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Tenosynovitede De Quervain
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1 INTRODUCTION

La ténosynovite de De Querva® S v dzS NI | ADQD a ét&déciits poar3asi® fois par
Fritz De Quervain, chirurgien suisse assistandeodorKocher, en 18955 Q2 NA 3A y S

StftS asS 02YL12aS RQdzyS R2dzZ SdzNJ Sy NB3IFNR RS
long abducteur du pouce et court extenseadur pouce. Cette douleur est provoquéda palpation de

~ A s 4 oA

OSGGS 1 2y &tet/ota ld corractiohl@nfréée de ces muscles.

Plusieurs ¢rmes sont utilisés pourcette pathologie tendinite, ténosynovite sténosante,

maladie de la lavandiéretc. La multiplication du vocabulaire traduit la difficulté&tablir un tableau

histopatholaiqueprécis.Les préfixes téno » et «syno» dirigent vers les suctures concernéesle

tendon et la synoviale Le suffixe de» appelle un processusinflammatoire f QS E LIN

« sténosante» appelle un processumécanique La davandiére» suggée f | 3 S a (i waBd
progressive pasur-utilisation.
Face a ce constatjuelssont lestraitementsproposés?

2 LA MALADIE

DU POIGNET. 5590

La DQD est une &nosynovite
constrictive du I compartiment dorsables
extenseurs par inadéquation de rapport
entre lecontenant, la gaine fibreuse, et son
contenu, les tendonslu long abducteur du
pouce AP et du court extenseur du pouce
(EPB)

Avant la description deDe Quervain,
elle a été préalablementdécrite dans ds
traittd R QI yén(il@¥parPaul Jules
Tillawx (1), chirurgen et anatomiste
francais, eparHenryGray en 1893.

LaDQDest une pathologie tendineuse
a caractéresténosan® [ QA Yl RS ¢
rapport contenant/contenu génére un
frottement répétitif des tendons lors deeur
passage dans |I€lcompartiment dorsal. Ce
frottement entraine progressivementun
épaississement de la gaine et une usure des
structures tendineuses

Fig 116, — Région du poignel .~ Face exlerne, — Adulte, Grandeur naturelle. — Goté droit.
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Figurel Planche d'anatomie p.559 par Tillaux
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Son étiologieest mal définie.] Q dzaddziédlon évolue a bas bruites signesliniques
apparaissenf 2 N&E  Rictatign$rolangéedu pouce et du poignetCette sollicitation déclenche
uneinflammation localequi perdureavecune augmentation du contende la gaine.

Styloide !
radiale

Poulie
styloidienne

Gaine é, < DA
synoviale W[ .

Tendons J :

4”“ "
1’  Anatomie

\ { normale

Figure2 Inadéquation contenantcontenu(2)

2.1 Signes cliniques

Le motif de consultation qur cette pathologie est le phénomémmuloureux] QA Y G SNNR I+ § 2
permet de cibler unelouleurau bord radialdu poignetqui appat A (i & dzNJi 2 dzfa unstale QS T F 2 N.
plus avancé de faconpermanente] S& R2dzf SdzZNBE LISdz@Sy i -brtas. NF2A & RAFT
[ Q20 aSNBI GA2Y Rdz LI A 3yddRis YidBalls@ad $comflarNidfedt Ackisal I LILIF NI A

Figure3s R § Yidgalisé



Les douleurs peuvent étreproduites:
- ala palpation en regard des tendons concernés au niveau de la styloide radiale.
- £2NBR RQdzyS O2yidiN} OliAz2zy O2yGNINARSS RSa YdzaOf S3
- lors ddne Y I y dzdz&NB RS enehtid& mSsfles andemdTest de Finkelstein
(1930) [in (3)]. Dans & description princeps déFinkelstein IQ | Gtras (est stabiliséle
poignet en rectitudeavec lepouce en flexion dans la paume eshmenépassivementen
inclinah & 2y dzf yI A NB RdF dedtré,ca ®&dstyparigisreir@udeNabsitif dans le
a8y RNRYS RS.Ehporatiué SoNdngudé éx@nsion du pouceontrariée, avec
f Q A-phalaBidiehne maintenue en flexioest demandé dans la posion finale du test de
Finkelstein pour sensibiliser le test.
Eichoff a précédemment décrit, en 1927, un test similaire ou le pouce est enserré par les
R2A3Ga t2y3a | dFyld RQSYYSYSNI f S[in@®A3IySid Sy Ay

Figure4 Test de Finkelstein

- lorsRQdzy (i S a éxiosdh pdigdet & Nltiritenant urabductioncontrariée du pouce.
Ce test serait, selon une étude de Berghs et coll., plus fiable que le test de Finkdlstein

[ OSOK2 Aeifichdk X SGBINJ £ RSYI NOKS RAIF3Iy2aidAldzS 3INN
invasive des tendons dans I tompartY Sy 4 @ 9f £ S LISNXSiG RS sepgii SO0 SNJ
séparant les tendons APL et EBBR Q&uer une augmentation dwolume des tendonsun

épaississement du rétinaculum dors@ffet sténosant)et plus rarement uneaugmentation de



f QSaL) OS 2 OO dxpdgiall(@ynevite)lCBs obskrljatiaksRe@mplétent le diagnostic clinique

R Q dzy Syndvigeyde e Quervai(B).

[ N}YRAZ23INILKAS &dGFyRINR
elle est normaletout au plus une mini excroissance des berges osseuses du premier compartiment

estvisualisée sur une incidence tangentielle ou de faux profil du radius.

2.2 Diagnostics différentiels

Plwsieurs pathologies peuvent étre évoquées2 NJ

RQdzy GFof St dz

LISl IDahsi la fRr@e tyPlgie®udey SNI f Q

R2 dzf 2 dzNB c

d08f20RS NIRAIFIESd [QAYGSNNFAlI R2SABNBENX QSEI YSy O

- Le syndromelu croisemeng dz R S

le syndomedu croisement
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Figure5 Le croisement des tendons APL et EPB avec les extenseurs du carpe est plus proximal que la zone de

f QAl¢ dorSliNgstDIOsien @rokimakr rapport a

la styloide radialg¢3 & 4 travers de doigts) se produilors du passageas tendonsk SAPL Q
et fERB sur les tendondes court et long exteseurs radiauxdu carpe créant une
inflammation de labourse séeuse séparant ces tendonka palpation permet de distinguer
les 2 pathologies grace a la différence de localisation des dauleus (i
crépitatonR I ya f S &aeéy RaBY[SI RBS & QNI HERINGG gst aRaShéef Q
par Tillauxa la description princeps de la DQBaduisart une douleur fulgurante etine
crépitation palpablg1). Maintenant la majorité des auteurséservef Q| LILIS&IH poir A 2 y

Zone de conflit dans la ténosynovite
de De Quervain

conflit de laténosynovite de De Quervai(b)

- La névriteradialede Warterberg: neuropathie par compression de la bramchuperficielle
sensitivedu nerf radial par les tendons dd Q! t f{ Q 9%ai.description de la douleur
renseigne sur une atteinte nerveuse plutét que tendineuse patient décrit unalouleur a
type de brllures et/ou de paresthésisurla face dorsale du®lespace de lanainet de la
base du poucelLaR 2 dzf S dzNJ LJS dzii
la branche radiale par essorage> du mer 6 NB

extension de coudegronation et flexion de poignet.
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EXT. POLLICIS LONGUS
EXT. POLLICIS BREVIS
ABD. POLLICIS LONGUS
RETINACULUM

RADIAL A.

SUPERF. BR., RADIAL N.

Figure6 Branche superficielle du nerf radiaBchéma paFroimson(6)

- | @hrose développéea la basedu pouce. Plusieurs foyers arthrosique peuvent eténir
des douleurs dans la régiote la styloide radiale la rhizarthrose (articulation trapézo
YSil O NLIAtRosy Scaphdraféfidnniéd et le1® stade du SLAC wrist (arthrose
scapheradiale). Il ®dzi & QF I3ANI SOARSYYSyd RS tQlFaaz2oAl

~ A 4 s oAa

arthrosiquest 2 dzNJ SOF NIISNJ OSGGS LI K2t 23ASX 1 NIFRAZ?

RS RAZGAYIdZSNI Of teAdddD¥ Sy i € |

Un examen g8 OA & LISNX S
2 v & (i luiré NyndfoRds @atadrOehtl 1di Aegrige etk S A

Quervain etLJr N¥F2Aa RS
f QI NIKNRASO D

Oc »»

2.3 Facteurs associés a la maladie

Des prédispositions2cy ASY A G f S& a2y G NBGIGNRJzISSa Weya
RdzLJX A Ol GA2Yy Rdz (aSpy&sescy deRsBusompartinmepts dansla gaine du T
compartiment des extenseur€es variations amamiques sont détaillées plus lain
La maladie de De Quervaist plus fréquemment observée chez les femmes que chez les hommes,
notamment en période de maternité ou de ménopause ou le contexte hormonal peut favoriser la
modification du rapport contenant/contenu.

¢
w»

t I NJ O2y (iNBx Af y Qe | latésalie etRaSunferiu&ge lalgilbgieN&Sy G Sy i
chostraumatiquesS Y G NI Ayl yi € QF LILI NAGARGZQ®RE FTIAGWVS LISdzNIBS
OFLa 20aSNBSad t 3idNJ LOIOA YR G $ $odribSteant 18 IndsQdbidds dle
f QI Odars & Hétlénchement da DQI(7). Néanmoins, le travail est considéré comme un facteur



FlLEO2NR&lFYyE QI LILI NNE D@Dgans RS &contéxiedld Jégétiidh adu @este,
ROAYOf Ayl Ad2y dzf yatioh NB Rdz OF NLIS SG RS LINRY

3 ANATOMIE- Histopathologie

3.1 Description anatomique des 2 muscles concernés

Les corps musculaird8S f Q! t p2¢d &®RAQUzSa t 1 FIFOS -LINRPF2Y |
bras.] Q! t[ S&0 LX dz& @2t dzYAy SdzE S NB ObsdiNdends/ LI NJi
par le nerf interosseuxpostérieur, brancheprofonde motrice dunerf radial et ils sont vascularisés
par les branchesollatérales de'artére interosseuse postérieure.

- le long abducteur du pouce ou Abductor Pollicis Longus (APL)
Sonorigine estsur$a FI O0Sa LJ2 a (i, §eNA rSetabtdhé int®tdBSseds@ataluyfddius. Son
corps musculaire est souvent individualisable en 2 chefs (superficiel et profond) avec une
individualisation des innervation§8). Son insertion tendineuse distale est sur la base du 1
métacarpien de fagon constante et souvenir le trapeze. Il existe parfois quelques expansions sur le
O2dzNIi | 6 RdzOG SdzNJ Rdz L2 dzOS S RQI daichidpase dequesedir S&4 RS
digitations tendineusedans ¥ des cd9).

- le court extenseur du pouce ou Extensor Pollicis Brevis (EPB)
Son origineest LJt dza RA &Gl £ S fackSpostéredras de f Dariipy/1& Beémbrane
interosseuseet du radius Sn insertion tendineuse distale se fait sur la face dorsale de |la tiade

1% phalange

Extenseurs communs des doigts

et proprede I'index
Long extenseur

Extenseur propre duV du pouce
Court extenseur radial
ducarpe

Extenseur ulnaire

du carpe S : =
0> |
f/ ./'7
5 7~

Long extenseur radia
\ du carpe
77> g

/ \ Court extenseur
. ULNA N du pouce
RADIUS @ (‘
f/ /\\ J
S

o SR

Long abducteur
dupouce

Figure7 Compartiments des tendons extenseugdlguyenet coll. modifié (5)

Les 2 tendongylissentdans le I compartiment dorsal et constituent le bord radial de la
tabatiére anatomique[ QlestllatéralS G | y (i S NA S dzNJestilatéfaRét postdieutte £ Q9 t .



compartiment est un tunnel ostéb A A YSy (i | A NB RagSigiragéipePle/adins@tyla R S
structure fibreuse du ligament dorsal du carpei constitue une poulie de réflexiorLa gaine
synovialeenveloppant les tendons est plus étenduapproximativementde la jonction muscule
tendineuse aux insertiongndineusedistales.

Figure8 Rétinaculum dorsal d 1er compartiment

Les variations anatomiques répertoriées dans la littérature pursair la duplication partielle
ou totale du £ compartiment(7) et sur la duplicatorRdz G Sy R2y !t [ LI NF2Aa 2dz
(10). Giles note déja en 1960 quef«r RSAONARLIGAZ2Y Fyl G42YAljdzS &adl yRIN
regle(11)5F ya f S LINE OS a & dziuneRtuGuredelindz(Ck tysde est @dviduatie® a G
f Qay[AljdzSYSy i OKST tSa 3J2NAff Sa Bainmé ddrs 5 vdesh y a o |
cas(6).

y 3 -. xS ~ .
¥ s - ‘M

<32

Figure9 Observation des tendons APL et EPB aprés section du rétinaculum
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3.2 Description fonctionnelle de ces muscles

Conventionnellement, la fonction musculaiest décrite par les mouvements générés par
contraction concentriqueles muscles, ainsi
- [ Q9estabducteur du pouce dans le plan frontéllparticipS + f QSEGSyaA2y RS f
phalangiennefiPb S £ f QSEG Sy aA 2 ymétBarpkhne)deMa A 2y RS |
- [ LINE RdzA (i  tar@puisi@rdd® (ai clgnne Sdit potic@ll participe a la
stabilisationducarpet. f Q2 L2 AaAGA2Y RS € O2f2yyS Rdz LJ2 dz
il est rétropulseur du pouce.
[ F Ydzt GALX AOAGS RS& RAIAGEFGAZ2y A RSsefa@untfagteur R2y 0
de stabilitéde la TM. Cette i NI A 2y (G NJ LISTASyyS O2yF&NB S3ttSYSy
du carpe et non uniquement de la colonne du po(@g

Pourtant les muscles du poignet sont plus fréquemment utilisés comme stabilisateurs et
freinateurs, ils travaillent davantageen isométrigue ou en excentriqgug Q! t [ Si f Q9ot .
Y20l YYSY(d dzyS 0O2YLRalyidS 7TNR& M fekiomdd@dgneRigns feQA y Of A
L2aAldAz2ya Sy -bikRIg partitigest a RuCstal@itioh (des os du carpe pour les
mouvements fins commpour les mouvements de forcdans cet axe de mouvement, ces 2 muscles
AQAYAONAGSY(d RIya dzyS OKI nyS édiesueondyieNSatémix2 o £ S
les rotateurs externes d&lS Lletdet Sabilisateurs du scapulum.

Physiologiquement, le carpe fonctionne trés peu dans les plans anatomiques sagittal et
frontal. Les activités fonctionnelles se font le plus souvent damkdgonale du poignet en extension
radiale etflexion uhaire de poigneb egt @ diagonale du lancer de fléchette> (dart throwing
motion) oul les os du carpe sont les plus stable®.!Lt [ SiG f Q9t . X | 88420AS4& | dzE
carpe,viennent en muscles antagonistes du Fléchisseur ulnaire du carpe ¢a@Jye mouvement
lls réalisent unecontracth 2y 02y OSY (i NA Ij dzS f 2 NA RtSdont eSd&pri€y & A 2y
RQ2062S0 Itidh $®©la poRtiondiulpoignetors du lancer en flexion ulnaire du carpe, ils
contred | £ I yOSY G fpadur@ éohtBagtionRGS \Cill NA Ij dzS RQlI 2dza i SYSyYy (i Rdz

radiodorsal

ulnopalmar

Figurel0Le lancer de fléchettes oDart throwing motion(12)
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3.3 Description de la structure tendineuse normale

Le tendon est une structure fibreuse reliant les fiboes corps musculaire contractile f Q2 a @
Cette jonction passive transmet la force et participe au mouvemeéd. tissu conjonctif est
essentiellement constitué de collagéne. Ces fibres de collagen@&remmfau tendon une grande
résistance et rigidité notamment pdeurs multiples liaisons entre ellest leur organisation en
LI N} f £ 8§t S RI yakdu telbnE Bles fs@igs@Bshdésditiroblgstes. Le tendon est aussi
constitué de sibstance fondametale qui permett |  O2KS&dA2y RS f QSyaSyof S
G§SYR2Yy > (R dpyd® yFilAAlS REQEH3FAI Ay S Si RS 71 m:

Tendon

Tertiary
fibre buQ\dle

Tendon structure

secondary
fibre bundle
{fascis

Primary
fibre bundle A7
(Fubfasdigl )1 L La

Figurell Structure du tendon (deJozsa & Kannyg14)

[ S GSyR2y Sad Sy luk dsNBfvidpelte épitdndn? CettiSsNIiecoiR 19
vascularisation artérizveineuse, lymphatique et des rameaux nerveux. Autour du tendon, au contact
RS Q& #xisté parfois urespace nommé parateton constitué de cellules synoviales, de
FAONBAa RS O2ftfl 38y S S ilon Rt@@dtehieniedt sidsdppele pSighdoB. Yot S S|
Cette structure estretrouvée dans les zones de contraintes mécaniques plus importarges,
exemple lors du passageedtendy/ & RS f Qdtang le iScdmpértinént dorsal(14). Ainsi les
iSyR2ya RS tQ!'t[ SG RS ftQ9t. &dzoAaaSyid RSa T2NDS
leur mise entensionel 2 dz&SYSy i RQSEGSyairzy RS LRA3aySad Sa |
O2yGNB I aiteft20RS NIRAIFIES f2NB RSa Y2da@e8ySyia F
gainesynovialeassure une protection des tendons en diminuant les forces dediniget favorisant
leur glissement
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F tensile

F compressive

F tenslle

Figure12 Principe de force de compression en fdion de la force de tension des muscles APL et EPB

3.4 Description de la structure tendineuse pathologique

Dans lestendinopathies, de nhombreuses études mettent en évidence une usure de la
structure tendineuse et plus raremenn phénomeéne inflammatoire. A cette remarque, le choix du
terme généraliste dagendinopathie re peut étre affiné que par une étude histopatbgique Cette
rechercle révele souvent une dégénérescence intratendineuse non inflammatoire des fibres de
collagéneet une production inorganisée de fibriden faveurR Qdzy' S (i &,yplRshayetheénSun
phénomeéne inflammatoire souvent associé a une rupture du ten¢i®). Selon Clark et col., la
DQDseraitun phénomeéne intrinséque au tendoheur étude sur 23 cas symptomatiques et 24 cas
contrdles montrent chez les cas symptomatiqueane dégénérecence du tissu mucoide
systématique du tendn qui est absentechez le groupe contrld. dzOdzy S G N> OS RQAYy Ff |

13



été retrouvée dans le groupe symptomatique. Il défend donc une étiologie dégénérative de la
maladie de De Quervain. Les études de MeachiRaderts (1969t R Q L LJlelx6l.X18B) et de
Read et coll (2000)corroborent sa pensé€l6). Clarkesuggére que la composante inflammatoire
yQSald LIa adadaSYlFdAljdzS Ry aétreOud pliéSomankk surpuiéag A S Y I
regarddes autres études sue sujet(17).

[ Qdza dzNBE GSyYyRAY Sdza S S asympidmBigudlR deador@sbbis§ait dds2 y 3G S
contraintes constantesne régénérepas suffisammentde cellulespour combler la dégénérescence
tissulaire.

t NEINBaaABSYSyd 1 aid NdAydandamBaspdidziésirGagisézeyf & QI ¥
«dentelle» et donc plus fragile.

Figurel3Khan2 6 8 SN iA 2y RS (I2Qdza dzNB G Sy RAy Sdza S

Dans le cas des tendons APL et HPBaratendonpeut devenir pathologique, notamment
f 2NE I dzQdzy S LINE ( dzo S Nlayndéau desiber§drasaijosde (a podliéNyj dzS S

Lf aQAyaidlfttsS f2NB dzy LIKSY2YS8YyS RQAY.FE I YYI (
Tandis que la tendinose évolue silencieusement cliniquemamaratendinopathieou synovite est
ONHz8 I yiGS LI NJ I LILI NR i hypefémiRlcrdigée. @ Ssigres chnigueR@nizia S
traduction visible dela dégénérescence du tissu mucoide, ldefibrose et de la prolifération
vasculairedues f QAY FTEHYYI GA2Y

Quele que soit son étiologie, la DQ&e résumerd ainsi a une tendinosassociée a une
paratendinite slon la terminologie de Leadbett€l8).
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