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Introduction

▪ Les travailleurs qui manipulent des outils vibrants sont à risque 
de développer deux maladies professionnelles distinctes :

▪ le syndrome vibratoire main-bras (SVMB)
▪ 3 atteintes
▪ le syndrome du marteau hypothénarien (SMH)
▪ Une démarche thérapeutique et des mesures préventives 

différentes
▪ Mal diagnostiqué, le SMH peut conduire à l’amputation des 

doigts
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2 entités différentes

SVMB SMH

Lésion vasculaireSyndrome 
complexe

Peuvent produire des 
symptômes similaires



Objectifs

▪ Caractériser le tableau clinique des travailleurs ayant 
présenté un SMH (1993-2002)

▪ Comparer la présentation clinique de ces travailleurs 
avec la description de cas de SMH dans la littérature 
scientifique

▪ Établir les éléments de connaissance utiles à la 
prévention de la maladie



Méthode

Revue de littérature des articles scientifiques de 1949 à 2013, 
sans distinction de langue
Mots clés : thrombosis ulnar artery OR hypothenar hammer 
syndrome
373 articles analysés
Étude de cas de SMH à partir de 355 dossiers de réclamation 
à la CNESST (1993-2002) (Turcot et coll., 2007)



Résultats – Revue de la littérature scientifique 



Épidémiologie

▪ L’ischémie périphérique est rare, 12 % des cas aux 
membres supérieurs

▪ Le SMH est une maladie rare, insuffisamment connue
▪ La prévalence et l’incidence du SMH chez les 

travailleurs exposés aux outils vibrants sont 
inconnues



Épidémiologie

Le SMH 
▪ parmi les cas d’ischémies des mains ou des doigts : 0,83 

% à 33,33 %
▪ parmi les cas de phénomènes de Raynaud : 1,13 % à 

2,02 %
▪ parmi les porteurs de doigts blancs (SVMB) : 0,03 % à 

11,5 %
▪ parmi une population de travailleurs exposés aux 

traumatismes répétitifs : 14 %



Anatomie de la main





Variations de l’arcade palmaire superficielle



Anatomie de la main

▪ Les doigts touchés, la sévérité de l’atteinte dépendent :
▪ de l’étendue et de la localisation de la lésion de l’artère
▪ de la présence de collatérales
▪ d’une arcade palmaire superficielle complète ou non





Pathophysiologie du SMH



Pathophysiologie

Les traumatismes uniques ou répétés dans la paume de la main 
sont responsables de :
▪ spasmes de l’artère cubitale ou de l’arcade superficielle 

palmaire
▪ formation d’anévrysme si la média de l’artère est touchée
▪ formation de thromboses ou d’occlusions segmentaires de 

l’artère ulnaire si la couche de l’intima de l’artère est touchée



Activités à risque

- Compression de la paume de la main
- Chocs uniques ou répétés
- Martelage
- Pressage
- Mouvement d’écrasement, de vissage avec un 

outil contre la paume de la main
- Utilisation de la main comme d’un marteau
- Choc à la région hypothénarienne par un outil, 

par un équipement de sport



Métiers à risque



Métiers à risque



Outils à risque



Outils à risque



Mécanismes pathophysiologiques



Symptômes et signes d’ischémie

▪ Phénomène de Raynaud : 3e, 4e, 5e doigts
▪ Hypersensibilité et intolérance au froid
▪ Sensation de froid
▪ Douleur, froideur des téguments, de la peau
▪ Ulcères, gangrène 
▪ Masse palpable



Symptômes et signes neurologiques

▪ Fourmillements et picotements (tingling)
▪ Hypoesthésie ou hyperesthésie cutanée
▪ Paresthésies
▪ Engourdissements



Symptômes et signes non spécifiques

▪ Douleur, souffrance
▪ Hypersensibilité au toucher sur l’éminence hypothénarienne ou sur les 

bouts des doigts
▪ Raideur, rigidité, paresthésies ou engourdissements ayant une 

localisation non spécifique
▪ Intolérance et hypersensibilité au froid
▪ Faiblesse musculaire
▪ Fatigue et diminution de la force musculaire
▪ Inconfort, malaise, gêne



Diagnostic différentiel

Il faut éliminer :
▪ les causes secondaires du phénomène de Raynaud 

(sclérodermie)
▪ les autres causes de nécroses digitales (Buerger, 

syndrome vibratoire)



Examen et investigation clinique

▪ L’histoire occupationnelle est incontournable
▪ Les activités à risque doivent être recherchées
▪ L’examen physique : 
▪ Importance du test d’Allen



Test d’Allen



Investigation clinique

▪ Écho Doppler
▪ Pléthysmographie au repos et/ou au froid
▪ Artériographie conventionnelle
▪ Angiographie par tomodensitométrie
▪ Angiographie par résonance magnétique



L’artériographie



Traitement

▪ Il n’existe pas de consensus sur le traitement du SMH
▪ Des études randomisées sur les différentes approches 

sont inexistantes
▪ L’ischémie digitale aiguë constitue une urgence et 

requiert une intervention précoce
▪ Il existe différentes approches conservatrices et 

médicales du SMH



Traitement conservateur

▪ Arrêt du tabac
▪ Arrêt des activités à risque
▪ Approche médicamenteuse



Traitement chirurgical

▪ Les blocs ganglionnaires stellaires 
▪ La résection des ganglions stellaires ou thoraciques
▪ La sympathectomie
▪ La microsympathectomie périartérielle (stripping of adventia)
▪ La chirurgie microvasculaire 
▪ résection du segment artériel thrombosé avec ligature des bouts distaux 

et proximaux 
▪ anastomose artérielle directe
▪ thrombo-endartériectomie multiple 
▪ revascularisation directe avec un greffon veineux ou artériel



Résultats – Étude des dossiers de la 
CNESST



Dossiers SMH - CNESST

▪ 45 dossiers, dont l’âge varie de 35 à 68 ans, avec une 
moyenne de 47,4 ans

▪ 13 cas ont reçu un diagnostic de thrombose de l’artère cubitale 
établi par le même clinicien, sur la base d’un test d’Allen positif

▪ Le diagnostic de SMH est reconnu plus facilement chez les 
mineurs et les mécaniciens



Dossiers SMH - CNESST

▪ On remarque que plusieurs outils sont de type percutant, qui 
produisent des chocs sur l’éminence hypothénarienne 

▪ La force de poussée exercée sur l’outil a également été considérée, 
car elle ajoute une pression additionnelle sur l’éminence 
hypothénarienne

▪ Confusion dans le diagnostic établi par les différents cliniciens pour un 
même dossier, notamment l’absence d’une procédure normalisée afin 
d’identifier le phénomène de Raynaud ou pour réaliser une 
investigation clinique du SMH plus complète



Comparaison des cas indemnisés avec ceux de la 
littérature scientifique

▪ Le tableau clinique est similaire et nécessite une consultation en urgence
▪ La relation avec le travail et la recherche des facteurs déclencheurs sont peu 

documentées
▪ Le diagnostic de SMH est difficile à établir et est attribué à d’autres causes 

comme la thromboangéite oblitérante ou maladie de Buerger chez les 
fumeurs

▪ On observe un délai avant d’établir le bon diagnostic retardant, ainsi la prise 
en charge du patient

▪ Étant donné la multiplicité des signes et symptômes, plusieurs médecins 
sont consultés



Conclusion

▪ Les mécaniciens, les travailleurs de la construction, du 
métal et du secteur de la transformation sont 
particulièrement à risque

▪ Les chocs et la vibration sont responsables de la 
pathologie

▪ Consensus médical sur le suivi clinique à faire





Recommandations

▪ Sensibiliser les milieux de travail et les cliniciens à l’importance de reconnaître les 
symptômes et les signes de la maladie chez les travailleurs à risque

▪ Cibler les milieux plus à risque : secteur de la construction et celui de la mécanique 
automobile

▪ Encourager l’identification précoce de la maladie auprès des milieux de travail
▪ Partager les connaissances auprès des médecins cliniciens et des intervenants en 

santé au travail et prévoir des outils pédagogiques 
▪ Mettre à la disposition des travailleurs et des employeurs des documents de 

vulgarisation sur le SMH
▪ Envisager des enquêtes et des études épidémiologiques pour évaluer la prévalence 

de la maladie dans les secteurs d’activité économiques identifiés à risque



Merci, mais n’applaudissez pas!!!!


