombre de
publications depuis les années 70, avec une accélération depuis 1990, témoignant
de l'intérêt actuel croissant que représentent les LATR.
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Au total 228 études ont été retenues comme pertinentes au diagnostic des LATR.
Le type de méthodologie utilisé dans chacune de ces études est décrit au Tableau
3. 1. Le plus grand nombre d'articles provient des études transversales avec 74
études. Ces études ainsi que les 11 études cas-témoins et les 5 études de cohorte,
font la recherche d'un lien entre les lésions et l'activité (sportive, de travail ou
autre). On remarque que des 74 études de type transversal, moins de la moitié (31 )
utilise un groupe témoin, chose essentielle dans l'étude d'une relation entre les
lésions et l'activité. Il y a également 56 études expérimentales, concernant
essentiellement l'électrodiagnostic du syndrome du canal carpien, et 60 rapports
de cas qui décrivent des lésions cliniquement.

Pour nous aider à saisir l'ordre de grandeur de l'expérience scientifique accumulée,
on a compté le nombre de personnes étudiées dans les études. La ventilation du
nombre de cas étudiés selon le type d'étude montre la nette prédominance des
études du type transversal sans groupe témoin et des études cas-témoins (Tableau
3. 2). Ils constituent ensemble 40, 964 personnes soit 79% des cas étudiés. On
compte également 17, 739 personnes qui ont servi de témoin à 24, 231 cas pour fins
de comparaison, ce qui fait un ratio de 0. 7 témoins par cas en moyenne.

La provenance des études est principalement des Etats-Unis, suivi de l'Angleterre,
de la France, la Finlande, les Pays-Bas et le Canada (Tableau 3. 3). On peut
apprécier qualitativement la "richesse" des articles par le nombre de personnes
étudiées et le nombre de témoins. La présence de témoins reflète le fait que le
chercheur ou le clinicien a tenté de vérifier une hypothèse étiologique ou autre,
donc une qualité scientifique supérieure.

La ventilation des personnes étudiées selon leur provenance (critère de sélection),
indique que la majorité a été recrutée au cabinet du médecin ou à l'hôpital (Tableau
3. 4). Ceci reflète surtout l'expérience des rapports de cas. On observe une
augmentation récente des études en milieu de travail (recrutement selon la
profession) qui enrichissent nos connaissances sur le lien entre le travail et les
lésions. Les emplois dans le secteur alimentaire sont le plus souvent utilisés dans
ces études.

Le statut d'indemnisation comme critère de recrutement des cas, a été relevé dans
quatre études seulement. On remarque également que dans 23 études, il est
impossible d'identifier la provenance des cas. Quant à la provenance des groupes
témoins, elle est inconnue dans la moitié des études (51%).
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2. 2 Les lésions:

La quasi-totalité des cas étudiés portent sur le syndrome du canal carpien (SCC)
(Tableau 3. 5). Les sièges anatomiques touchés dans les autres articles sont, en
ordre décroissant, la main, le poignet, le coude, l'épaule et l'avant-bras. Fait
intéressant à signaler, les lésions à l'épaule et au coude ont relativement été plus
souvent comparées à des témoins que toute autre lésion. Les nombres,
cependant, sont petits dans ces deux catégories.

Finalement, la distribution des personnes étudiées selon le sexe montre une
prépondérance de la population féminine dans le cas du syndrome du canal
carpien et du syndrome de De Quervain avec des ratios femme/homme de 2. 3 et
5. 3 respectivement (Tableau 3. 6). Par contre dans les autres syndromes
compressifs, les problèmes musculaires, les tendinites et les
ténovaginites/synovites, on observe une prépondérance des hommes par rapport
aux femmes dans les populations sélectionnées pour étude. Il faut souligner par
contre le grand nombre de cas où le sexe des personnes à l'étude n'est pas
mentionné. Ces observations sur la distribution selon le sexe n'est pas une mesure
de l'histoire naturelle des problèmes de santé étudiés. Elles reflètent les
préoccupations des auteurs des études qui sont, en partie seulement, influencées
par la fréquence des affections selon le sexe.

2. 3 Les informations sur le diagnostic clinique des LATR et du SCC

Dans les études retenues, le diagnostic clinique des lésions est défini de plusieurs
façons différentes. Il n'a pas été possible d'identifier, pour le SCC ou pour toute
autre LATR, une définition clinique qui serait partagée par un grand nombre de
cliniciens chercheurs. On a répertorié, à titre d'illustration, quelque unes des
principales définitions utilisées pour le SCC publiées dans la littérature scientifique
(Annexe 2). Au tableau 3. 7, on retrouve la ventilation des critères diagnostiques
rapportés (présentés sous 6 rubriques) dans les différentes LATR. On constate, au
total, que 52% des éléments diagnostiques mentionnés par les auteurs sont reliés
à la sensation douloureuse. Lorsqu'on observe la distribution des composantes
diagnostiques par type de lésion, on voit que le diagnostic de syndrome du canal
carpien et des autres syndromes compressifs, dépendent relativement moins de la
douleur que les autres lésions comme l'épicondylite par exemple.

Le reste des résultats porte uniquement sur le syndrome du canal carpien (SCC).
L'accumulation et la mise à jour des connaissances sur les autres LATR
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permettront d'appliquer la même méthode d'analyse lorsque la quantité
d'information sera suffisante.

Chacune des rubriques du tableau 3. 7 est reprise en détails dans les tableaux 3. 8
à 3. 14. Pour chacune des composantes, nous avons rassemblé les études qui en
ont mentionné l'utilisation, et avons rapporté les sensibilité et spécificité, en regard
des critères d'inclusion et d'exclusion des cas dans les études. Les chiffres doivent
être interprétés à titre indicatif et non comme des valeurs exactes.

Dans les tableaux, on constate que la spécificité est le plus souvent absente, ce
qui tient au fait que les études sans groupe témoin sont nombreuses. Il faut
préciser ici qu'un chiffre élevé de sensibilité, comme dans le cas de "Douleur aux
doigts" au Tableau 3. 8b (sensibilité = 100%) est peu utile en absence d'un chiffre
de spécificité. On peut, en effet, avoir un critère diagnostique tellement vague ou
général qu'il englobe tous les individus mais il n'est pas du tout spécifique à une
lésion. A l'inverse, un critère diagnostic restrictif comme "atrophie des muscles
thénaires", qui n'est présent que dans les lésions avancées, a une bonne
spécificité (0. 94) mais une faible sensibilité (0. 37)(Tableau 3. 12a). C'est un critère
utile pour confirmer le diagnostic mais non pour détecter la lésion précocement.
On cherche donc à combiner ensemble plusieurs critères pour maximiser la
sensibilité et la spécificité. Les symptômes et signes qui combinent les meilleures
sensibilité et spécificité pour le syndrome du canal carpien sont:

Signe ou symptôme Sensibilité Spécificité Tableau
"Flick test" 0. 93 0. 93 3. 14a
Schéma de douleur 0. 70 0. 73 3. 14a

Signe de Phalen 0. 75 0. 73 3. 14a
Provocation par pression 0. 97 1. 00 3. 14c
Test de monofilaments 0. 79 0. 81 3. 14e
Thermographie 0. 93 0. 98 3. 14g

On remarque d'abord que ces résultats sont basés, pour la plupart, sur peu de cas,
et que trois des six éléments diagnostiques rencontrent nos critères a priori
(sensibilité et spécificité égales ou supérieures à 85%). Il faut donc retenir que le
diagnostic clinique du syndrome du canal carpien ne devrait pas reposer sur un
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seul, mais sur plusieurs éléments. Pour les LATR autres que le syndrome du canal
carpien, on ne dispose d'aucune information permettant de calculer la spécificité.
Dans plusieurs études, des signes et symptômes cliniques sont mentionnés mais
sans donner d'information sur la sensibilité ou la spécificité.

En complément d'information, on a recensé 267 mentions de conditions médicales
associées au diagnostic de SCC (Annexe 3). Ces conditions associées peuvent
être regroupées en 16 catégories:

1. Anatomique
2. Arthritique
3. Associée à un autre syndrome

compressif (cervical ou autre)
4. Associée à l'alcool
5. Associée à des médicaments
6. Associée à la grossesse
7. Endocrinienne
8. Infectieuse

9. Inflammatoire
10. Intoxications
11. Métabolique
12. Neurologique, neuromusculaire
13. Traumatique
14. Tumorale
15. Vasculaire
16. Autre

2. 4 Les informations sur l'électrodiagnostic du SCC

Les résultats concernant l'électrodiagnostic du SCC sont présentés dans les
tableaux 3. 15 à 3. 18: nerf médian sensitif, nerf médian moteur, électromyographie,
et autres nerfs. Pour chaque paramètre electro physiologique, on a rapporté la
prévalence d'un résultat anormal chez des personnes avec un diagnostic clinique
de SCC. Les paramètres qui concordent le mieux avec le diagnostic clinique sont
ceux qui intéressent le nerf médian sensitif, et plus particulièrement la différence
de latence distale entre le coté sain et le coté affecté (tableau 3. 15b). Il est
important de mentionner que les prévalences dépassent rarement 85%, ce qui
signifie que, même en utilisant les meilleurs paramètres, la proportion de patients
qui souffrent de SCC mais qui sont négatifs pour les tests (faux négatifs) peut
atteindre 10% à 20%. Dans ces conditions, les tests electro physiologiques sont
intéressant pour confirmer un diagnostic lorsqu'ils sont positifs, mais demeurent peu
utiles pour exclure un diagnostic lorsqu'ils sont négatifs.

Certains critères utilisés pour l'électrodiagnostic du syndrome du canal carpien
sont exposés à l'Annexe 4. On constate une assez bonne cohérence entre les
études sur les normes de latence distale et de vitesse de conduction pour les
branches sensitives et motrices du nerf médian. Il faut comprendre toutefois qu'une
variation des normes, même faible, peut entraîner des écarts de prévalence
considérables lorsqu'on a affaire à de grandes populations de patients. Les normes
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sont obtenues à la suite d'études expérimentales sur des sujets sains.

Les informations disponibles concernant l'électrodiagnostic des lésions autres que
le syndrome du canal carpien, sont peu nombreuses et les résultats trop disparates
pour être utiles cliniquement.

2. 5 Les informations sur la relation entre le diagnostic de SCC et le travail

Dans les études, les professions et secteurs d'activité les plus souvent rencontrés
sont: les commis de supermarché, les domestiques et cuisiniers, l'entretien
ménager, le secteur de la transformation de la viande et les travailleurs manuels
pour les lésions touchant la main et le poignet. Ces professions et secteurs sont
le reflet des préoccupations des cliniciens-chercheurs qui ont diagnostiqué les cas,
et probablement aussi des employeurs concernés. La prévalence élevée du SCC
dans un milieu de travail a pu être un élément déclencheur de ces préoccupations,
mais n'en est pas nécessairement l'unique facteur. On ne dispose pas d'information
suffisante pour établir la prévalence comparative du SCC (ou des autres LATR)
dans différents groupes de professions ou de secteurs d'activité. L'inventaire des
gestes mentionnés dans les études ne fournit pas non plus d'information factuelle
suffisante pour préciser quantitativement la relation entre le SCC (ou les autres
LATR) et les facteurs de risque au travail.

L'information spécifique sur le lien entre une exposition professionnelle et le SCC,
nous vient de la description de 5 catégories d'exposition dans 16 études à
caractère étiologique, c'est-à-dire les études du type cas-témoins, transversal et
cohorte (Tableau 3. 19). Les 5 catégories d'exposition sont: mouvements répétitifs,
utilisation de la force par le poignet, mouvements répétitifs combinés à l'utilisation
de la force ou à l'exposition au froid, mouvements ou postures du poignet, et
exposition à des vibrations. Pour chaque exposition en milieu de travail, on a
indiqué la méthode de mesure de l'exposition, la référence, le type d'étude, le
nombre de cas et le nombre de témoins et la définition du SCC. Le résultat,
présenté dans les trois dernières colonnes, est exprimé en risque relatif (Odds
Ratio ou ratio de prévalences) et en sensibilité et spécificité de la relation entre
l'exposition et le SCC. Un risque relatif égal ou près de 1. 0 indique une absence
de relation. Plus le chiffre s'éloigne de 1. 0, plus l'association est forte. On indique
la signification statistique à l'aide de la valeur de "p" entre parenthèses, lorsque
celle-ci est connue.

Alors que le risque relatif rend compte de la force de la relation entre une
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exposition et la lésion, les sensibilité et spécificité expriment l'utilité des paramètres
d'exposition dans l'établissement d'une présomption pour la nature occupationnelle
d'une lésion. Rappelons ici que nous avons déterminé a priori qu'un critère
diagnostique, pour être utile doit avoir simultanément une sensibilité de 85% et une
spécificité de 85%.

La première chose qu'on remarque à l'observation du Tableau 3. 19, c'est le
manque d'objectivité en général, dans la mesure de l'exposition. Il s'agit le plus
souvent d'évaluation subjective qui sont des observations du milieu de travail par
des "experts". Il existe toutefois une assez bonne cohérence entre les études sur
le genre d'exposition qu'on tente d'évaluer (mouvements répétitifs, force, posture,
exposition aux vibrations et au froid). Les risques relatifs les plus élevés se
retrouvent sous les rubriques mouvements répétitifs et utilisation de la force,
mouvements répétitifs et exposition au froid, et exposition aux vibrations.

La seconde constatation est qu'il n'y a aucune possibilité de tirer de ces
informations un niveau de risque commun duquel on pourrait établir une "norme"
d'exposition. Typiquement, ce qui est fait pour étudier la relation entre l'exposition
et les lésions, est de comparer différents groupes de travailleurs et de démontrer
qu'un groupe, avec un niveau plus élevé d'exposition a une prévalence plus élevée
de lésions qu'un autre groupe avec un niveau plus bas relativement au premier. La
mesure d'association (le odds ratio ou le ratio de prévalences), est une mesure de
risque comparative entre deux ou plusieurs groupes de travailleurs. Cette mesure
dépend du choix des groupes de travailleurs et de la manière de mesurer
l'exposition. Les paramètres sont mesurés différemment par les auteurs des études
et les chiffres mentionnés ne sont pas nécessairement comparables d'une étude
à l'autre.

La troisième constatation est la médiocrité, en général, des sensibilité et spécificité
lorsque considérées en paires. Dans presque tous les cas où une des deux est
supérieure à 85%, l'autre est très faible. Deux exceptions, l'étude de Osorio et al.
(1994) sur la combinaison de mouvements répétitifs et de force, et l'étude de
Cannon et al. (1981) sur l'exposition aux vibrations.

Les paires de sensibilité-spécificité sont mieux illustrées graphiquement (figures
3. 2a à 3. 2c). L'observation des graphiques montre clairement que les mouvements
répétitifs combinés à un autre paramètre (utilisation de la force par le poignet ou
exposition au froid) ont la meilleure relation avec le diagnostic clinique de SCC,
avec une concentration de points qui se rapprochent le plus du coin supérieur
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gauche, suivi des mouvements répétitifs seuls. Quant aux mouvements et posture
du poignet, ils ne se distinguent pas de la ligne diagonale, ce qui signifie une
absence d'utilité au plan du diagnostic occupationnel. On a pas pu représenter
graphiquement les paramètres relatifs à l'utilisation de la force et à l'exposition aux
vibrations, à cause de la trop faible quantité d'information disponible. La position
des points sur le graphique pour l'exposition aux vibrations serait, selon les
connaissances actuelles, presque la même que dans le cas des mouvements
répétitifs combinés à un autre paramètre (force ou froid, 3. 2b), et celle pour
l'utilisation de la force seule, serait légèrement moins bonne (plus près de la ligne
diagonale) que dans le cas des mouvements répétitifs seuls (3. 2a).

Les graphiques correspondent bien aux résultats exprimés en risque relatif. Elles
mettent en lumière le manque de sensibilité et spécificité de l'exposition à un
facteur de risque professionnel par rapport à la lésion du SCC. Dans le contexte
du guide pour le diagnostic du SCC, ce sont les signes et symptômes cliniques qui
amènent un travailleur à consulter un médecin. C'est donc la sensibilité, plutôt que
la spécificité, de la relation avec l'exposition professionnelle qui importe dans ce
contexte. Au tableau 3. 19, on observe des chiffres de sensibilité supérieurs à 85%
dans les catégories mouvements répétitifs, mouvements répétitifs en combinaison
avec l'utilisation de la force ou de l'exposition au froid, et l'exposition aux vibrations.
L'utilisation de la force (seule), semble de moindre utilité, et les mouvements et
postures du poignet, d'utilité nulle.

La grande limitation des études réside dans la faiblesse de la définition de
l'exposition. Il semble clair toutefois que la présence de plus qu'un seul facteur de
risque, présente un avantage pour l'établissement par le clinicien d'une
présomption raisonnable de lien avec le travail. Les études futures devront
s'efforcer de fournir des définitions fiables dans ce sens.

3. Constats de la littérature scientifique pour les guides

1. La plus grande partie des connaissances scientifiques sur les LATR provient
de l'étude d'un seul diagnostic, celui du syndrome du canal carpien. L'étude
clinique des LATR date de plus de cinquante ans mais on assiste à une
accélération des recherches surtout dans les derniers dix ans. La mise à jour
des connaissances, dans un processus continu, est indispensable pour la
mise à jour des guides, particulièrement pour les LATR autres que le SCC.
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2. Quarante pour cent des études comportent un groupe témoin et sont donc
potentiellement en mesure de rapporter des données sur la spécificité du
diagnostic clinique et sur le lien entre les lésions et le travail.

3. Le diagnostic clinique des LATR repose à 52% sur la douleur. La spécificité
des signes et symptômes rapportés pour le diagnostic clinique est le plus
souvent absente et on en ignore donc la proportion de faux positifs. Il existe
un nombre limité de signes et symptômes qui ont à la fois une bonne
sensibilité et spécificité pour le diagnostic clinique du syndrome du canal
carpien.

4. L'électrodiagnostic est souvent considéré comme le test de confirmation du
syndrome du canal carpien et comme l'étalon de référence (gold standard).
Dans ce sens il est utile lorsque positif. Cependant, lorsqu'il est négatif, il
n'exclut pas un diagnostic clinique de SCC. Les normes electro
diagnostiques ont une assez bonne cohérence d'une étude à l'autre.

5. Sur le plan du diagnostic occupationnel, ou de l'établissement par le
médecin traitant d'une présomption de lien avec le travail, le titre d'emploi,
le secteur d'activité économique, le type d'activité de travail et le type de
geste, semblent insuffisants d'après les informations dont on dispose à
l'heure actuelle. Par contre, les mouvements répétitifs, particulièrement
lorsqu'ils sont accompagnés de l'utilisation de force par le poignet ou par
l'exposition au froid, et l'exposition aux vibrations, sont les éléments
d'exposition qui ont la meilleur performance dans la documentation d'un lien
entre la lésion et le travail. Il s'agit des informations les plus intéressantes
pour les guides diagnostiques.

6. Il n'y a pas de cohérence entre les études sur la définition des paramètres
d'exposition en milieu de travail, pas plus qu'il n'existe de norme d'exposition
scientifiquement démontrée pour prévenir les LATR. Il faudra, pour les
guides diagnostiques, proposer des définitions opérationnelles qui tiennent
compte des définitions existantes, et du contexte clinique dans lequel ces
informations doivent être obtenues.
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Figure 3. 1

Nombre d'articles selon l'année
de publication
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Figure 3. 2
Courbes R. O. C. 1 illustrant l'utilité du diagnostic ergonomique

en rapport avec le diagnostic clinique du syndrome du canal carpien (SCC)

3. 2 (a) l'exposition aux mouvements répétitifs

fraction de
travailleurs
exposés
avec SCC

fraction de travailleurs exposés sans SCC

3. 2 (b) l'exposition aux mouvements répétitifs combinée à d'autres facteurs (utilisation de
la force ou exposition au froid)

fraction de
travailleurs
exposés
avec SCC

fraction de travailleurs exposés sans SCC

3. 2 (c) l'exposition à des mouvements ou postures extrêmes du poignet

fraction de
travailleurs
exposés
avec SCC

fraction de travailleurs exposés sans SCC
1 Chaque point correspond à une étude du tableau 3. 19
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Tableau 3. 1

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Répartition des articles par type d'étude

Type d'étude No. d'études

Sans
témoins

Avec témoins Total1

Transversal 41 31 74

Rapport de cas 58 2 60

Expérimental 11 45 56

Bilan des
connaissances

21 0 21

Cas-témoins 0 11 11
Cohorte 3 1 5

Hygiène industrielle 1 0 1
Total 135 90 228
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Tableau 3. 2

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Distribution des populations étudiées par type d'étude

Type d'étude Cas Témoins

Sans
témoins

Avec
témoins

Total1

Transversal 20 481 2 368 22 867 2 935

Rapport de cas 6 286 115 6 401 100

Cas-témoins 0 20 483 20 483 13 291

Expérimental 342 1 215    1 557   1 395

Cohorte 488 50 555 18

Hygiène
industrielle

26 0 26 0

Total 27 623     24 231          51 889           17 739
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Tableau 3. 3

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Distribution des populations étudiées par pays

Pays No. d'études No. de cas No. de témoins Population totale

États-Unis                               115                    41 760                      14 000                          55 760

Grande-Bretagne                      22                      2 931                        1 140                            4 011

France                                        8                      3  009                             80                           3 089

Finlande                                     7                          681                           518                           1 199

Pays-Bas                                   4                          706                           473                           1 179

Canada1                                  16                          626                           176                               802

Suède                                       9                          314                            388                              702

Italie                                         7                          353                             201                              554

Taiwan                                     4                          416                               89                              505

Japon                                    10                          300                               77                               377

Allemagne                            1  115     241                                   356

Danemark                                4 146       72                                   218

Australie                                 8 144       42                                          186

Taipei                                1  84       50                                       134

Israël                                        3                            48       76                                       124

Espagne                                  1   53      70 123

Iraq                                  1   60      0  60

Nigeria                              1  53      0   53

Thaïlande                         1  33        16   49

Autriche1
                           1 18       ?   18

Singapour1 1                            5 3                                 0    45

Suisse                            1   21      0   21

Inde                                   1   2     0   2

Belgique                             1 1      0   1

Total 228 51 889 17 936 69 825

1. Données manquantes
Canada. 1 étude avec 17 cas et un nombre inconnu de témoins
1 étude avec un nombre inconnu de cas et de témoins
Autriche: 1 étude avec 18 cas et un nombre inconnu
de témoins
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Tableau 3. 4

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Nombre d'études selon le critère de sélection des sujets

Critère de sélection Cas
(no. d'études)

Témoins
(no. d'études)

Cabinet ou
hospitalisation

115 10

Profession 43 17

Indemnisation 4 2

Autre 10 17

Inconnu 23 48

Sous-total 195 94

Sans objet 33 134

Total 228                         228
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Tableau 3. 5

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Distribution des populations étudiées par siège de lésion

Site No. de cas No. de témoins

Total1 Avec
témoins

Sans
témoins

Avec: sans
témoins

Canal carpien             40 949      22 860       18 054                1: 0. 8                   16 060

Poignet/main autre
que canal carpien

1 522             32         1 490                1: 46. 6                      110

Coude                             432           322            110                1: 0. 3                        288

Épaule                            141           131              10                1: 0. 1                          56

Avant-bras                        17               0              17 0

Sous-total                43 061      23 345       19 681                1: 0. 8                   16 514

Plusieurs sites            1 427           732            695                1: 0. 9                      1 129

Non spécifique              100             0              100                                                    0

Total                         44 588        24 077      20 476              1: 0. 8                      17 643

1 Données manquantes: 3 études sur le canal carpien avec au moins 35 cas et un nombre inconnu de témoins
2 Aucun témoin
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Tableau 3. 6

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Distribution des types de lésions selon le sexe

Description No. de cas

Inconnu

Canal carpien 12411 5 431 23 107 2. 3

Ténovaqinite/synovite 331 582 0. 6

Épicondylite 223 207 1. 1

Problème musculaire 51 109 0. 5

Tendinite 2 141 0. 0

Syndrome de De Quervain 64 12 5. 3

Autre syndrome compressif 10 42 0. 2

Sous-total 12 554 6 312 2. 0

Divers 470 370 1. 3

Non spécifique 122 15 8. 1

Total 13 146 6 697 23 107 2. 0
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Tableau 3. 7

Lésions des membres supérieurs attribuables au travail répétitif:
Symptômes et signes relevés dans les études

Lésion Douleur Déficits
sensitifs

Troubles de
dextérité

Faiblesse Signes
anatomiques

Autre

Canal carpien n1 322 79 29 109 44 42

% 51 13 5 17 7 7

Ténosynovite
/ténovaginite

n 27 3 4 16

% 54 6 8 32

Tendinite n 30 6 6 2

% 68 14 14 4

Épicondylite n 32 5 2

% 82 13 5

Syndrome du
pronateur

n 18 6 1 8

% 54 18 3 24

Problème
musculaire

n 13 9 10

% 37 28 31

Syndrome de De
Quervain

n 21 2 1 7

% 68 7 3 23

Autre syndrome de
compression
nerveuse

n 23 6 3 26 11

% 33 9 4 38 16

Autre syndrome
neurologique

n 4 4 8 6

% 18 18 36 27

Syndrome non
neurologique

n 13 1 6

% 65 5 30

Non spécifique n 4

% 100

Total n 435 64 47 156 98 32

% 52 8 6 19 12 4

1 Nombre de mentions dans 228 études
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Tableau 3. 8a

Prévalence des symptômes et signes de douleur et hyperesthésie
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Doigt I Douleur 10/21 0. 48 inconnue 99, 158, 159,
167, 173, 181

Hyperalgésie 3/8 0. 38 inconnue 99, 167

Hyperesthésie 2/4 0. 50 inconnue 99

Paresthésie 9/19 0. 47 inconnue 33, 99, 158,
167, 173, 181

Doigt II Douleur 12/23 0. 52 inconnue 99, 158, 159,
167, 173, 181,
192

Hyperalgésie 3/8 0. 38 inconnue 99, 167

Hyperesthésie 2/4 0. 50 inconnue 99

Paresthésie 12/21 0. 57 inconnue 33, 99, 158,
167, 173, 181,
507

Doigt III Douleur 13/23 0. 57 inconnue 99, 158, 159,
167, 173, 181,
192

Douleur à
l'articulation
interphalangienne

1/1 1. 00 inconnue 507

Hyperalgésie 2/4 0. 50 inconnue 99

Hyperesthésie 1/4 0. 25 inconnue 99

Paresthésie 10/16 0. 63 inconnue 33, 158, 167,
173, 181
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Tableau 3. 8b

Prévalence des symptômes et signes de douleur et hyperesthésie
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Doigt IV Douleur 6/13 0. 46 inconnue 99, 158, 159,
173, 192

Douleur à
l'articulation
interphalangienne

1/1 1. 00 inconnue 507

Hyperesthésie 1/4 0. 25 inconnue 99

Paresthésie 6/11 0. 55 inconnue 158, 173, 181,
507

Articulations,
doigts

Douleur aux
articulations
interphalangiennes

1/3 0. 33 inconnue 159

Douleur aux
articulations
métacarpo-
phalangiennes

1/3 0. 33 inconnue 159

Sensibilité aux
bouts des doigts,
distal aux
articulations
interphalagiennes
distales

1/1 1. 00 inconnue 507

Arthralgie 5/18 0. 28 inconnue 135

Douleur aux doigts 22/22 1. 00 inconnue 49

Hyperesthésie aux
phalanges distales
des doigts

517/6542 0. 79 inconnue 105

Doigts Paresthésie 22/22 1. 00 inconnue 49

Picotement des
doigts

3/38 0. 08 inconnue 69

2Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 8c

Prévalence des symptômes et signes de douleur et hyperesthésie
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Distribution du
nerf médian

Douleur 18/18 1. 00 inconnue 427

Hyperalgésie 17/442 0. 39 0. 59 31

Hyperesthésie 5/44 0. 11 0. 90 64, 159, 173

11/442 0. 25 0. 90 31

Hypoesthésie 1/2 0. 50 inconnue 33

Paresthésie 29/29 1. 00 inconnue 500, 507

33/342 0 97 inconnue 204

Mains Douleur 76/141 0. 54 0. 83 83, 179, 181,
192

35/632 0. 56 inconnue 501, 525

Douleur nocturne 107/632 0. 17 inconnue 202, 204

Douleur aggravée
par usage excessif

190/326 0. 58 inconnue 247

13/342 0. 38 inconnue 204

Douleur soulagée
par l'usage excessif

13/342 0. 38 inconnue 204

Sensibilité sur
flexion de III contre
résistance

1/1 1. 00 inconnue 507

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 8d

Prévalence des symptômes et signes de douleur et hyperesthésie
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Mains Douleur sur
pronation contre
résistance de
l'avant-bras

10/392 0. 26 inconnue 525

Douleur sur
supination passive
complète de
l'avant-bras

9/392 0. 23 inconnue 525

Hyperesthésie 28/38 0. 74 inconnue 83

436/6092 0. 72 inconnue 201, 204

Paresthésie 175/552 0. 32 inconnue 83, 403, 502

178/1 3342 0. 13 inconnue 105, 163, 202,
501, 525

Douleur à la
paume

1/3 0. 33 inconnue 159

Intolérance au
froid

0. 62 inconnue 435

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 8e

Prévalence des symptômes et signes de douleur et hyperesthésie
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Poignet Douleur 22/53 0. 42 0. 92 159, 173, 181,
192, 400, 506,
507

Engourdissement 3/7 0. 43 1. 00 400

Avant-bras Douleur 12/103 0. 12 0. 83 69, 99, 167,
181, 400, 506,
507

30/532 0. 57 inconnue 501, 525

Engourdissement 3/7 0. 43 1. 00 400

Coude Douleur 1/33 0. 03 inconnue 506

Épaule Douleur 7/94 0. 07 inconnue 69, 193

Membres
supérieurs

Douleur 16/33 0. 48 1. 00 506

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 9a

Prévalence des symptômes et signes de déficit sensitif
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Doigt I Anesthésie totale 1/4 0. 25 inconnue 167

Perte de sensation 108/344 0. 31 inconnue 99, 158, 159,
161, 173, 181

Doigt II Perte de sensation 109/345 0. 32 inconnue 99, 158, 159,
161, 173, 181,
507

Déficit du sens
postural aux
phalanges distales

1/6 0. 17 inconnue 181

Doigt III Perte de sensation 107/344 0. 31 inconnue 99, 158, 159,
161, 173, 181

Déficit du sens
postural aux
phalanges distales

1/6 0. 17 inconnue 181

Doigt IV Perte de sensation 7/11 0. 64 inconnue 158, 173, 181,
507

Distribution du
nerf médian

Déficit sensitif 1 025/1 2522 0. 82 inconnue 105, 202

0. 542 inconnue 247

Pertubation
sensitive

532/6322 0. 84 inconnue 202, 204

Doigts Perte de sensation 22/22 1. 00 inconnue 49

Diminution de la
détection de
douleur

2/3 0. 67 inconnue 158

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 9b

Prévalence des symptômes et signes de déficit sensitif
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Mains Perte de sensation 25/58 0. 43 inconnue 69, 511

Perte nocturne de
sensation

22/242 0. 92 inconnue 501

Perte de sensation
à la paume

2/9 0. 22 inconnue 159, 181

Déficit sensitif 27/27 1. 00 inconnue 504, 521

21/242 0. 88 inconnue 501

Hypoesthésie 123/535 0. 23 inconnue 403, 435

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 10

Prévalence des symptômes et signes de dextérité
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Doigt I Incapacité
d'opposer I et V

1/4 0. 25 inconnue 99

Doigts Extension
incomplète des
doigts

1/2 0. 50 inconnue 192

Flexion incomplète
des doigts

1/2 0. 50 inconnue 192

Mains Maladresse
générale

45/94 0. 48 inconnue 64, 99, 159,
181

14/242 0. 58 inconnue 501

Diminution de
mobilité

1/4 0. 25 inconnue 99

Préhension fine
(boutonner, etc. )

5/13 0. 38 inconnue 99, 159, 181

Poignet Ankylose 4/9 044 inconnue 192

Restriction
modérée

1/2 0. 50 1. 00 192, 400

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 11

Prévalence des symptômes et signes de faiblesse
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Abductor
pollicis brevis

Faiblesse 192/4121 0. 47 0. 80 64, 83, 153,
158, 161, 165,
167, 425

Faiblesse 24/682 0. 35 0. 80 31, 501

Opponens
pollicis brevis

Faiblesse 4/9 0. 22 0. 86 158, 181

Faiblesse 5/442 0. 11 0. 86 31

Muscles
thénaires ou
hypothénaires

Faiblesse 46/1551 0. 30 inconnue 173, 268, 500,
521

Doigt I Faiblesse 8/44 0. 18 inconnue 69, 181

Faiblesse
d'abduction à 90°

1/4 0. 25 inconnue 167

Doigt II Faiblesse 1/6 0. 17 inconnue 181

Doigt III Faiblesse 1/6 0. 17 inconnue 181

Doigts Faiblesse 22/22 1. 00 inconnue 49

Muscles
interosseux

Faiblesse 1/1 1. 00 inconnue 173

Mains Faiblesse 11/65 0. 17 inconnue 99, 183, 191

Faiblesse 6/222 0. 27 inconnue 163

Faiblesse en pince 1/113 0. 01 inconnue 26, 193

Faiblesse en poigne 0/58 0. 00 inconnue 26

Faiblesse en
préhension

30/61 0. 49 inconnue 424

Test de Luthy 19/442 0. 43 0. 73 31

1 Numérateur calculé à partir des données rapportées par les auteurs
2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 12a

Prévalence des symptômes et signes anatomiques
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Abductor
pollicis brevis

Atrophie 207/4631 0. 45 inconnue 83, 153, 158, 165,
167, 181, 247

0. 442 inconnue 247

7/24 0. 29 inconnue 501

Adductor
pollicis brevis

Atrophie 70/331 0. 21 inconnue 99, 161

Opponens
pollicis brevis

Atrophie 6/9 0. 67 inconnue 158, 181

Flexor pollicis
brevis

Atrophie du flexor
pollicis brevis

1/4 0. 25 inconnue 167

Muscles
thénaires

Atrophie 72/2011 0. 36 inconnue 99, 112, 158, 159,
167, 173, 181,
193, 521, 500, 542

Atrophie 453/1 2142 0. 37 0. 94 31, 201, 202, 204

Doigt I Atrophie de I (bout) 65/327 0. 20 inconnue 161

Tuméfaction de I 2/3 0. 67 inconnue 158

Doigt II Atrophie de II (bout) 65/327 0. 20 inconnue 161

Tuméfaction de II 2/3 0. 67 inconnue 158

Doigt III Atrophie de III
(bout)

65/327 0. 20 inconnue 161

Tuméfaction de III 2/3 0. 67 inconnue 158

1 Numérateur calculé à partir des données rapportées par les auteurs
2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 12b

Prévalence des symptômes et signes anatomiques
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Doigt IV Tuméfaction de IV 2/3 0. 67 inconnue 158

Atrophie de IV
(bout)

65/327 0. 20 inconnue 161

Doigts Tuméfaction des
doigts

2/55 0. 04 inconnue 193

Main Atrophie (opponens
pollicis, abductor
pollicis brevis ou
flexor pollicis brevis)

261/6352 0. 41 inconnue 105

Atrophie 1/6 0. 17 inconnue 181

Tuméfaction de la
main

42/110 0. 38 inconnue 13, 69, 158,
192, 511

Tuméfaction de la
main entière ou des
doigts

51/6542 0. 08 inconnue 105

Raideur de la main 1/2 0. 50 inconnue 192

2. Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas.
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Tableau 3. 12c

Prévalence des symptômes et signes anatomiques
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Poignet Tuméfaction du
poignet

3/9 0. 33 inconnue 99, 159, 192

Tuméfaction de
l'aspect palmaire
du poignet

127/5982 0. 21 inconnue 202

Tuméfaction de
l'avant-bras
proximal au poignet

69/654 0. 11 inconnue 105

Bosse sur la
surface palmaire du
poignet

1/3 0. 33 inconnue 158

Poignet maintenu
en déviation ulnaire

1/2 0. 50 inconnue 192

Avant-bras Tuméfaction
proximale au canal
carpien

1/242 0. 04 inconnue 501

2. Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 13

Prévalence d'autres symptômes et signes
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Site/Test Description Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Réaction
diminuée des
doigts au
réchauffement

1/4 0. 25 inconnue 167

Vasospasme,
sous forme de
sudation
excessive,
modifications
de la couleur
de la peau,
oedème léger

8/25 0. 40 inconnue 204

Sudation
excessive

3/242 0. 13 inconnue 501

Symptômes du
nerf médian

72/781 0. 93 0. 25 71

1 Numérateur calculé à partir des données rapportées
par les auteurs

1 Données compilées sur la base des mains plutôt
que des cas
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Tableau 3. 14a

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Schémas de douleur

Classification de
classique/probable

Mains 121/1721 0. 70 0. 73 72, 73, 268

Évaluation par un neuroloque

Positif ? 92/1101 0. 84 0. 72 268

«Flick test»

Positif Mains 197/212 0. 93 0. 96 334

22/442 0. 50 0. 61 31

Test de Phalen

Positif Mains 246/3291 0. 75 0. 36-1. 00 33, 64, 71,
179, 268, 500,
507

1 824/2 4262 0. 75 0. 73 31, 35, 105,
201, 202, 247,
259, 501, 524

Test de Phalen inversé

Positif Mains 17/31 0. 55 1. 00 536

18/442 0. 41 0. 55 31

1 Numérateur calculé à partir des données rapportées
par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains plutôt
que des cas
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Tableau 3. 14b

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Test de Tinel

Positif Mains 112/2991 0. 37 0. 04-1. 00 33, 64, 71, 99,
158, 179, 193,
268, 500, 507,
512, 538

1 359/2 3212 0. 59 0. 78 31, 35, 105,
201, 202, 204,
259, 501, 524

Combinaison du test de Phalen, du test de Tinel et des schémas de douleur

Tinel ET Phalen Mains 51/1101 0. 46 0. 73 268

Tinel OU Phalen Mains 104/1261 0. 83 0. 41 268, 521

Phalen ET cote
«probable» ou
«classique» sur un
schéma de
douleur

Mains 54/1101 0. 49 0. 83 268

Phalen OU cote
«probable» ou
«classique» sur un
schéma de
douleur

Mains 90/1101 0. 82 0. 38 268

Tinel ET cote
«probable» ou
«classique» sur un
schéma de
douleur

Mains 43/1101 0. 39 0. 89 268

Tinel OU cote
«probable» ou
«classique» sur un
schéma de
douleur

Mains 90/1101 0. 82 0. 50 268

1 Numérateur calculé à partir des données rapportées
par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains plutôt
que des cas
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Tableau 3. 14c

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Test de compression manuelle

Positif Mains 42/902 0. 47 0. 92 31, 35

Test de tourniquet

Positif ? 82/1402 0. 59 0. 39 31, 204, 259

Test de compression du pronateur

Positif Mains 35/392 0. 90 525

Avant-bras 18/332 0. 55 525

Test de provocation par pression

Positif (N. S. ) Mains 176/291 0. 60 524

à 100 mm Hg Mains 29/30 0. 97 1. 00 538

à 150mm Hg Mains 30/30 1. 00 0. 97 538

Vibration

Augmentation du seuil
de détection

I 1/4 0. 25 167

II 39/52 0. 73 8, 167

II 1/4 0. 25 167

Mains 46/185 0. 25 0. 94 507, 521, 537

? 1/1 1. 00 1. 00 400

44/168 0. 26 0. 94 537

Augmentation du seuil
de détection à 256 Hz

? 1/1 1. 00 507

2. Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas.
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Tableau 3. 14d

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Détection de courant

Diminution du seuil de
détection

Nerf médian à
II

5/16 0. 32 521

Augmentation du seuil
de détection

Nerf médian à
II

3/16 0. 19 521

Ratio anormal des seuils
de détection à plusieurs
fréquences

Nerf médian à
II

4/16 0. 25 521

Discrimination deux-points

Diminution du seuil de
détection

Distribution du
nerf médian

43/1691 0. 25 1. 00 26, 71,
181, 259

Aucun effet ? 1/1 1. 00 507

Supérieure 10 mm ? 1/1 1. 00 507

Détection de toucher

Diminution du seuil de
détection

I 1/6 0. 17 181

II 2/6 0. 33 181

III 2/6 0. 33 181

IV 1/6 0. 17 181

Distribution du
nerf médian

6/10 0. 60 158, 159,
192, 507

Mains 1/16 0. 06 521

1. Numérateur calculé à partir des données rapportées
par les auteurs.
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Tableau 3. 14e

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Détection de toucher

Diminution du seuil
de détection des
piqûres d'aiguilles

Distribution du
nerf médian

32/648 0. 05 105, 158, 192,
521

Diminution de
sensibilité au
toucher ou aux
piqûres d'aiguilles

Mains 18/24 0. 75 502

Au moins un
résultat anormal
avec l'Automated
Tactile Tester

? 0. 712 518

Au moins un
résultat anormal
avec l'Automated
Tactile Tester,
(mains avec vitesse de
conduction anormale)

? 42/512 0. 82 0. 47 518

Monofilament
Semmes-
Weinstein

Mains 67/85 0. 79 0. 81 26, 259

? 0. 972 0. 32 436

34/352 0. 97 500

2 Données compilées sur la base des mains plutôt que des cas
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Tableau 3. 14f

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité Spécificité Référence

Proportion Valeur

Détection de température

Diminution de la
discrimination de
température

Mains 1/4 0. 25 167

Augmentation du
seuil de détection
du froid

II 0. 17 502

V 0. 13 502

mains 15/25 0. 60 204

II-V 0. 08 502

Augmentation du
seuil de détection
de la chaleur

II 0. 25 502

V 0. 17 502

II vsV 0. 38 502

Thermographie

Anomalies Région
thénaire

23/61 0. 38 1. 00 533

Région
palmaire

37/61 0. 61 1. 00 533

Région dorsale 48/61 0. 79 0. 98 533

Régions
palmaire ou
thénaire

45/61 0. 74 1. 00 533

Régions
palmaire ou
dorsale

54/61 0. 89 0. 98 533



Document support aux guides diagnostiques LATR                                                                                          95

Tableau 3. 14g

Prévalence de résultats anormaux de tests cliniques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien

Test/résultat Site Sensibilité

Proportion Valeur

Spécificité Référence

Thermographie

Anomalies Régions
dorsale ou
thénaire

Au moins un
dans les
régions
dorsale,
palmaire ou
thénaire

Au moins deux
dans les
régions
dorsale,
palmaire ou
thénaire

Dans tous les
trois, régions
dorsale,
palmaire ou
thénaire

55/61

57/61

29/61

11/61

0. 9

0. 93

0. 48

0. 18

0. 98

0. 98

533

533

533

533

Pression intercannellaire

Augmentation de
la pression
nocturne vs la
pression diurne

1. 00 447
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Tableau 3. 15a

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien - nerf médian sensitif

Test/résultat Site Prévalence Référence

Proportion Valeur

Intégrité fonctionnelle

Absence de réponse Stimulation à
ll/lll

4/18 0. 22 135

Stimulation à III 0. 05 0. 05 49, 83

IV-poignet 5/38 0. 13 83

? 1/4 0. 25 99

49/682 0. 72 193

Vitesse de conduction (m/s)

Diminution l-poignet 89/961 0. 93 83, 165

ll-poignet 44/44 1. 00
(> 2. 5 SD)

502

Paume-Il 0. 08
(> 2. 5 SD)

502

Ill-poignet 93/961 0. 97 83, 165

Poignet-lll
(14 cm)

99/1501, 2 0. 66 531

Paume-poignet 114/1501, 2 0. 76 531

39/39 1. 00
(> 2. 5 SD)

502

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 15b

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien - nerf médian sensitif

Test/résultat Site Prévalence Référence

Proportion Valeur

Vitesse de conduction (m/s)

Diminution Poignet-coude 0. 21
(> 2 5 SD)

502

Coude-poignet 2/372 0. 05 525

2/122

(avec anomalie de
conduction moteure)

0. 17 525

Bras-poignet 0. 44 411

? 182/471 0. 39 277

79/1012 0. 78 1, 501

Latence distale (ms)

Augmentation Poignet-lll 0. 61 531

? 90/1542 0. 58 1, 193

Différence de latence distale (ms)

Augmentation À II, vs nerf
cubital à V

26/31
(sujets

symptomatiques)

0. 84 536

À IV, vs nerf
cubital

32/36 0. 89 531

149/1931, 2 0. 77 534

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 15c

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien * nerf médian sensitif

Test/résultat Site Prévalence Référence

Proportion Valeur

Différence de latence distale (ms)

Augmentation Poignet-
deuxième
lumbrical vs
poignet-
interosseux
(nerf cubital
sensitif)

102/107 0. 95 527

? 1 000/1 6822 0. 60 532

1 000/1 5782 0. 63 532

Amplitude du potentiel d'action

Diminution l-poignet 71/961 0. 74 83, 165

Ill-poignet 73/961 0. 76 83, 165

Au coude 0. 21
(> 2. 5 SD)

502

Au poignet 0. 33
(> 2. 5 SD)

502

Forme des potentiels d'action

Anormale l-poignet 43/581 0. 74 165

Ill-poignet 51/58' 0. 88 165

Potentiels polyphasiques IV-poignet 27/38 0. 71 83

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 16a

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien - nerf médian moteur

Test/résultat Site Prévalence Référence

Proportion Valeur

Intégrité fonctionnelle

Absence de conduction Poignet-l 6/1502 0. 04 531

? 6/752 0. 08 193

Dénervation complète ? 6/95 0. 06 171

Vitesse de conduction (m/s)

Diminution Coude-poignet 12/372 0. 32 525

Avant-bras 2/38 0. 05 83

? 22/1452 0. 15 1, 193

Latence distale (ms)

Augmentation Abductor
pollicis brevis

166/2261 0. 73 41, 83, 165, 171

Premier
lumbrical

24/36 0. 67 41

Poignet-
abductor
pollicis brevis

55/74 0. 74 41, 83

Poignet - région
thénaire (7 cm)

0. 14
(spécificité :

0.8)

415

Stimulation à
2-3 cm
proximal du
sillon distal du
poignet

60/95 0. 63 171

Stimulation au
pli palmaire
supérieur au
poignet

0. 56 437

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 16b

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien - nerf médian moteur

Test/résultat Site Prévalence Référence

Proportion Valeur

Latence distale (ms)

Augmentation ? 18/18 1. 00 427

40/482 0. 83 434

11/15 0. 73 501

53/2031 0. 26 18, 165

166/3182 0. 52 1, 18, 193

Augmentation de la différence
de latence distale (ms)

Deuxième
lumbrical vs
interosseux
(nerf cubital)

19/1931, 2 0. 10 534

Amplitude du potentiel d'action

Diminution Abductor
pollicis brevis

24/38 0. 63 83

8/152 0. 53 501

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 17

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques (EMG) à l'abductor pollicis brevis
chez des personnes atteintes du syndrome du canal carpien

Description Prévalence Référence

Proportion Valeur

Absence d'action volontaire 5/1502 0. 03 531

Profil neurogène 0. 42 531

Fibrillation ou vagues positives 65/1371 0. 47 135, 153, 165

98/2642 0. 36 170, 193

Fasciculation 1/1001 0. 01 165

8/2132 0. 04 170

Fibrillation et fasciculation 17/2132 0. 08 170

Augmentation de l'incidence de
potentiels polyphasiques

17/40 0. 43 135, 153

8/612 0. 13 193

Potentiels battant à fréquence élevée 7/18 0. 39 135

Recrutement simple ou intermédiaire
lors d'une contraction maximale

18/18 1. 00 135

Augmentation de la durée des potentiels
d'action

13/22 0. 59 153

Absence de potentiels d'action 2/61 0. 03 193

Profil d'interférence incomplet 2/61 0. 03 193

Potentiels positifs en pic 10/61 0. 16 193

EMG anormale 29/79 0. 37 112, 135

16/1471, 2 0. 11 1, 193

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 18

Prévalence d'anomalies électrophysiologiques chez des personnes
atteintes du syndrome du canal carpien - autres nerfs

Test/résultat Site Prévalence

Proportion Valeur

Référence

Nerf médian mixte

Augmentation de la différence
de latence distale (ms)

Paume, vs nerf
cubital

108/1931, 2 0. 56 534

Nerf digital I sensitif

Absence du potentiel d'action

Augmentation de la différence
de vitesse de conduction (m/s)

Augmentation de la différence
de latence distale (ms)

vs branche
palmaire
cutanée

vs branche
palmaire
sensitif

7/50 0. 14

0. 77

0. 84

510

510

510

Nerf cubital sensitif

Diminution de la vitesse de
conduction (m/s)

Diminution de l'amplitude du
potentiel d'action (µV)

Poignet-V

Poignet

0. 00 (>
2. 5 SD)

0. 00 (>
2. 5 SD)

502

502

Nerf cubital moteur

Diminution de la vitesse de
conduction (m/s)

? 491/1 4172

493/1 3992

0. 35

0. 35

532

532

1 Numérateur calculé à partir des données
rapportées par les auteurs

2 Données compilées sur la base des mains
plutôt que des cas
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Tableau 3. 19a

Relation entre le SCC et L'exposition en milieu de travail

Exposition Mesure Référence Type
d'étude

#cas
# témoins

SCC
Définition

Cas Vs témoins Sensibilité Spécificité

Mouvements
répétitifs

Evaluation
subjective

Barnhart S. et al.
1991

Transversal 152: 105 Electro Dx.
± Tinel/Phalen

RatioPrév.: 1. 6(NS)à
4. 0 (p<0. 05)

73% à
89%

42% à
43%

Cannon L. et al.
1981

Cas-témoins 30: 90 Dx clinique
± CSST1

Odds Ratio: 2. 1(p =
0. 05)

17% 87%

Chiang HC. et al.
1990

Transversal 158: 49 Exam, neuro.
+ Electro Dx

Odds Ratio: 2. 2 (N. S. ) 88% 68%

Turner JP. et al.
1990

Cas-témoin 23: 23 Symptômes
+ Electro Dx

Odds Ratio: 5. 0 (p<
0. 02)

87% 48%

Silverstein B. et al.
1987

Transversal 143: 157 Interview
+ Examen physique

Odds Ratio: 1. 9 (N. S. ) 75%   53%

Park RM. et al.
1992

Transversal 1003: 204 Réclamation
assurance

Odds ratio: 2. 3 (p = ?) 89%   17%

Cycles/heure Silverstein B. et al.
1987

Transversal 300: 352 Interview
+ Examen physique

1684 c/h vs 999 c/h
(N. S. )

Nathan PA. et al.
1988

Transversal 324: 147 Electro Dx Ratio Prév. = 1. 0 (N. S. ) 13%   87%

Utilisation
de la force

Evaluation
subjective

Silverstein B. et al.
1987

Transversal 195: 157 Interview + Examen
physique

Odds ratio =1. 8 (N. S. ) 67%   45%

Nathan PA. et al.
1987

Transversal 324: 147 Electro Dx. Ratio Prév.: 1. 6 (N. S. ) 52%   60%

Poids
moyen

Silverstein B. et al.
1987

Transversal 195: 157 Interview + Examen
physique

11. 8kg vs 9. 3 kg (N. S. )

Dynamomètre Armstrong TS
1979

Cas-témoin 18: 18 Histoire
rapportée

Force de pince: 4. 5 kp2

vs 3. 8 kp2, (p< 0. 05)

1 CSST = Réclamation pour lésion professionnelle
2 kp = Kilo pond = Kg (m/sec2)
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Tableau 3. 19b

Relation entre le SCC et L'exposition en milieu de travail

Exposition Mesure Référence Type
d'étude

#cas
#témoins

SCC
Définition

Cas Vs
témoins

Sensibilité Spécificité

Répétition +
utilisation de
force

Evaluation
subjective

Silverstein B. et
al. 1987

Transversal 157: 157 Interview +
Examen
physique

Odds ratio:
14. 3 (p< 0. 05)

89% 51%

Nathan PA. et al.
1988

Transversal 324: 147 Electro Dx Ratio prév.: 4. 0
(p = 0. 003)

26% 92%

Osorio AM. et al.
1994

Transversal 16: 40 Histoire Odds ratio:
15. 9
(p < 0. 05)

77% 86%

Electro Dx Odds ratio: 6. 1
(N. S. )

80% 69%

Chiang H. C. et
al. 1993

Transversal 61: 146 Symptômes
+Tinel/Phalen

Force: Odds
ratio = 1. 6 (p <
0. 05)

HF + HR1:
62%

74%

Répétition: Odds
ratio: 1. 5 (N. S. )

HF ou HR1:
78%

36%

Répétition et
exposition au
froid

Manipulation
d'aliments
congelés
(<12°C)

Chiang HC. et al.
1990

Transversal 158: 49 Examen neuro.
+ Electro Dx.

Odds ratio: 9. 4
(p<0. 05)

96% 38%

Mouvements
bras/poignet/
main

Evaluation
subjective:
utilisation du
scanner laser

Morgenstem H et
al. 2 1991

Transversal 127: 931 4 symptômes ou
plus rapportés

Odds ratio: 1. 0
(N. S. )

70% 29%

Margolis2 W. et al.
1987

Transversal 187: 795 Douleur la nuit Ratio Prév.: 1. 1
(p=0. 05)

71% 30%

1 Hf = High force
HR = High répétition

2 Morgenstein et al. et Margolis et al. ont utilisés la même population.
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Tableau 3. 19c

Relation entre le SCC et L'exposition en milieu de travail

Exposition Mesure Référence Type
d'étude

#cas
# témoins

SCC
Définition

Cas Vs témoins Sensibilité Spécificité

Position de la
main et du
poignet

Evaluation
subjective

Armstrong TJ et
al. 1979

Cas-témoin 18: 18 Histoire
rapportée

Ratio de fréquence
de la pince: 1. 2
(p?)
Ratio de fréquence
en extension: 1. 2
(p<0. 05)

De Krom MC et
al. 1990

Cas-témoin 156: 473 Histoire +
Electro Dx

Flexion: odds ratio
= 8. 7 (p<0. 05)

8% 98%

Extension: odds
ratio = 5. 4
(p < 0. 05)

3% 99%

Masear VR et al.
1986

Transversal 103: 832 Cas
chirurgicaux

Flexion + déviation
ulnaire: odds ratio =
1. 7(N. S. )

90% 16%

Vibrations Evaluation
subjective

Cannon L et al.
1981

Cas-témoin 30: 90 Dx clinique ±
CSST1

Odds ratio: 7. 0
(p<0. 01)

70% 86%

Bostrom L et al.
1994

Cohorte 17: 33 Rechute 3 ans
après
chirurgie

Odds ratio: 2. 1
(N. S. )

50% 68%

Dose
quotidienne
moyenne:
7. 2 m/s2

Bovenzi M et al.
1991

Transversal 65: 31 Symptômes +
Examen
physique

Odds ratio: 21. 3
(p < 0. 001)

96% 43%
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ANNEXE 1

Histoires de cas qui ont servi pour la consultation des cliniciens



P R O J E T

GUIDE DIAGNOSTIQUE, CLINIQUE ET OCCUPATIONNEL DES
LÉSIONS ATTRIBUABLES AU TRAVAIL RÉPÉTITIF

PREMIER CAS:

II s'agit d'une femme de 50 ans. qui vous est référée par son médecin traitant pour
un diagnostic probable de canal carpien. Elle l'avait consulté parce que depuis
quelques mois. Elle a des engourdissements dans les mains la nuit. Lors de son
examen, le médecin traitant a mis en évidence un test de Phalen positif et un test
de Tinel douteux. Sur le plan personnel, cette patiente est traitée depuis 2 ans
pour hypothyroïdiè et son état est bien contrôlé.

Cette femme travaille comme couturière depuis 9 ans. Sa tâche consista a
assembler des pièces de sous-vêtements pour dame et à couper des fils avec des
ciseaux. La journée de travail est de 8 heures et s'effectue continuellement en
station assise devant sa machine à coudre.

Son médecin traitant vous demande de confirmer le diagnostic et préciser si
cette condition peut être en relation avec le travail de couturière, puisqu'elle fait de
nombreux mouvements répétitifs.

Sur le plan médical, comment allez-vous procéder pour établir votre diagnostic ?
Quels tests allez-vous demander ?

Quels critères allez-vous considérer pour confirmer ou rejeter la relation avec le
travail ?

LP/lm                                                                                                           Dr Louis Patry



P R O J E T

GUIDE DIAGNOSTIQUE, CLINIQUE ET OCCUPATIONNEL DES

LÉSIONS ATTRIBUABLES AU TRAVAIL RÉPÉTITIF

DEUXIÈME CAS:

II s'agit d'un homme de 45 ans, opérateur d'une scie à ruban dans un abattoir, qui
est référé par son médecin traitant pour une tendinite à l'épaule droite. À
l'examen, il a constaté que les mouvements d'abduction et d'extension sont limités
à 140 degrés et que les douleurs sont plus marquées entre 45 et 120 degrés. A
la palpation, il a mis en évidence un point douloureux à la partie antéro-latérale de
l'épaule.

Lors de la consultation, le patient vous informe que depuis quelques mois, les
douleurs progressent avec la journée de travail. Depuis une semaine tes douleurs
sont plus marquées, surtout lorsqu'il fait des mouvements d'extension avec les
bras. Il précise aussi qu'il joue occasionnellement au baseball et que la semaine u terminer la partie. Il aimerait savoir si ses douleurs peuvent être

occasionnées par son travail, puisqu'il fait de nombreux mouvements répétitifs.

Il travaille comme opérateur de scie à ruban dans un abattoir de porcs depuis 15
ans. Sa tâche s'effectue continuellement debout et consiste à prendre des
épaules de porcs sur un convoyeur situé à sa droite, de les présenter à la scie, de
faire 2 coupes par épaule et d'évacuer les morceaux en les poussant dans un bac
placé derrière la scie.

Le médecin traitant vous demande de préciser le diagnostic et de vous prononcer
sur la relation avec le travail.

Sur le plan médical, comment allez-vous procéder pour établir votre diagnostic ?
Quels tests allez-vous demander ?

Quels critères allez-vous considérer pour confirmer ou rejeter la relation avec le
travail ?

LP/lm Dr Louis Patry

 dernière, il n'a pu terminer la partie. Il aimerait savoir si ses douleurs peuvent être



ANNEXE 2

Liste des définitions cliniques des LATR dans les études retenues



Katz J. N., Larson M. G., Fossel A. H., Liang M. H., 1991. Validation of a surveillance case
definition of carpal tunnel syndrome. Am. J. Publ. Health 81: 189-193

NIOSH Surveillance Case Definition of Work-Related Carpal Tunnel Syndrome
adapted from: Matte T. O., Baker EL., Honchar P. A., 1989. The selection and definition of
target work-related conditions for surveillance under SENSOR. Am. J. Publ. Health 79 Suppl.:
21-25

A) Symptoms suggestive of carpal tunnel syndrome: paraesthesia, hypoesthesia, pain or
numbness affecting at least part of the median nerve distribution of the hand.

AND

B) Objective findings consistent with carpal tunnel syndrome:
One or more of the following physical signs: Tinel sign, Phalen sign, or decreased or
absent sensation to pin prick in the median nerve distribution of the hand.
OR
Electrodiagnostic findings of median nerve dysfunction across the carpal tunnel.

AND

C) Evidence of work-relatedness: One or more of the following: Frequent, repetitive, or
forceful hand work on affected side; sustained awkward hand position; use of vibrating tools;
prolonged pressure over wrist or base of palm; temporal relationship of symptoms to work or
association with carpal tunnel syndrome noted in workers.

1



-Baker E. L., Ehrenberg R. L., 1990. Preventing the work-related carpal tunnel syndrome:
physician reporting and diagnostic criteria. Ann. Intern. Med. 112: 317-319
Surveillance case definition for work-related carpal runnel syndrome:

A. One or more of the following symptoms suggestive of the carpal tunnel syndrome is
present: paraesthesias, hypoesthesia, pain, or numbness affecting at least pan of the
median nerve distribution of the hand(s).

Symptoms should be have lasted at least 1 week, or if intermittent, have occurred on
multiple occasions. Other causes of hand numbness or paraesthesias, such as cervical
radiculopathy, thoracic outlet syndrome, and the pronator teres syndrome, should be
excluded by appropriate clinical evaluation.

[The median nerve distribution] Generally includes palmar side of thumb, index finger,
middle finger, and radial half of ring finger; dorsal (back) side of same digits distal to
proximal interphalangeal joint (PIP); and radial half of palm. Pain and paraesthesias may
radiate proximally into the arm.

B. Objective findings consistent with the carpal tunnel syndrome are present in the affected
hand(s) and wrists(s)

Either

1. Physical examination findings - Tinel's sign (Paraesthesias are elicited or ascertained
by gentle percussion of the carpal tunnel) present or positive Phalen test (Paraesthesias
are elicited or accentuated by maximum passive flexion of the wrist for 1 minute) or
diminished or absent sensation to pin prick in the median nerve distribution of the hand.

Or

2. Electrodiagnostic findings indicative of median nerve dysfunction across the carpal
tunnel.

Criteria for abnormal electrodiagnostic findings are generally determined by the
individual laboratories.

C. Evidence of work-relatedness - a history of a job involving one or more of the following
activities before the development of symptoms:

1. Frequent, repetitive use of the same or similar movements of the hand or wrists on the
affected side(s).

2. Regular tasks requiring the generation of high force by the hand of the affected side(s).

2



3. Regular or sustained tasks requiring awkward hand positions on the affected side(s).
Awkward hand positions predisposing to the carpal tunnel syndrome include the use of a
pinch grip (as when holding a pencil), extreme flexion, extension, or ulnar deviation of
the wrist, and the use of the fingers with wrist flexed.

4. Regular use of vibrating hand-held tools.

5. Frequent or prolonged pressure over the wrist or base of the palm on the affected
side(s).

A temporal relation of symptoms to work or an association with cases of the carpal
tunnel syndrome in coworkers performing similar tasks is also evidence of work-
relatedness.

3



-Barnhart S., Demers P. A., Miller M., Longstreth W. T., Rosenstock L., 1991. Carpal tunnel
syndrome among ski manufacturing workers. Scand. J. Work Environ. Health 17: 46-52
(AP-126224?)

Carpal tunnel case definition:

1) Median nerve distal latency > 0. 5 ms longer than ipsilateral ulnar nerve

2) Latency plus Phalen's or Tinel's sign

3) 1 plus ever had hand pain, tingling, numbness, nocturnal hand pain

4



-Brain W. R., Wright A. D., Wilkinson M., 1947. Spontaneous compression of both median
nerves in carpal tunnel. Lancet 277-282

Summary of cases: Begins with burning and tingling over distribution of median nerve may
be sufficient to waken patient. Accompanied by weakness and rapid atrophy of abductor
brevis and opponens pollicis. Impairment of perception of pinprick, light touch, 2-point
discrimination over distal half of fingers innervated by median nerve, sometimes over whole
palmar surface. Pain diminishes at this point, but sensory loss increases, leading to loss of
dexterity. No weakness of forearm muscles innervated by median nerve. Nerve usually not
tender at wrist

5



-Silverstein B., Fine L., Armstrong T., 1987. Occupational factors and carpal tunnel
syndrome. Am. J. Ind. Med. 11: 343-358
Carpal tunnel diagnosis:

ALL OF:
Symptoms of pain, numbness, or tingling in the median nerve distribution
Nocturnal exacerbation
Symptoms occurring more than 20 times or lasting more than 1 week in the previous year
No history of acute traumatic onset of symptoms
No history of rheumatic arthritis
Onset of symptoms since on current job
Positive Phalen's test (45-60 s) OR Tinel's sign
Absence of:

cervical root syndrome
thoracic outlet syndrome
pronator teres syndrome

6



-Margolis W., Kraus J., 1987. The prevalence of carpal tunnel syndrome in female
supermarket checkers. JOM 29: 953-956

Definition of carpal tunnel symptoms:
self-reported pain in hands or wrists OR
nocturnal pain in hands or wrist OR
numbness in hands or wrists OR
tingling in fingers

7



-Chiang H. -C, Chen S. -S., Yu H. -S., Ko Y. -C., 1990. The occurrence of carpal tunnel
syndrome in frozen food factory employees. Kaoshiung J. Med. Sci. 6: 73-80

Carpal tunnel criteria:

Pain or tingling in fingers innervated by median nerve AND
Onset of carpal tunnel since working on current job AND
Positive Tinel's or Phalen's sign AND
No evidence of carpal tunnel syndrome related systemic conditions

8



-Pascual E., Giner V.. Arostegui A., Conili J., Ruiz M. T., Pico A., 1991. Higher incidence of
carpal tunnel syndrome in oophorectomized women. Br. J. Rheumatol. 30: 60-62
Minimum clinical criteria, at least 2 of:

Pain and/or dysesthesia - described as numbness of tingling - in the hands, with
nocturnal worsening
Pain in the arms with nocturnal worsening
Tinel sign; positive response = tingling in fingers
Phalen sign; positive response = numbness or tingling in fingers after 1 min
Pin prick; positive response = decreased sensation in ≥ 1 finger innervated

by median nerve

9



-Morgenstern H.. Kelsh M., Kraus J., Margolis W., 1991. A cross-sectional study of
hand/wrist symptoms in female grocery checkers. Am. J. Ind. Med. 20: 209-218

Definition of carpal tunnel:
pain in hands or wrist AND
nocturnal pain in hands or wrist which awakens AND
numbness in hands or fingers AND
tingling in hands or fingers

10



-O'Duffy J. D., Randall R. V., MacCarty C. S., 1973. Median neuropathy (carpal-tunnel
syndrome) in acromegaly. Ann. Intern. Med. 78: 379-383

Carpal tunnel staging:

Grade 1: typical symptoms of median nerve dysesthesia generally associated with Tinel's sign
or Phalen's sign.

Grade 2: typical symptoms plus either hypaesthesia of the median digital sensory distribution
or weakness and atrophy of the thenar muscles supplied by the median nerve

Grade 3: grade 1 and grade 2 findings plus electromyographic evidence of denervation in the
proximal thenar muscles or lack of neural response to sensory stimulation.

11



-Katz J. N., Stirrat C. R., 1990. A self-administered hand diagram for the diagnosis of carpal
tunnel syndrome. J. Hand Surg. 15A: 360-363

Staging for hand diagrams:

Classic: Tingling, numbness, or decreased sensation with or without pain in at least two
of digits 1, 2, or 3. Palm and dorsum of the hand excluded; wrist pain or
radiation proximal to wrist allowed

Probable: Same as classic, except palmar symptoms allowed unless confined solely to
ulnar aspect

Possible: Tingling, numbness, decreased sensation and/or pain in at least one of digits
1, 2 or 3

Unlikely: No symptoms in digits 1, 2, or 3

12



Annexe 2. 2 Critères diagnostiques pour les autres LATR que le canal carpien

-Waris P., Kuorinka I., Kurpa K., Luopajarvi T., Virolainen M., Pesonen K., Nummi J.,
Kukkonen R., 1979. Epidemiologic screening of occupational neck and upper limb disorders
Methods and criteria. Scand. J. Work Environ. Health 5 Suppl. 3: 25-381)

Humeral tendinitis (supraspinatus and bicipital tendinitis):

Criteria: pain the shoulder joint region, limited active movement because of pain, local
tenderness.

Lateral epicondyliris (tennis elbow), medial epicondylids,

Criteria:
Both lateral and medial epicondylids: local pain during rest and/or active movements of wrist
and fingers.

Lateral epicondylids: palpated tenderness at lateral epicondyle, pain during resisted extension
of wrist and fingers.

Medial epicondylids: palpated tenderness at medial epicondyles, pain during resisted flexion
of wrist and fingers.

Peritendinids and tenosynovids

Criteria: Muscle pain during effort, local swelling, local ache at rest Tenderness along course
of the tendon or on the muscle-tendon junction, swelling, pain during movement, weakness in
gripping (less than 70 kPa, or asymmetry > 33%). Distinct thickening along course of muscle-
tendon, associated with history of pain in respective area, considered evidence of past
tenosynovids or peritendinitis.
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-Viikari-Juntura E., 1983. Neck and upper limb disorders among      slaughterhouse workers
Scand. J. Work Environ. Health 9: 283-290
Examination protocol:

After screening examination, patients were asked to make a drawing of the pain during the
last 24 h. Screening diagnosis approved if consistent with drawing.

Patients also underwent neurological examination: brachioradial and triceps deep tendon
reflexes; shoulder elevation; deltoid, triceps, biceps, lumbrical and interosseous strength
(bilateral); Sensitivity to light touch and pain in the forearms was also tested. Sensitivity to
vibration at the ulnar styloid process and lateral malleoli.

Additional tests performed if:
screening examination inconsistent with pain drawing
no diagnosis possible but patient reports pain
localized paraesthesia, numbness, disturbed sensitivity to light touch or pain

Site of pain Tests

Shoulder resisted isometric abduction and outward
rotation of the humerus
resisted supination of the forearm with the
elbow flexed 90° (Yergason's sign)
pain at the end of abduction
pain in adduction

Elbow free and painless range of movement controlled
palpation of olecranon bursa
palpation of the radial nerve at the edge of the
superficial supinator muscle (arcade of Frohse)
strength of middle finger extensor

Wrist inspection of carpal ganglia
free and painless movement of the first
carpometacarpal joint controlled
palpation of the radial nerve at the edge of the
superficial supinator muscle

Finger joints inspection of Heberden's nodes

localized paraesthesia, numbness, disturbed
sensitivity to light touch or pain

Median area:
strength of the short abductor of the thumb
Phalen's test
Tinel's test at carpal tunnel and pronator area
palpation of pronator area
resisted pronation of the forearm, flexion of
wrist
resisted flexion of the long finger at the
proximal interphalangeal joint
resisted forearm supination and elbow flexion

Ulnar area:
palpation of the cubital and Guyon's tunnel
Tinel's sign at the cubital and Guyon's tunnel

14



-Wilson S. F., 1985. The standardised assessment and rehabilitation of repetition strain injuries
in a clinical setting. J. Occup. Health Saf. Austr. N. Z. 1: 126-129

Physician's interview of "LATR" patients:

1. Workplace information

increase in working hours
overtime
changes in staffing levels

changes in psychosocial aspects of the work environment such as friction with peers
or supervisors
equipment changes in typewriters, VDUs, desks, chairs
changes in posture
increase in repetitive work

2. Home environment

evening technical courses
presence of a new baby
household renovations
marital disharmony

3. Medical history

personal or family history of inflammatory or degenerative joint diseases and
associated conditions such as psoriasis, colitis, iritis, urethritis
past episodes of joint effusion suggesting rheumatoid arthritis or gout
evidence of previous traumatic injuries such as whiplash
past workers' compensation claims

15



-Stone W. E., 1983. Repetitive strain injuries. Med. J. Austr. 2: 616-618

Staging:

Grade 1: Pain is present only when performing aggravating duties; the activities of daily
living are not interfered with; no signs are evident

Grade 2: Pain remains after completion of aggravating dudes but subsidies by evening;
usually, daily living activities are interfered with to a mild extent; mild tenderness usually is
evident

Grade 3: Pain continues throughout the evening, is not present on waking but recurs shortly
after resuming aggravating duties; activities of daily living are interfered with to some extent;
signs are present

Grade 4: Pain is present on waking each working day and usually at night but subsides during
weekends or when on leave from work; daily living activities are affected significantly.

Grade 5: Pain is continuous; daily living activities are restricted substantially; pain is present
at night in every case.

16



-Browne CD., Nolan B. M., Faithfull O. K., 1984. Occupational repetition strain injuries.
Guidelines for diagnosis and management. Med. J. Austr. 140: 329-332
Staging:

Stage 1: Aching and tiredness of the affected limb which occur during the work shift, but
settle overnight and on days off work. There is no significant reduction of work
performance nor any physical signs. This condition can persist for weeks or
months, and is reversible.

Stage 2: Recurrent aching and tiredness which increasingly occur earlier in the work shift
and persist longer. Symptoms fail to settle overnight, cause disturbance of sleep
and are associated with a reduced capacity for repetitive work. Physical signs
may be present This condition usually persists for months.

Stage 3: Aching, fatigue and weakness persist at rest and pain occurs with non-repetitive
movement The symptoms cause disturbance of sleep. The person is unableto
perform light duties and experiences difficulties with non-occupational tasks.
Physical signs are present The condition may last for months to years.

17
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ANNEXE 3

Conditions médicales associées aux LATR



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

Condition associée Référence
abcès 27
accès ischémique passager 27
accident cérébrovasculaire 27, 155
acromégalie 4, 5, 9, 36, 55, 69, 99, 105,

130. 155, 161, 167, 199, 201
amyloïdose 5, 9, 69, 130, 206
amyotrophy neuralgique 27
aneurysme 27
angina pectoris 27
anomalies congénitales du canal carpien 9
anomalies congénitales musculaires 124, 202
arsenic 27
artères anormales 9
arthrite 9, 27, 69, 150, 181
arthrite cervicale 173, 193, 206
arthrite de l'articulation trapézoïde-métacarpale 181
arthrite degenerative 15
arthrite gonorrhoéïque 143



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
arthrite goutteuse 159
arthrite hyperthrophiée des traumas antérieures
(scaphoïd, radius)

174

arthrite inflammatoire 15
arthrite monoartciulaire rheumatoïde 143
arthrite rheumatoïde 1, 4, 5, 9, 36,, 62, 64, 72,

73, 99, 109, 151, 155, 158,
159, 193,

arthrite tuberculaire 55
ataxie cérebellaire 100
atrophie musculaire associée à une cote cervicale 27
atrophie cellulaire dans la corne antérieure du 6e nerf
cervical

181

atrophie symmétrique adulte des muscles spinaux 119
cafféïne 100
canal carpien étroit 4

canal de Guyon 62
causalgie 27, 150
cellulite de la main 69
chondromatose synoviale de la gaine tendineuse des
flexors

206

compression de C6, C7 165



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
compression des racines cervicales 202
compression du nerf médian par une cote cervicale 9
compression du nerf ulnaire 165
compression du nerf ulnaire avec anastomose
Martin-Gruber

9

compression du plexus brachial 9
conditions rheumatiques associées aux bursites 5
conditions rheumatiques associées aux fibromyosites 5
conditions rheumatiques associées aux ténosynovites 5
consommation importante de breuvages alcoolisés 72
contraceptifs oraux 4, 36
convulsions partielles simples 27
côte cervicale 161, 181
crampe 222
dans première année de ménopause 30
défilé thoracique 9, 62, 69, 173, 203, 240
degeneration cérébellaire adulte 119
dépôts d'acide urique 202
dépôts de calcium 9, 105, 202
détection de vibration par les doigts 8
diabète 4, 5. 8, 36, 67, 72, 73, 130,

135, 148, 151, 155, 201, 206
diminution du volume du canal carpien 105
discopathies cervicales 111



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
dislocation carpale 206
disque cervical protubérant 173
douleur aux mains (20/38) 69
dysfonction thyroïdale 5
dyspraxie consécutive aux lésions des hémisphères
cérébrales

100

dystonie généralisée 119
dystonie multifocale 119
dystonie segmentale 119
dystonie symptomatique 119
dystrophie sympathétique réflexe 27
édème des membres supérieurs 27
édème endoneural 9
édème résultant d'infection aiguë 69
embolis séptiques 27
entorse cervicale 193
entorse chronique 150
épaississement du ligament carpien transversal 9, 105
épaississement non spécifique du ligament carpien
antérieur

99

épaississment du flexor synovialis 105
épaule figé (frozen shoulder) 143
épicondylite latérale 218
exposition à la n-méthylbutylcétone 27



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
exposition au phosphate de triorthocrésyle 27
facteurs émotifs 100
fracture de Colle 192, 193, 206
fracture de l'os scaphoïd carpal 181, 193
fracture de l'os semi-lunaire 174
fracture de Monteggia 62
fracture du poignet 36, 69, 130
fracture supracondylaire 62
fractures 202
fractures antérieures 111
fractures des os adjacents 55
fractures malunies 9
ganglion 5, 9, 62, 69, 99, 105, 124,

152, 202, 206,
ganglion dans la région du coude 152
goutte 143, 155, 173, 206
grossesse 5, 36, 69, 99, 130, 151, 155,

192
haemorrhagie intraneurale 5
hémangiomes 105, 202
hématome 9
hématome dans la paume 105
hématome subdurale 27
hémorragie aiguë 174



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
hyperparathyroïdisme 130
hypertrophie du tissu connectif 9
hypothyroïdisme 1, 4, 36, 64, 72, 130, 155,

193
hystérectomie sans ovariéctomie 30
indice de Quetelet 30
infection bactérienne du poignet 130
infection suppurative aiguë dans le canal carpien 105
infections produisant de l'édème 5
insuffisance cardiaque congestive 99
insuffisance rénale 130, 135
intoxication par le mercure 36
irritation des nerfs C6, C7 105
irritation nerveuse locale 6
lésions cervicales 62
lésions de la colonne cervicale 201, 202
lésions du plexus brachial 173
lésions du tendon du flexor carpi radialis 208
lésions inflammatoires aiguës des gaines tendineuses 81
lésions inflammatoires tuberculaires des gaines
tendineuses

81

lésions locales des nerfs périphériques 143
lésions traumatiques des articulations digitales 81
lésions traumatiques du carpus 105



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
lipome 5, 9, 105, 202, 206
lipome du nerf radial 134
lupus érythematosus 206
maladie amyloïde primaire 158
maladie de neurones moteurs 62, 161, 167
maladie de Paget 135, 155
maladies amyloïdes associées à la myeolème multiple 105
maladies de la colonne cervicale 9
maladies des tissus connectifs 15
maladies osseuses 9
maladies rénales 72
maladies rheumatoïdes 15
maladies véneuses 9
malformation artériovéneuse 27
malformation congénitale: bande fibreuse 62
malformation congénitale: cubitus valgus 62
malformation congénitale: cubitus varus 62
malformation congénitale: muscle épitrochléoanconéus 62
malunion d'une fracture de Colle 181
ménopause 4
micro trauma professionelle 99
migraine 27



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
modification du poids 64
modifications de l'artère ulnair 124
mucopolysaccharides 9
muscles anormaux 9, 105
muscles or tendons anormaux 206
myelomatose 5
myelome 159
myelome amyloïde multiple 99
myelome des cellules plasmatiques 158
myélopatie associée à la radiation 27
myleome multiple 202
myxédème 5, 69, 99, 105, 167, 192,

201,
néoplasmes extracraniennes 27
néoplasmes intracraniennes 27
néoplasmes osseuses 81
néoplasmes 36
néoplasms de la colonne vertébrale 27
neuralgie 150
neuripathie du nerf médian proximale au canal carpien 27
neurite 62

neurofibromatose 27
neurome du nerf médian 9



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
neuropathie alcoolique 8, 135
neuropathic digitale 27
neuropathie familiale à Tomacula 135
neuropathie périphérique 27, 67, 148
neuropathie post-immobilization 99
neuropathie ulnaire avec anastomose Martin-Gruber 27
neurosyphillus diffuse (démence, tremblements) 100
ostéoarthrite 62, 99, 143
ostéoarthrite cervicale 161
ostéoarthrite des articulations digitales 81
paralysie ulnaire tardive 62
Parkisonisme 100, 119
périostite 150
perte de sensation hystérique 27
pertubations endocrinologiques 69
phénomène de Raynaud 27
phéonostéose 201
platybasie 119
pléonostéose de Léri 69, 99, 105, 174
plexopathie brachiale 27
poliomyélite 27
polyneurite (aiguë ou chronique) 161, 173



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
polyneuropathie 9, 165
prise de complexe de vitamines B 130
prise de danazol 130
prise de de disulphiram 130
prise de thalidomide 130
prise de vitamine B6 130
problèmes du cou 64
prolongation distale congénitale du flexor digitorum
sublimis

105

prolongation distale du flexor digitorum superficialis 202
pseudoneurome du nerf médian 9
psychose 27
radiculite cervicale 167, 218
radiculopathie cervicale 27
rétention de fluide 9
rupture du tendon du palmaris longus 85
saillie supracondylaire de l'humérus 240
scleroderme 192
sclérose amyotrophique latérale 27
sclérose multiple 27, 161
sclérose tubéreuse 27
spondyloarthrite cervicale grave 167
spondylose cervicale 100, 119, 161, 201



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
stress ou fatigue 100
sydrôme épaule-bras 99
syndrome costo-claviculaire ou de côte claviculaire 161
syndrome de Guyon 202
syndrome de la main en poigne («clenched fist
syndrome»)

27

syndrome de pronateur 27
syndrome de Raynaud 27
syndrome de scalénus anticus 27
syndrome de «double crush» 9, 62
syndrome des racines cervicales 203
syndrome du ligament de Struthers 27
syndrome du nerf antérieur interosseux (aucun symptôme
sensitif)

240

syndrome du pronator teres 203
syndrome du scalénus 165
syndrome du scalénus anticus 193
syndrome interosseux antérieur 27
syndrome nerf antérieur-interosseux 202
syndrome neurogénique de défilé thoracique 27
syndrome vasculaire de défilée thoracique 27
syndromes costaclaviculaires 181
syndromes de douleur spinale 15
synovite 124



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
synovite du tendon flexor 206
synovite rheumatoïde 206
synovite vilonodulaire 22
syringomélie 27, 167
tendinite 9
tendinite de l'épaule 206
tenosynovite 9, 27, 69, 143
tenosynovite granulamateuse 9, 223
tenosynovite non spécifique 99
tenosynovite pyogène 223
tenosynovite sténosante 206
tenosynovite tuberculaire 143, 206
thrombose aiguë peristante de l'artère médian 105
thrombose des vaiseaux voisinants 62
tophi de goutte 105
trauma 62, 81
trauma chronique 9
trauma chronique du poignet 36
trauma du poignet 5, 64, 105

trauma majeur 99
trauma nerveux 6
trauma professionnel 69



Tableau VI-1

Conditions médicales associées au
syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Référence
tremblement familiale idiopathique 1/53 100
tremblements alcooliques 100
tuberculose 192
tumeurs 5, 143
tumeurs 143
tumeurs (pas de la main) 206
tumeurs bénignes 105, 202
variation anatomique 5
varicose (hommes seulement) 30
vasculite 27
viellissement (profil du potentiel d'action du nerf
médian sensitif

8

viellissement (vitesse de conduction du nerf médian
sensitif)

8

xanthomes 5



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

Condition associée Lésion Référence
abcès non spécifiée 27
accès ischémique passager non spécifiée 27
accident cérébrovasculaire non spécifiée 27

syndrome de «wrist
drop»

155

amyotrophy neuralgique non spécifiée 27
aneurysme non spécifiée 27
angina pectoris non spécifiée 27
anomalies des muscles de la main neuropathie ulnaire

distale
124

arsenic non spécifiée 27
arthrite non spécifiée 27

syndrome de de
Quervain

150

arthrite degenerative non spécifiée 15
arthrite gonorrhoéïque syndrome de de

Quervain
143

arthrite inflammatoire non spécifiée 15
arthrite monoartciulaire rheumatoïde syndrome de de

Quervain
143

arthrite rheumatoïde canal cubital 62
ténosynovite du

poignet
109

ataxie cérébellaire crampe d'écrivain 100
atrophie musculaire associée à une cote cervicale non spécifiée 27



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Lésion Référence
atrophie symmétrique adulte des muscles spinaux crampe d'écrivain 119
cafféïne crampe d'écrivain 100
canal carpien crampe d'écrivain 100, 119
causalgie non spécifiée 27

syndrome de de
Quervain

150

convulsions partielles simples non spécifiée 27
crampe ténosynovite 222
défilé thoracique canal cubital 62

syndrome du
pronateur

240

degeneration cérébellaire adulte crampe d'écrivain 119
discopathies cervicales canal cubital 111
dyspraxie consécutive aux lésions des hémisphères
cérébrales

crampe d'écrivain 100

dystonie généralisée crampe d'écrivain 119
dystonie multifocale crampe d'écrivain 119
dystonie segmentale crampe d'écrivain 119
dystonie symptomatique crampe d'écrivain 119
dystrophie sympathétique réflexe non spécifiée 27
édème des membres supérieurs non spécifiée 27
embolis séptiques non spécifiée 27
entorse chronique syndrome de de

Quervain
150



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Lésion Référence
épaule figé tendinite

supraspinatus et
biceps

143

épicondylite latérale tendinite du
suprapsinatus

218

exposition à la n-méthylbutylcétone non spécifiée 27
exposition au phosphate de triorthocrésyle non spécifiée 27
facteurs émotifs crampe d'écrivain 100
fracture de Monteggia syndrome du nerf

postérieur
interosseux

62

fracture supracondylaire syndrome du nerf
antérieur interosseux

62

fractures antérieures canal cubital 111
ganglion canal cubital 62

canal de Guyon 62
syndrome du nerf

postérieur
interosseux

62

neuropathie ulnaire
discale

124

goutte syndrome de de
Quervain

143

hématome subdurale non spécifiée 27
lésions cervicales canal cubital 62



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Lésion Référence
lésions inflammatoires aiguës des gaines
tendineuses

ténovaginite
stenosante du

poignet

81

lésions inflammatoires tuberculaires des gaines
tendineuses

ténovaginite
stenosante du

poignet

81

lésions locales des nerfs périphériques syndrome de de
Quervain

143

lésions traumatiques des articulations digitales ténovaginite
stenosante abd.

longus

81

ténovaginite
stenosante ext. poll.

brev.

81

lipome du nerf radial épiondylite 134
maladie de neurones moteurs canal cubital 62
maladies des tissus connectifs non spécifiée 15
maladies rheumatoïdes non spécifiées 15
malformation artériovéneuse non spécifiée 27
malformation congénitale: bande fibreuse canal cubital 62
malformation congénitale: cubitus valgus canal cubital 62
malformation congénitale: cubitus varus canal cubital 62
malformation congénitale: muscle
épitrochléoanconéus

canal cubital 62

migraine non spécifiée 27
modifications de l'artère ulnair neuropathie ulnaire

distale
124



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Lésion Référence
myélopatie associée à la radiation non spécifiée 27
néoplasmes extracraniennes non spécifiée 27
néoplasmes intracraniennes non spécifiée 27
néoplasmes osseuses ténovaginite

stenosante du
poignet

81

neoplasms de la colonne vertébrale non spécifiée 27
neuralgie syndrome de de

Quervain
150

neuropathie du nerf médian proximale au canal
carpien

non spécifiée 27

neurite syndrome du nerf
antérieur interosseux

62

neurofibromatose non spécifiée 27
neuropathie digitale non spécifiée 27
neuropathie périphérique non spécifiée 27
neuropathie ulnaire avec anastomose
Martin-Gruber

non spécifiée 27

neurosyphillus diffuse crampe d'écrivain 100
ostéoarthrite canal cubital 62

syndrome de de
Quervain

143



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Lésion Référence
ostéoarthrite des articulations digitales ténovaginite

stenosante abd.
longus

81

ténovaginite
stenosante ext. poll.

brev.

81

paralysie ulnaire tardive canal cubital 62
Parkisonisme crampe d'écrivain 100, 119
périostite syndrome de de

Quervain
150

perte de sensation hystérique non spécifiée 27
phénomène de Raynaud non spécifiée 27
platybasie crampe d'écrivain 119
plexopathie brachiale non spécifiée 27
poliomyélite non spécifiée 27
psychose non spécifiée 27
radiculite cervicale tendinite du

suprapsinatus
218

radiculopathie cervicale non spécifiée 27
saillie supracondylaire de l'humérus syndrome du

pronateur
240

sclérose amyotrophique latérale non spécifiée 27
sclérose multiple non spécifiée 27
sclérose tubéreuse non spécifiée 27
spondylose cervicale crampe d'écrivain 119



Tableau VI-2

Conditions médicales associées à des lésions
autres que le syndrome du canal carpien

(suite)

Condition associée Lésion Référence
synovite neuropathie ulnaire

distale
124

syringomyélie non spécifiée 27

ténosynovite aiguë syndrome de de
Quervain

143

ténosynovite granulamateuse ténosynovite 223
ténosynovite pyogène ténosynovite 223
ténosynovite tuberculaire syndrome de de

Quervain
143

thrombose des vaiseaux voisinants canal de Guyon 62
trauma canal cubital 62

ténovaginite
stenosante du

poignet

81

ténovaginite
stenosante flex.

digitorum

81

tremblement familiale crampe d'écrivain 100
tremblements alcooliques crampe d'écrivain 100
tumeurs syndrome de de

Quervain
143

vasculite non spécifiée 27



ANNEXE 4

Normes électrodiagnostiques



Tableau IV-1

Valeurs normales de l'amplitude des potentiels d'action
du nerf médian moteur

Année Détails Valeur Référence

1967 aux muscles thénars 3700-21 400,
moyen 10 700

170

1973 siège non spécifié 3 700 - 21 400 92
1987 siège non spécifié 4 000-18 000 84
1989 siège non spécifié > 5. 61 64

siège non spécifié 3. 8 64
1990 à l'abductor pollicis brevis (stimulation au

poignet) 
10 301 41

siège non spécifié 10 600 131
au premier lumbrical (stimulation au
poignet)

2 744 41

à l'abductor pollicis brevis (stimulation à
l'avant-bras)

4, 000-13, 600,
moyen 9, 512

41

au premier lumbrical (stimulation à
l'avant-bras)

644-8, 125, moyen
2, 241

41

Ratio des amplitudes des potentiels
d'action au coude élicités par des stimulis
séparés par 0. 8 ms

0. 245 47

Ratio des amplitudes des potentiels
d'action du nerf médian à II élicités par
des stimulis séparés par 0. 8 ms

0. 295 47

Ratio des amplitudes des potentiels
d'action du nerf médian au coude élicités
par des stimulis séparés par 1. 0 ms

0. 333 47

Ratio des amplitudes des potentiels
d'action du nerf médian à II élicités par
des stimulis séparés par 1. 0 ms

0. 363 47



Tableau IV-2

Valeurs normales de l'amplitude des potentiels d'action
du nerf médian sensitif

Année Détails Valeur Référence

1967 siège non spécifié 13-51, moyen 27 170
1970 Distal au canal carpien (stimulation à III) 16 175

Proximal au canal carpien (stimulation à
HO

24-27 175

1971 Ratio des amplitudes des potentiels
d'action des nerfs médian et ulnair

1. 1-2. 4, moyen 1. 51 171

siège non spécifié 9 - 48, moyen 28. 55 163
1973 siège non spécifié 9 000 - 65 000 92
1983 à 7 cm 67 000 148

à 14 cm 52 000 148
1984 siège non spécifié > 10 334
1987 siège non spécifié 30 68

siège non spécifié > 20 000 84
1988 à V 19 135

à II ou III 34 135
1989 siège non spécifié > 12. 10 64

siège non spécifié > 5. 0 64
1990 à IV 15. 2 133

à II 19. 5 133
à II 42. 1 63
siège non spécifié 52. 9 131



Tableau IV-3

Valeurs normales de la latence distale
du nerf médian moteur

Année Détails Valeur
(ms) 

Référence

1956 à l'opponens pollicis (stimulation
directement proximal du sillon proximal
du poignet sur la surface flexeure du
poignet)

3 -5 169

à l'opponens pollicis (stimulation à la
fosse amécubitale)

8- 12 169

1958 aux muscles thénars (stimulation
immédiatement proximal au canal carpien)

5 173

1960 à l'abductor pollicis brevis (stimulation
2-3 cm proximal au sillon distal du
poignet)

2. 9 - 5,
moyen 3. 8

171

1962 siège non spécifié 3 -5 69
siège non spécifié 2. 5 - 4. 5,

moyen 3. 8
69

1966 siège non spécifié < 5 105
1967 siège non spécifié 2. 5 - 4. 7,

moyen 3. 5
170

à l'opponens pollicis < 5 99
1968 siège non spécifié 4. 5 193

à l'opponens pollicis (stimulation au sillon
proximal du poignet)

5 200

1970 siège non spécifié 5 201
1971 siège non spécifié (stimulation

supramaximal)
3. 1 -4. 6,

moyen 3. 67
163

siège non spécifié (stimulation de seuil) 3. 4 - 5 . 1,
moyen 4. 36

163

1972 siège non spécifié < 5 202



Tableau IV-4

Valeurs normales de la latence distale
du nerf médian moteur

Année Détails Valeur
(ms)

Référence

1973 siège non spécifié 2. 5 - 4. 6 92
1976 siège non spécifié < 4. 5 240
1979 siège non spécifié < 5 202
1984 siège non spécifié > 4. 5 334
1986 siège non spécifié < 3. 5 197

siège non spécifié < 4. 5 259
1987 siège non spécifié 2. 4 - 4. 4 84

siège non spécifié < 4. 2 84
siège non spécifié < 4. 3 68

1989 siège non spécifié < 3. 71 64
siège non spécifié < 3. 8 64

1990 siège non spécifié (7 cm) 4. 5 31
au premier lumbrical 2. 6-4 . 1,

moyen 3. 5
41

à I'abductor pollicis brevis 3. 0-4 . 2,
moyen 3. 6

41

siège non spécifié . 3. 1 133
siège non spécifié 3. 2 101
siège non spécifié 3. 23 131
siège non spécifié 3. 3 18
à I'abductor pollicis brevis 3. 4 104
à I'abductor pollicis brevis < 4. 2 41
siège non spécifié < 5. 0 130



Tableau IV-5

Valeurs normales de la latence distale
du nerf médian moteur

Année Détails Valeur
(ms)

Référence

1991 siège non spécifié < 4. 0 71
siège non spécifié < 4. 2 34

siège non spécifié   <  4. 0 73



Tableau IV-6

Valeurs normales de la latence distale
du nerf médian sensitif

Année Détails Valeur
(ms)

Référence

1967 siège non spécifié 2. 1 -3. 5,
moyen 2. 8

170

1970 siège non spécifié 3 201
Distal au canal carpien (stimulation à III) 1. 38 175
Proximal au canal carpien (stimulation à
III)

2. 08 - 2. 39 175

1971 siège non spécifié (jusqu'à l'amorce du
potentiel d'action)

1. 1-2. 8,
moyen 2. 16

163

siège non spécifié (jusqu'au pic du
potentiel d'action)

2. 2 - 3. 6 163

1972 siège non spécifié < 3. 7 202

1973 siège non spécifié 2. 1 -3. 5 92
1976 siège non spécifié < 3. 2 240
1981 main dominante 3. 14 67

main non dominante 3. 11 67

1983 à 7 cm 1. 58 148
à 14 cm 3. 07 148
siège non spécifié < 3. 7 148

1984 à 13 cm < 3. 5 334

1986 siège non spécifié < 3. 5 259

siège non spécifié < 3. 5 197



Tableau IV-7

Valeurs normales de la latence distale
du nerf médian sensitif

Année Détails Valeur
(ms)

Référence

1987 siège non spécifié < 3. 7 49
à III < 4 68
siège non spécifié 2. 0 - 2. 9,

moyen 2. 5
68

siège non spécifié 2. 5 - 3. 7 84
siège non spécifié 3. 2 - 3. 7,

moyen 3. 36
179

1988 siège non spécifié 3. 2 135
1989 au poignet (8 cm; jusqu'à l'amorce du

potentiel d'action) 
< 1. 77 64

au poignet (8 cm; jusqu'au pic du
potentiel d'action)

< 2. 26 64

à II (jusqu'à l'amorce du potentiel
d'action)

< 2. 72 64

à H (jusqu'au pic du potentiel d'action) < 4. 2 64
au poignet (8 cm; jusqu'au pic du
potentiel d'action)

< 3. 48 64

à II (jusqu'à l'amorce du potentiel
d'action)

< 3. 5 ms 64

1990 siège non spécifié < 2. 5 1
à IV 2. 6 18
siège non spécifié (jusqu'au pic du
potentiel d'action)

3. 4 104

paume-poignet < 2. 3 41
paume-poignet 1. 52 131
doigt-poignet 3. 4 131



Tableau IV-8

Valeurs normales de la latence distale
du nerf médian sensitif

Année Détails Valeur
(ms)

Référence

1990 a I < 3. 2 41

à III < 3. 6 41
siège non spécifié < 3. 7 73

siège non spécifié < 3. 7 268
1991 siège non spécifié < 3. 6 34

siège non spécifié < 3. 7 71



Tableau IV-9

Valeurs normales de la vitesse de conduction
du nerf médian sensitif

Année Détails Valeur
(m/s)

Référence

1956 20 cm 35-47 169
1970 à III (traversant le canal carpien) 54. 43 175

à III (proximal au canal carpien) 64. 26 175
1971 siège non spécifié 44-59,

moyen 52. 3
163

1973 siège non spécifié 54. 0 - 58. 5 92
1983 siège non spécifié > 41 185
1987 siège non spécifié 53-73 84
1988 à II ou III 45 135

1990 siège non spécifié > 37 1
siège non spécifié > 50 268

à IV 53. 3 18
siège non spécifié 55. 0 73
à IV 55. 0 133
à 11 53. 9 18
siège non spécifié > 44 6

1991 siège non spécifié > 50 71

siège non spécifié > 45 62



Tableau IV-10

Valeurs normales de la vitesse de conduction
du nerf médian moteur

Année Détails Valeur
(m/s)

Référence

1967 coude-poignet 49 - 74,
moyen 59. 1

170

1968 siège non spécifié > 45 193
1973 siège non spécifié 49. 0 - 79. 0 92
1976 aisselle-coude > 45. 0 240

coude-poignet > 45. 0 240
1987 siège non spécifié 49-70 84
1988 à V 59 135
1990 siège non spécifié > 45 l

paume-poignet 49. 4 101
à l'avant-bras 54. 4 104
à l'abductor pollicis brevis 54. 5 104
siège non spécifié 58 101

1991 siège non spécifié 60. 03 131



Tableau I V - 1 I

Valeurs normales diverses

Année Détails Valeur Référence
1967 Différence des latences discales des nerfs

médian moteurs des mains symptomatiques
and asymptomatiques

< 1 ms 170

1989 Différence des latences distales des nerf
médian et radial à I (10 cm) 

< 0. 4 ms 64

1990 Différence des latences distales des nerfs
radial et médian sensitifs à I 

< 0. 5 ms 41

1987 Différence moyenne des latences distales des
nerfs médian et radial sensitifs 

0. 15 ms 68

1991 Différence des latences distales des nerfs
médian et radial sensitifs 

> 0. 5 ms 34

1990 Différence des latences distaies des nerfs
médian et ulnairs sensitifs à IV 

0. 06 ms (-0. 5 à
0. 4)

18

1990 Différence de latences distales des nerfs
médian et ulnairs sensitifs à IV

< 0. 4 ms 31

1989 Différence des latences distales des nerfs
médians et ulnairs à V (14 cm)

0. 30 ms 64

Différence des latences distaies des nerfs
médian et ulnair à V (14 cm)

0. 34 ms 64

1989 Différence des latences distaies des nerfs
médian et ulnar sensitifs au poignet (8 cm)

0. 40 ms 64

Différence des latences distales dew nerfs
médian et ulnar sensitifs au poignet (8 cm)

0. 49 ms 64

1990 Différence des latences distales des nerf ulnair
et médian sensitifs paume-poignet (8 cm)

< 0. 4 ms 41

1984 Différence des latences distales des nerfs
médian et ulnair moteurs

< 1. 5 ms 334



Tableau IV-11

Valeurs normales diverses
(suite)

Année Détails Valeur Référence
1983 Différence des vitesses de conduction des

nerf médian et ulnair sensitifs
> 9 m/s 185

1990 Différence des vitesses de conduction
nerveuse à IV des nerfs ulnair et médian

3. 1 m/2 133

1973 Durée du potentiel d'action du nerf
médian moteur

3. 6 - 8. 6 ms 92

1983 Durée du potential d'action du nerf
médian sensitif à 7 cm

1 ms 148

Durée du potential d'action du nerf
médian sensitif à 14 cm

1. 1 ms 148

1990 Intervalle réfractaire absolu du nerf
médian sensitif

0. 56- 1. 04 ms,
moyen 0. 78

101

Intervalle réfractaire relatif du nerf médian
sensitif, P2/P1 = 1. 0

2. 5 - 3. 2,
moyen 2. 83

101

Intervalle réfractaire relatif du nerf médian
sensitif. P2/P1 = 0. 5

1. 05 (moyen) 101

1971 Latence distale de l'abductor digiti quinti
(stimulation au poignet)

2. 7 ms 153



ANNEXE 5

Dictionnaire pour la saisie des données



Variable Type Description Tableau de
vérification

Fichier: AD_LATR

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Type de données A2 Type documentaire de l'article. AV_LATR1
Année S Année de publication de l'article.

Pays A15 Pays de l'organisme dont l'auteur principal
était affilié.

Fichier: BD_LATR
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.
Type d'étude A2 Devis de l'étude signalée dans l'article. BV_LATR1
#Cas S Nombre de cas. Pour les rapport de cas et les

études cas-témoins et expérimentales, et
certaines des études transversales, équivalent
au nombre de sujets atteints. Pour les études
cohortes et d'hygiène industrielle, et certaines
des études transversales, équivalent au
nombre total de sujets étudiés.

Femmes (Cas) S Nombre de femmes parmi les cas.

Hommes (Cas) S Nombre d'hommes parmi les cas.

# Témoins S Nombre de témoins. S'applique
essentiellement aux études cas-témoins et
expérimentales, et certaines des études
transversales. 0 si sans objet.

Ratio F/H N Ratio du nombre de femmes dans l'étude au
nombre d'hommes. -1 si inconnu, -2 si sans
objet.

Age des cas A20 Fourchette, moyen ou mode, «inconnu» ou
«so» le cas échéant.

Age des témoins A20 Fourchette, moyen ou mode, «inconnu» ou
«so» le cas échéant.

Ann; données textuelles d'une longueur maximale de -nn- caractères: Mnn: données textuelles d'une longueur variable,
dont «nn» caractères sont affichés; N : numéro à virgule flottante: S: entier



Variable Type Description Tableau de
vérification

Fichier: BD_LATR (suite)

Cas indemnises? S Les cas étaient-ils indemnisés par une
commission des accidents de travail, et si oui,
cette indemnisation constituait-il un critère de
sélection pour l'étude? -1 si inconnu, -2 si
sans objet.

BV_LATR2

Témoins indemnises? S Les témoins étaient-ils indemnisés par une
commission des accidents de travail, et si oui,
cette indemnisation constituait-il un critère de
sélection pour l'étude? -1 si inconnu, -2 si
sans objet.

BV_LATR2

Sélection cas A10 Critère principal de sélection des cas.
«inconnu» ou «so» le cas échéant.

BV_LATR3

Sélection cas - détails M25 Description détaillée des critères de sélection
des cas. «so» le cas échéant.

Sélection témoins A10 Critère principal de sélection des témoins,
«inconnu» ou «so» le cas échéant.

BV_LATR3

Sélection tém. - détails M25 Description détaillée des critères de sélection
des témoins, «so» le cas échéant.

Secteur Prof. cas M15 Secteur(s) professionel(s) des cas. «inconnu»
ou «so» le cas échéant.

Secteur Prof. témoins M15 Secteur(s) professionel(s) des cas. «inconnu»
ou «so» le cas échéant.

Durée d'emploi cas A25 Durée d'emploi des cas, exprimée en années,
«inconnue» ou «so» le cas échéant.

Durée d'emploi
témoins

A20 Durée d'emploi des cas, exprimée en années,
«inconnue» ou «so» le cas échéant.

Ann : données textuelles d'une longueur maximale de -nn- caractères; M/m: données textuelles d'une longueur variable,
dont -nn- caractères sont affichés; N : numéro à virgule flottante; S: entier



Variable Type Description Tableau de
vérification

Fichier: CD_LATR

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Site A15 Région anatomique générale de la lésion
étudiée. 

CV_LATR1

Type de lésion A5 Type général de pathologie de la lésion
étudiée (compression, bursite... ). 

CV_LATR2

Nom de la lésion A40 Description sommaire de la lésion étudiée,
«divers», «non spécifique», ou «sans objet» le
cas échéant.

Durée du problème A25 Durée des symptômes, exprimée en années,
«inconnue» ou «so» le cas échéant.

Fichier: DD_LATR
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.
Lésion A40 Description sommaire de la lésion étudiée,

«divers», «non spécifique», ou «sans objet» le
cas échéant.

Type de lésion A40 Type général de pathologie de la lésion
étudiée (compression, bursite... ).

Category A10 Catégorie générale des symptômes et signes:
Douleur, Déficits sensitifs, Dextérité, Force.
Anatomiue, Autre.

Symptômes et signes M40 Description d'un symptôme ou signe.

Ann: données textuelles d'une longueur maximale de -nn- caractères: Mnn: données textuelles d'une longueur variable,
dont «nn» caractères sont affichés; N : numéro à virgule flottante; S: entier



Variable Type Description Tableau de
vérification

Fich ie r : ED_LATR

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Lésion A40 Description sommaire de la lésion étudiée.

Paramètre évalué M25 Description du signe objectif étudié. Le plus
souvent, se réfère à un test
électrophysiologique.

Résultat M30 Résultat de l'évaluation objective.

Sensibilité N -1 si inconnu, -2 si sans objet.
Spécificité N -1 si inconnu, -2 si sans objet.

Valeur prédictive A20 «inconnu» le cas échéant.

Fichier: FD_LATR
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Paramètre évalué M25 Description du signe objectif étudié. Le plus
souvent, se réfère à un test
électrophysiologique.

Définition de normal M25 Résultats obtenus chez des sujets dits
normaux, ou valeurs de référence utilisées.

Fichier: GD_LATR

Condition associée A70 Autre condition médicale ou circonstance
associé à la lésion principale étudiée.

Catégorie A30 Catégorie générale des conditions ou
circonstances.

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Lésion A40 Description sommaire de la lésion étudiée.
«divers», «non spécifique» le cas échéant.

Ann: données textuelles d'une longeur maximale de -nn- caractères; Mnn: données textuelles d'une longueur variable,
dont   -nn- caractères sont affichés: N: numéro à virgule flottante; S: entier



Variable Type Description Tableau de
vérification

Fichier: HD_LATR

Site A20 Région anatomique générale de la lésion
étudiée.

Geste M60 Geste qui déclenche ou aggrave les
symptômes, ou qui est présumé responsable
de la lésion.

Cas S Nombre de sujets associés à ce geste.
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.
Lésion A40 Description sommaire de la lésion étudiée.

«divers», «non spécifique» le cas échéant.
Fichier: ID_LATR
Site A20 Région anatomique générale de la lésion

étudiée.

Profession A40 Profession des sujets.

Cas S Nombre de sujets pour chaque profession.
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Lésion A40 Description sommaire de la lésion étudiée.
«divers», «non spécifique» le cas échéant.

Fichier: JD_LATR

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Histoire disponible? A8 Existe-t-il des données sur les antécédents
médicaux des sujets? «oui»/«non».

Exposition disponible? A8 Existe-t-il des données sur les exposition
subies par les sujets? «oui»/«non».

Environnement
disponible?

A8 Existe-t-il des données sur l'environnement
de travail des sujets? «oui»/«non».

Organisation
disponible?

A8 Existe-t-il des données sur l'organisation du
travail des entreprises où travaillent les
sujets? «oui»/«non».

Ann: données textuelles d'une longueur maximale de «nn- caractères; Mnn: données textuelles d'une longueur variable,
dont «nn- caractères sont affichés; N : numéro à virgule flottante; S: entier



Variable Type Description Tableau de
vérification

Fichier: KD_LATR

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.

Donnée médicale notée A45 Description des antécédents médicaux
pertinents des sujets.

Fichier: LD_LATR

CodeRef S Numéro identificateur de l'article.
Paramètre d'exp.
évalué

A20 Nom du paramètre d'exposition étudié.

Description de l'exp. M30 Description de l'exposition spécifique subie
par les sujets.

Fichier: MD_LATR
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.
Facteurs
environnementaux

M25 Description de l'environnement de travail des
sujets.

Fichier: ND_LATR
CodeRef S Numéro identificateur de l'article.
Facteurs
organisationnel

M30 Description de l'organisation du travail des
entreprises où travaillent les sujets?
«oui»/«non».

Ann: données textuelles d'une longueur maximale de «nn» caractères; Mnn: données textuelles d'une longueur variable.
dont «nn» caractères sont affichés; N : numéro a virgule flottante; S: entier



Tableau de vérification: AV_LATR1

Type de données Code
recherche originale or
bilan des connaissances bi

presse populaire/aucun revue des pairs po

autre au

Tableau de vérification: BV_LATRI

Type d'étude Code
rapport de cas rc
étude transversale tr
étude cas-témoin ct

étude cohorte co

étude expérimentale ex
aucun cas au
rapport d'hygiène industrielle hi

Tableau de vérification: BV_LATR2

Statut d'indemnisation Code
non 0

oui. critère 1

oui. fortuite 2

inconnu -1

sans objet



Tableau de vérification: BV_LATR3

Critère de sélection Code

hospitalisation ho

indemnisation in
cabinet ca

profession pr
autre au
sans objet so
inconnu inc

Tableau de vérification: CV_LATR1

Site
avant-bras
coude

épaule

main

poignet
poignet/main

non spécifique

plusieurs



Tableau de vérification: CV_LATR2

Type de lésion Code
bursite burs

canal carpien carp
coif de rotateur coif
compression, autre syndrome comp
De Quervain, syndrome de dequ
épicondylite epic
musculaire, problème musc
tendinite tend
ténovaginite/synovite teno
sans objet so
non spécifique ns
divers diver
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