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Mesure de la documentation
clinique pré- et post-opératoire
du syndrome du tunnel
carpien. Etude pilote.

Introduction

La qualité de la documentation clinique
permet l'analyse  rétrospective  du
raisonnement meédical, de I'information
transmise au patient et de [l'utilité du
traitement. La démarche diagnostique et le
processus du choix thérapeutique sont des
dimensions peu évoquées dans le cadre de
la qualité des soins. Ces notions sont
essentielles car elles font parties du
guotidien des médecins (1).

Le dossier médical doit contenir les
informations nécessaires a la
compréhension rétrospective du
raisonnement clinique ayant mené a un
diagnostic de certitude, des choix
thérapeutiques présentés au patient en
rapport avec ses plaintes et des effets du
traitement, qu’ils soient positifs ou
négatifs. La démarche clinique et sa
documentation peuvent étre optimisées
afin de diminuer la prescription d’examens
complémentaires ou de traitements
inutiles.

Le syndrome du tunnel carpien est généré
par la compression du nerf médian dans le
canal carpien. Ce phénomeéne provoque
fréguemment des fourmillements
nocturnes dans la main (2). Les symptémes
peuvent ensuite évoluer vers des troubles
sensitifs permanents (paresthésies,
hypoesthésie, dysesthésies) et une
atrophie  musculaire. Néanmoins, la
présentation clinigue de ce syndrome peut
différer en fonction de plusieurs facteurs,
tels que l'age, le sexe ou encore les
comorbidités (3).

Cette pathologie est tres fréquente, avec
une prévalence de 1 a 3% et un pic a partir
de 50 ans. Elle est 10 fois plus présente

chez la femme que chez 'homme (4). La
pose du diagnostic se fait la plupart du
temps par I'histoire clinique, les signes
physiques ainsi que par des tests de
provocation. La littérature démontre la
nécessité de combiner les résultats de
I'anamnese et du status pour obtenir une
valeur prédictive fiable.

Malgré cela, beaucoup d’incertitudes
persistent, notamment parce qu’il n’existe
pas de gold standard diagnostique pour
cette pathologie, pas méme Iélectro-
neuromyogramme (ENMG). Un set de
données minimales a remplir dans le
dossier de patients consultant pour une
suspicion de tunnel carpien pourrait ainsi
optimaliser leur prise en charge.

Méthodologie

La revue de la littérature, effectuée sur
PubMed et GoogleScholar, a porté sur les
critéres diagnostiques du tunnel carpien,
I'indication au traitement et la qualité de la
documentation clinique également dans
d’autres disciplines médicales. Nous avons
ainsi pu dresser une liste exhaustive des
variables clinigues et paracliniques
pouvant étre documentées durant la prise
en charge d’un patient se plaignant de
fourmillements, perte de sensibilité ou
faiblesse de sa main.

Dans un deuxieme temps, nous avons
établi I'état des lieux de la documentation
clinique actuellement utilisée dans un
centre de formation. Nous avons analysé
100 dossiers médicaux consécutifs de
patients opérés au CHUV (Lausanne) d’un
syndrome du tunnel carpien depuis le 1*'
janvier 2015 par des chirurgiens de la main
en formation. Nous avons exclu les patients
qui ont refusé ['utilisation de leurs
données, qui n‘ont pas bénéficié d’'un
ENMG et ceux dont la pathologie s’est
développée apres un traumatisme. Nous
avons recueilli les variables listées en
annexe, notamment les  données



administratives, I'anamnése, le status, les
examens paraclinigues et le suivi
postopératoire.

Une standardisation de ces données a été
effectuée dans une base de donnée
construite dans le logiciel FileMaker Pro 16
Advanced (annexe 1). Nous avons retenu
des groupes de variables servant soit a la
certification du diagnostic, a I'exclusion
d’autres diagnostics, a I'établissement de la
sévérité de [I'atteinte (justification de
I'indication thérapeutique) ou encore aux
effets du traitement, y compris la présence
ou I'absence de complication (annexe 2).

Résultats

La quantité des données anamnestiques
documentées est trés variable (Figure 1). La
durée des symptomes est dans la grande
majorité des cas présente dans le dossier
(89%), de méme que les troubles sensitifs

(paresthésies, dysesthésies ou
hypoesthésie : 77%) avec la douleur (51%).
En revanche, il existe trés peu de

renseignements permettant d’exclure
d’autres  diagnostics tels que les
cervicobrachialgies (6%) ou les troubles
sensitifs dans les autres membres (3%) ou
autres doigts (paresthésies dans
I"auriculaire : 3%).

Anamnese

0 20 40 60 80 100

durée des symptomes 89 |
paresthésies 77
douleurs 513
cervicobrachialgies M6
paresthésiespieds 1 3
amélioration par attelle 48

amélioration par infiltration 9

Figure 1. Pourcentage des symptémes documentés dans
I'anamnése, qu’ils soient présents ou absents chez le
patient étudié.

Sur les 14 données anamnestiques
retenues dans notre liste potentielle, nous
avons objectivé qu’au maximum 7 d’entre
elles avaient été documentées dans le
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Figure 2. Nombre de rubriques anamnestiques
documentées  dans  Il'anamnése,  participant a
I’établissement du diagnostic de tunnel carpien, qu’ils
soient présents ou absents chez le patient étudié.

dossier du patient, avec une médiane de 4
rubriques (Figure 2).

Les informations anamnestiques
concernant le diagnostic différentiel sont
dans 91% des cas non remplis (Figure 3).
Dans 7% des cas, une seule donnée a été
inscrite a propos de cervicobrachialgies
afin d’exclure des cervicopathies, de
troubles sensitifs aux membres inférieurs
pour discriminer d’une polyneuropathie,
de paresthésies au niveau du territoire
ulnaire de la main pour différencier d’un
tunnel cubital et de doigts pales lors de
basses températures de facon a écarter un
syndrome de Raynaud.
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Figure 3. Nombre de symptémes documentés concernant
le diagnostic différentiel, qu’ils soient présents ou absents
chez le patient étudié.



Les différents traitements conservateurs
déja effectués sont documentés dans 57%
des cas. Quant au status, le nombre de
rubrigues documentées est également
hétérogene, allant de 1 a 11 sur un
potentiel de 14 (Figure 4), avec une
médiane de 5 rubriques documentées.
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Figure 4. Nombre de signes documentés participant a
I’établissement du diagnostic de tunnel carpien, qu’ils
soient présents ou absents chez le patient étudié.

Les tests de provocation sont dans la
majorité des cas effectués (Figure 5). Les
plus couramment documentés sont les
manceuvres de Tinel sur le nerf médian au
poignet (94%), de flexion du poignet selon
Phalen (87%) et de compression externe
selon Durkan (56%). Parfois, ils ont été faits
au niveau du coude ou du nerf ulnaire, mais
pas dans la majorité des cas.

Status
0O 20 40 60 80 100
Phalen 87
Tinel médian poignet 94
Durkan 56
Tinel ulnaire coude 27
Weber médian 21
Parésie APB 50

MRC APB 25
Parésie AIN 24
MRC AIN 9

Figure 5. Pourcentage des signes cliniques présents dans
le status.

La sensibilité a été évaluée a I'aide du test
de discrimination spatiale statique selon
Weber dans le territoire du nerf médian
chez 27% des patients. La force est souvent
documentée mais de maniére vague sans
mention du muscle testé. Les conclusions
des valeurs de 'ENMG sont
majoritairement reportées (84%), et dans
61% des cas sont considérées comme
pathologiques. Dans 8.3% (7/84) des cas,
elles étaient sans particularité, mais au vu
d’une clinigue typique et de symptomes
invalidants, I'indication a I'opération a tout
de méme été posée. Concernant les
résultats postopératoires, |'anamnese
relate dans la plupart des cas uniguement
la disparition des troubles sensitifs (74%) et
de la douleur (40%). Le status
postopératoire est bref et ne répéte pas
toutes les manceuvres préopératoires.
Aucune complication n’a été documentée,
en dehors de douleurs prolongées sur la
cicatrice et parfois un manque de force au
serrage. Dans 2% des cas, des paresthésies
persistantes 6 mois aprés |'opération ont
été documentées. Dans 1% des cas, une
reprise chirurgicale a été nécessaire.

Discussion

Nos résultats démontrent une importante
variabilité de la documentation médicale
par nos chirurgiens en formation
spécialisée, dans le cadre de cure
chirurgicale du tunnel carpien. Les données
recueillies ne permettent pas
rétrospectivement de  certifier le
diagnostic, justifier le traitement et évaluer
ses bénéfices ou complications.

La littérature a déja mis en évidence que les
dossiers médicaux ne sont pas complétés
de maniére optimale et que cela peut
influencer la prise en charge (5). Une étude
effectuée en Amérique a directement mis
en lien qualité de la documentation avec
qualité des soins (6). Plusieurs études ou
controles de qualité ont été réalisés afin de
répondre a cette problématique. Il a été



démontré que lorsque les médecins
avaient une formation ou un canevas
d’informations prédéfinies a remplir, la
qualité du dossier médical, et par
extension, la qualité de la prise en charge
du patient s’"amélioraient significativement
(7) . En revanche, lorsque le soignant doit
lui-méme remplir un dossier non structuré,
certaines informations sont manquantes
ou négligées (8).

Dans notre étude, les résultats démontrent
une variabilité inter-médecins de |la
documentation clinique du tunnel carpien.
lls doivent écrire 'anamnese et le status
dans une rubrique de texte libre, et nous
remarquons que la quantité et la qualité de
I'information est tres inégale. De maniére
frappante, le raisonnement clinique en
matiere de diagnostic différentiel est tres
peu documenté. A la relecture du dossier,
on ne peut donc écarter une pathologie
radiculaire, un syndrome canalaire d’un
autre tronc nerveux ou une
polyneuropathie. Il en est de méme avec
I'examen clinique. Les manceuvres de
provocation ne sont pas utilisées de
maniére standardisée (test de Durkan dans
seulement 56% des cas). La littérature a
démontré leur faible sensibilité et spécifié
si ces manceuvres sont faites isolément (9).
Le test de Phalen a une sensibilité moyenne
de 68% et une spécificité moyenne de 73%
selon MacDermid et Wessel. Pour le test de
Tinel ce n’est pas mieux, avec 50% et 77%
respectivement (10).

L’examen sensitivomoteur a également été
entrepris de maniéere aléatoire, rarement
avec un examen de chaque territoire et de
chaque muscle, plus fréqguemment avec la
mention vague qu’aucun trouble n’a été
recensé. Il en ressort donc qu’actuellement
aucune systématique n’est adoptée par
nos cliniciens en formation pour poser le
diagnostic et I'indication a un traitement.

Dans la pratique, la combinaison des
informations obtenues avec I'anamneése du

patient, les résultats de I'examen
neurologique et des tests de provocation,
ainsi que les valeurs de 'ENMG, permet de
poser lindication a une chirurgie.
Cependant, nous avons pu constater que
dans certains cas 'ENMG présentait des
valeurs non pathologiques et que
I'opération a tout de méme mené a de
bons résultats. Dans la littérature, |'utilité
des examens complémentaires tels que
I'ultrason, I’électroneuromyogramme ou
encore I'IRM est controversée (11). Dans
plusieurs études, I"électrophysiologie est
prise comme gold standard pour le
diagnostic (12-13-14-15-16). Dans d’autres
études, il ressort que les tests
électrophysiologiques ne sont pas utiles
dans la démarche diagnostique de ce
syndrome lorsque les patients présentent
des symptOmes évidents ou séveres (17-
18-19). Ces tests pourraient n’étre utiles
uniguement dans des présentations
atypiques du syndrome du tunnel carpien
puisque la corrélation avec les symptomes
est mauvaise (18). La standardisation d’une
documentation clinique minimale pourra
également servir ainsi a la constitution de
grandes bases de données permettant de
déterminer pour quels patients 'ENMG a
une réelle plus-value.

D’autres moyens ont été utilisés pour
améliorer la probabilité diagnostique. Une
infiltration de corticostéroides dans le
tunnel peut étre utilisée tant a but
thérapeutique qu’a but diagnostique. Cela
permet de réduire la tuméfaction des
gaines tendineuses et ainsi de diminuer la
pression sur le nerf. Certaines équipes
utilisent la réponse du patient a cette
infiltration pour poursuivre ou non les
investigations diagnostiques (20). Nous
avons pu remarquer que cette méthode est
trés peu documentée dans nos dossiers du
CHUV. En effet, seulement 9 dossiers sur
100 mentionnent une infiltration par
corticoides.



Cette étude a démontré 'insuffisance de la
documentation cliniqgue lorsqu’aucune
formation spécifique ou canevas n’est mis
a disposition. Il est nécessaire alors
d’'implémenter une standardisation des
données minimales a documenter. Le but
est en effet de pouvoir mettre en lumiere
tout le parcours du patient, depuis le
raisonnement clinique d’établissement du
diagnostic, jusqu’a la guérison. Un
compromis devra étre trouvé concernant la
qguantité de données a recueillir
obligatoirement pour chaque patient,
déterminé notamment par des facteurs
d’utilité et d’acceptabilité.
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Annexe 1

Données recueillies dans la base de donnée FileMaker

History
preop

Date_first_consultation
Duration_symptoms
Numbness_waking
Paresthesia_night
Paresthesia_fifth
Pain_forearm
Insomnia
Numbness_day
Droping

Swelling

Weakness
Improved_flicker
Improved_splint
Improved_cortisone
Cervicobrachialgia
Paresthesia_feet
Palor_history

Disability_PRWE_B

months

History
postop

Date_last_consultation

Numbness_waking_post
Paresthesia_night_post
Paresthesia_fifth_post
Pain_forearm_post
Insomnia_post
Numbness_day_post

Droping_post

Swelling_post

Cervicobrachialgia_post
Paresthesia_feet_post
Palor_history_post

Disability PRWE_B_post

Cured
Cured

Cured

Cured

Cured

Cured

Much better

Much better

Much better

Much better

Much better

Much better

Much better

Much better

IF CURED:

Slightly better
Slightly better
Slightly better
Slightly better
Slightly better
Slightly better

Slightly better

Slightly better

Date_cure

Unchanged
Unchanged
Unchanged
Unchanged
Unchanged
Unchanged

Unchanged

Unchanged

Worse

Worse

Worse

Worse

Worse

Worse

Worse

Worse



== Patients list

Status Status
preop T
Oui  Non
i, mpters 08 ton Hporycany ara s O Vo
Hypoesthesia_median O Non o Hypomyolrophy_hypothenar_post . Out . Non Jamar_L_post
B KP_R Hypoesthesia_median_post  Oui  Non KP_R_post
VB KP_L Weber_median_post ey
T @Cn e Tripod_R Hypoesthesia_radial_paim_post ~ Oui  Non -
Hypoesthesia_uinar  Oui  Non a Hypoesthesia_ulnar_post ~ Oui  Non frecdipest
Weber_ulnar UL Weber_ulnar_post Tripod_L_post
Hypoesthesia_radial Oui Non Hypoesthesia_radial_post Oui Non
Hypoesthesia_forearm_medial ~ Oui  Non Phalen  Oui  Non Hypoesthesia_forearm_medial_post ~ Oui  Non Phalen_post ~ Oul  Non
Hypoesthesia_forearm_lateral ~ Oui  Non Phalen_latency Hypoesthesia_forearm_lateral post ~ Oui  Non
Paresis APB  Oui  Non Phalen_fingers D1 D2 D3 D4 D5 Paresis APB_post  Oui  Non
Paresis_ APB_MRC  ho, e o W Durkan  Oul  Non Paresis_APB_MRC_post  ho, M M Mt Durkan post  Oul  Non
Bourrel Durkan_latency Bl
Paresis AN Oul Non Durkan_fingers 01 D2 D3 D4 DS Paresis AIN_post  Oui Non
Paresis AIN_MRC v, e o M T‘”e'fmfﬁ‘,?s"‘ OulONen Paresis AN_MRC e, me w2 o Tinel_median_wrist_post  Oui  Non
Paresis_ulnar_intr  Oul  Non Tinel fingers D1 D2 D3 D4 DS Paresis_ulnar_intr_post ~ Oui  Non
Paresis_uinar_intr MRC 15, M M M Paresis_uinar_inir_MRC_POSt e, me nz o
Tinel_median_elbow  Oui Non
Tinel_ulnar_wrist ~ Oul  Non
Tinel_ulnar_elbow ~ Oui  Non
Instability_ulnar_nerve  Oui  Non
Spurling ~ Oui Non Spuriing_post  Oul  Non

Patients list

Date ENMG

Median nerve

Sensory_velocity_wrist m/s Sensory_potential_wrist microV
Sensory_velocity_finger m/s Sensory_potential_finger microV Slowest_finger D1 D2 D3 D4
studied for
median nerve
Motor_latency ms APB_potential mV

APB_denervation Oui Non

Remarques_ENMG



Patients list

Date_US

US_enlargement Oui Non

US_enlargement_area

Patients list

Date_operation Name_surgeon

Date_Sick_leave_end Refired ~Oui  Unemployed  Oui
Pillar_pain Oui Non
Hypertrophic_scar Oui Non
Paresthesia_postop Oui Non
Neuro_worsening
Arterial_injury Oui Non
Tendon_injury Oui Non
Antibiotherapy Oui Non
Flexion_deficit_active Oui Non
Flexion_deficit_passive Oui Non
CRPS Oui Non
Surgical_revision
Surgical_revision_cause

Surgical_revision_date

Remarques_followup



Annexe 2

Groupes de variables servant a la certification du diagnostic, a
I’exclusion d’autres diagnostics, a I'indication thérapeutique et aux
effets du traitement.

Medical record quality in hand surgery in Switzerland ~ (Consultation version - April 2016)

Carpal tunnel syndrome Diagnostic accuracy Differential diagnosis Surgical Outcome monitoring
exclusion indication
data set = black framed boxes ; data = dotted framed boxes valida
T WaKINg Up

Nocturnal parcsthesia in the hand (at least in first onc of 4 radial digits)
‘Parcsthesia in fifth finger (day or night; to exclude cubital tunnel) ‘Coured/none; cmuch better,; ol
‘Pain in hand or wrist or volar at night) ; ‘Ceured/none; cmuch better; oslightly better; cunchanged; cworse
‘Pain dependent on hand use (gripping or carrying) 1
‘Pain when leaning on hand i
Sleeping trouble because of pain or paresthesia 1 oyes; ano. ‘Coured/none; omuch better; “hanged;

sth a book, driving, vibrations....) es; ono [ — ‘Courcd/none; omuch betier; hanged;
‘nvolontary let go of small objects cs; oo I = Ccurcd/nonc; omuch betier; hanged;

Swelling sensation in hand or fingers
Loss of sirength (gripping, carrying a bag...)
Improved by hand flickering (shaking) or holding hand down or active finger mouvements o warm water
Improved by waring & night splint (at least during first week)
Neck pain irradiating in affected limb (to exclude cervicopathy)
i the
Finger palor in cold environment (to exclude Raynaud)
‘Daily functional disability produced by this hand concern (max 40; part B of PRWHE: personal, house, work, leisures)
Length of work leave (days)

PHYSICAL: Thenar eminent = Csignificant r= 1 ‘Crone; osome; Csignificant 1
‘Hypomyotrophy hypothenar eminence (to exclude C8T1 or ventral horn discase) ‘Cnone; Csome; Dsignificant
‘Hypo- /dysesthesia to light touch of first 3.5 digits (median nerve) Tyes; ono T ]

‘Static 2 points discrimination (<5mm) on hemi-pulpe of first 3.5 digits less sensitive to light touch mm — | mm |
‘Hypo- /dysesthesia to light touch of base of thenar cminence (cutancous branch of median nerve) Gyes; ono
‘Hypo- /dysesthesia to touch of last 1.5 digits (ulnar nerve) Gyes; ono. | ]

Static 2 points discrimination (<5mm) on hemi-pulpe of first 3.5 digits less sensitive to light touch. ‘mm
'Hypo- /dysesthesia to light touch in radial nerve territory (1o exclude Warteberg, polyncuropathy) Gyes; cno.
‘Hypo- /dysesthesia to light touch in medial cutancous nerve of forcarm territory (to exclude T1 or TOS) Gyes; cno
/APB paresis OMS; oM4+; ocM4; oM3; oM2; cM1; cMO
‘Thumb opposition deficit: angle of Bourrel (smallest D1-D4 angle when the two pulps arc opposed with flat nails) Tight Tef o
FPL / FDP index paresis - -
First DIO / ADM paresis
Phalen R‘\El: oyes; ono / Left: Oyes; Ono

Latency of Phalen positivencss (seconds); affected fingers seconds; oD1; 0D2; oD3; oD4; aDS.
Durkan RAE‘: oyes; ono / Left: Oyes; Ono
Latency of Durkan positiveness (seconds); affected fingers seconds; oD1; 0D2; oD3; oD4; oDS.
‘Tinel median nerve at wrist Eghli oyes; ono / Left: oyes; ono
Affected fingers D2; 0D3; 0D4;
‘Tinel median nerve at elbow B Right: oyes; ono / Left: oyes; ono.
Tinel ulnar nerve at wrist | Right-oyes; ono/ Left: oyes;omo |
Medical record quality in hand surgery in Swit (Cc ion version - April 2016)
Carpal tunnel syndrome Diagnostic accuracy Differential diagnosis Surgical Outcome monitoring
exclusion indication
inimum data set = black framed boxes ; Additional data = dotted framed boxes validation

‘Tinel ulnar nerve at elbow

Ulnar nerve unstability at clbow
Spilrling mancuver (to exclude radicular conflict)

Improvement after corticoids infilration test (¢.§ atypical clinical case or negative ENMG)

'WORKUP: i y )at least in atypical clinical prescntation or <40 ans of recurrence
‘Decrease of sensory conduction velocity at wrist

Increase of distal motor latency in AP

‘Decrease of APB compound motor potential

'APB dencrvation clectrical signs

Enlargement of median nerve at wrist (US: <8 mm2; 8-12; 12-14; >14)

TVE COMPLICATION T satisaction (Canterbury) ‘Coured; cmuch better; oslightly better; Cunchanged; cworse
Pillar pain oyes; ono
‘Hypertrophic scar Cyes; ono
Persistance of nocturnal parcsthesia Gyes: ono
‘Worsening of sensori-motor status (median or ulnar nerve, palmar cutancous branch of median nerve) Gyes: oo
Artery injury (superficial arcade, ulnar or radial artery) Gyes; ono
‘Tendon injury (FDS or FDP) cyes: cno
Jamar and KP preop and post op at 1.5 and 3 months
Infection yes; ono
Active finger flexion defici (active "pulp to palmar creas distance") om
Passive finger flexion deficit (passive "pulp to palmar orease distance”) om
SDRC type Lor Il Gyes: oo
Surgical revision of median nerve decompression cyes: cno

T

‘Co-morbidities: metabolic syndrome, diabetes, obesity, thyroid, RA, gout, radius fracture history, tabaco, alcohol, pregaency [ ]

‘Profession; manual load (heavy and repetitive mouvements; vibration tools) L ]




