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1 INTRODUCTION 
 

La ténosynovite de De Quervain (5Ŝ vǳŜǊǾŀƛƴΩǎ 5ƛǎŜŀǎŜΣ DQD) a été décrite pour la 1ère fois par 

Fritz De Quervain, chirurgien suisse assistant de Theodor Kocher, en 1895. 5ΩƻǊƛƎƛƴŜ ƛŘƛƻǇŀǘƘƛǉǳŜΣ 

ŜƭƭŜ ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ŘƻǳƭŜǳǊ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭŀ ǎǘȅƭƻƠŘŜ ǊŀŘƛŀƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ǘǊŀƧŜǘ ŘŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ ŘŜǎ ƳǳǎŎƭŜǎ 

long abducteur du pouce et court extenseur du pouce. Cette douleur est provoquée à la palpation de 

ŎŜǘǘŜ ȊƻƴŜΣ Ł ƭΩŞǘƛǊŜƳŜnt et/ou à la contraction contrariée de ces muscles.  

Plusieurs termes sont utilisés pour cette pathologie : tendinite, ténosynovite sténosante, 

maladie de la lavandière, etc. La multiplication du vocabulaire traduit la difficulté à établir un tableau 

histopathologique précis. Les préfixes « téno » et « syno » dirigent vers les structures concernées : le 

tendon et la synoviale. Le suffixe « ite » appelle un processus inflammatoire, ƭΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 

« sténosante » appelle un processus mécanique. La « lavandière » suggère ƭŀ ƎŜǎǘǳŜƭƭŜ Ŝǘ ƭΩusure 

progressive par sur-utilisation. 

 Face à ce constat, quels sont les traitements proposés ? 

 

2 LA MALADIE 
 

La DQD est une ténosynovite 

constrictive du 1er compartiment dorsal des 

extenseurs par inadéquation de rapport 

entre le contenant, la gaine fibreuse, et son 

contenu, les tendons du long abducteur du 

pouce (APL) et du court extenseur du pouce 

(EPB). 

Avant la description de De Quervain, 

elle a été préalablement décrite dans les 

traitéǎ ŘΩŀƴŀǘƻƳƛŜ en 1892 par Paul Jules 

Tillaux (1), chirurgien et anatomiste 

français, et par Henry Gray en 1893. 

La DQD est une pathologie tendineuse 

à caractère sténosantΦ [ΩƛƴŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ Řǳ 

rapport contenant/contenu génère un 

frottement répétitif des tendons lors de leur 

passage dans le 1er compartiment dorsal. Ce 

frottement entraine progressivement un 

épaississement de la gaine et une usure des 

structures tendineuses.  

 

 

 

 

 

Figure 1 Planche d'anatomie p.559 par Tillaux 
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Son étiologie est mal définie. [ΩǳǎǳǊŜ du tendon évolue à bas bruit. Les signes cliniques 

apparaissent ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǎƻƭlicitation prolongée du pouce et du poignet. Cette sollicitation déclenche 

une inflammation locale qui perdure avec une augmentation du contenu de la gaine. 

 

 
Figure 2 Inadéquation contenant-contenu (2) 

2.1 Signes cliniques  
Le motif de consultation pour cette pathologie est le phénomène douloureux. [ΩƛƴǘŜǊǊƻƎŀǘƻƛǊŜ 

permet de cibler une douleur au bord radial du poignet qui apparŀƛǘ ǎǳǊǘƻǳǘ Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘ Ǉǳƛǎ, à un stade 

plus avancé, de façon permanente. [Ŝǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǇŀǊŦƻƛǎ ŘƛŦŦǳǎŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŀǾŀƴǘ-bras.  

[ΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƻƛƎƴŜǘ ƭŀƛǎǎŜ ǇŀǊŦƻƛǎ ŀǇǇŀǊŀƛǘǊŜ ǳƴ ǆŘŝƳŜ localisé au 1er compartiment dorsal. 

 
Figure 3 sŘŝƳŜ localisé 
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Les douleurs peuvent être reproduites : 

- à la palpation en regard des tendons concernés au niveau de la styloïde radiale.  

- ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴǘǊŀŎǘƛƻƴ ŎƻƴǘǊŀǊƛŞŜ ŘŜǎ ƳǳǎŎƭŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎΦ 

- lors dΩune ƳŀƴǆǳǾǊŜ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ŞǘƛǊement des muscles concernés : Test de Finkelstein 

(1930) [in (3)]. Dans la description princeps de Finkelstein, lΩŀǾŀƴǘ-bras est stabilisé. Le 

poignet en rectitude avec le pouce en flexion dans la paume est emmené passivement en 

inclinaƛǎƻƴ ǳƭƴŀƛǊŜ ǇŀǊ ƭΩŜȄŀƳƛƴŀǘŜǳǊΦ Par contre, ce test est parfois retrouvé positif dans le 

ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǎŜŎǘƛƻƴ. En pratique courante, une extension du pouce contrariée, avec 

ƭΩƛƴǘŜǊ-phalangienne maintenue en flexion, est demandée dans la position finale du test de 

Finkelstein pour sensibiliser le test. 

Eichoff a précédemment décrit, en 1927, un test similaire où le pouce est enserré par les 

ŘƻƛƎǘǎ ƭƻƴƎǎ ŀǾŀƴǘ ŘΩŜƳƳŜƴŜǊ ƭŜ ǇƻƛƎƴŜǘ Ŝƴ ƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ ǳƭƴŀƛǊŜ ŘƻǳƭƻǳǊŜǳǎŜ [in (3)].  

 

 
Figure 4 Test de Finkelstein 

 

- lors ŘΩǳƴ ǘŜǎǘ Ŝƴ ƘȅǇŜǊŦƭexion du poignet en maintenant une abduction contrariée du pouce. 

Ce test serait, selon une étude de Berghs et coll., plus fiable que le test de Finkelstein (4). 

 

[ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ǉeut comǇƭŞǘŜǊ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ ƎǊŃŎŜ Ł ƭΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜ Ŝǘ ƴƻƴ 

invasive des tendons dans le 1er compartiƳŜƴǘΦ 9ƭƭŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘŞǘŜŎǘŜǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ septum 

séparant les tendons APL et EPB et ŘΩŞvaluer une augmentation du volume des tendons, un 

épaississement du rétinaculum dorsal (effet sténosant) et plus rarement une augmentation de 
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ƭΩŜǎǇŀŎŜ ƻŎŎǳǇŞ ǇŀǊ ƭŜ ƭƛǉǳƛŘŜ synovial (synovite). Ces observations complètent le diagnostic clinique 

ŘΩǳƴŜ ǘŞƴƻǎynovite de De Quervain (3). 

[ŀ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀǇǇǊŞŎƛŜǊ ƭΩŞǘŀǘ ƻǎǘŞƻŀǊǘƛŎǳƭŀƛre. Dans la forme typique pure, 

elle est normale, tout au plus une mini excroissance des berges osseuses du premier compartiment 

est visualisée sur une incidence tangentielle ou de faux profil du radius. 

 

2.2 Diagnostics différentiels  
 

Plusieurs pathologies peuvent être évoquées ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ǘŀōƭŜŀǳ ŘƻǳƭƻǳǊŜǳȄ Řŀƴǎ ƭŀ ȊƻƴŜ ŘŜ ƭŀ 

ǎǘȅƭƻƠŘŜ ǊŀŘƛŀƭŜΦ [ΩƛƴǘŜǊǊƻƎŀǘƻƛǊŜ Ŝǘ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǇŜǊƳŜǘǘǊƻƴǘ ŘΩŞŎŀǊǘŜǊ : 

- Le syndrome du croisement ƻǳ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǎŜŎǘƛƻƴ : le conflit est plus en proximal par rapport à 

la styloïde radiale (3 à 4 travers de doigts). Il se produit lors du passage des tendons ŘŜ ƭΩAPL 

et ƭΩEPB sur les tendons des court et long extenseurs radiaux du carpe, créant une 

inflammation de la bourse séreuse séparant ces tendons. La palpation permet de distinguer 

les 2 pathologies grâce à la différence de localisation des douleurǎ Ŝǘ ƭŀ ǎŜƴǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ 

crépitation Řŀƴǎ ƭŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǎection. [ŀ ŘŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩaï crépitant est attachée 

par Tillaux à la description princeps de la DQD, traduisant une douleur fulgurante et une 

crépitation palpable (1). Maintenant, la majorité des auteurs réserve ƭΩŀǇǇŜƭƭŀǘƛƻƴ « aï » pour 

le syndrome du croisement.  

 

 

 
Figure 5 Le croisement des tendons APL et EPB avec les extenseurs du carpe est plus proximal que la zone de 

conflit de la ténosynovite de De Quervain (5) 

 

- La névrite radiale de Wartenberg : neuropathie par compression de la branche superficielle 
sensitive du nerf radial par les tendons de ƭΩ!t[ Ŝǘ ƭΩ9t.. La description de la douleur 
renseigne sur une atteinte nerveuse plutôt que tendineuse. Le patient décrit une douleur à 
type de brûlures et/ou de paresthésies sur la face dorsale du 1er espace de la main et de la 
base du pouce. La ŘƻǳƭŜǳǊ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŘŞŎƭŜƴŎƘŞŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƴǆǳǾǊŜ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ 
la branche radiale par « essorage » du meƳōǊŜ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ Ŝƴ Ǌƻǘŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊƴŜ ŘΩŞǇŀǳƭŜΣ 
extension de coude, pronation et flexion de poignet. 
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Figure 6 Branche superficielle du nerf radial. Schéma par Froimson (6) 

 

- [Ωŀrthrose développée à la base du pouce. Plusieurs foyers arthrosique peuvent entretenir 

des douleurs dans la région de la styloïde radiale : la rhizarthrose (articulation trapézo-

ƳŞǘŀŎŀǊǇƛŜƴƴŜύΣ ƭΩŀǊthrose scapho-trapézienne et le 1er stade du SLAC wrist (arthrose 

scapho-radiale). Il pŜǳǘ ǎΩŀƎƛǊ ŞǾƛŘŜƳƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ŦƻȅŜǊǎ 

arthrosiques. tƻǳǊ ŞŎŀǊǘŜǊ ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ ƭŀ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǎǘ ƭΩƻǳǘƛƭ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ ƛŘŞŀƭΦ 

 

Un examen prŞŎƛǎ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛte de De 

Quervain et ǇŀǊŦƻƛǎ ŘŜ ŎƻƴǎǘŀǘŜǊ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ autres syndromes (notamment la névrite et 

ƭΩŀǊǘƘǊƻǎŜύΦ 

 

2.3 Facteurs associés à la maladie 
Des prédispositions cƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜǎ ǎƻƴǘ ǊŜǘǊƻǳǾŞŜǎ Řŀƴǎ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳȄ Ŏŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǘŜƭƭŜǎ une 

ŘǳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ŘŜ ƭΩ!t[ Ŝǘ la présence de sous-compartiments dans la gaine du 1er 

compartiment des extenseurs. Ces variations anatomiques sont détaillées plus loin.  

La maladie de De Quervain est plus fréquemment observée chez les femmes que chez les hommes, 

notamment en période de maternité ou de ménopause où le contexte hormonal peut favoriser la 

modification du rapport contenant/contenu.  

 

tŀǊ ŎƻƴǘǊŜΣ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘŜ ƭƛŜƴ ŀǇǇŀǊŜƴǘ ŜƴǘǊŜ ƭŀ latéralité et la survenue de la pathologie. Les 

chocs traumatiques ŜƴǘǊŀƛƴŀƴǘ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 5v5 ƴŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ǉǳΩǳƴ ŦŀƛōƭŜ ǇƻǳǊŎŜƴǘŀƎŜ ŘŜǎ 

Ŏŀǎ ƻōǎŜǊǾŞǎΦ tƻǳǊ ƭΩƛƴǎǘŀƴǘΣ ƛƭ ƴΩŜȄƛsǘŜ Ǉŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǾŀƭŀōƭŜǎ démontrant la responsabilité de 

ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ dans le déclenchement de la DQD (7). Néanmoins, le travail est considéré comme un facteur 
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ŦŀǾƻǊƛǎŀƴǘ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ Ře la DQD dans les contextes de répétition du geste, 

ŘΩƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ ǳƭƴŀƛǊŜ Řǳ ŎŀǊǇŜ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƻƴation. 

 

3 ANATOMIE - Histopathologie  

3.1 Description anatomique des 2 muscles concernés   
Les corps musculaires ŘŜ ƭΩ!t[ Ŝǘ ƭΩ9t. ǎƻƴǘ ǎƛǘǳŞǎ Ł ƭŀ ŦŀŎŜ ǇǊƻŦƻƴŘŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-

bras. [Ω!t[ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ǾƻƭǳƳƛƴŜǳȄ Ŝǘ ǊŜŎƻǳǾǊŜ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŜ ƭŜ ŎƻǊǇǎ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩ9t.Φ Ils sont innervés 

par le nerf interosseux postérieur, branche profonde motrice du nerf radial, et ils sont vascularisés 

par les branches collatérales de l'artère interosseuse postérieure. 

 

- le long abducteur du pouce ou Abductor Pollicis Longus (APL) 

Son origine est sur lŜǎ ŦŀŎŜǎ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜǎ ŘŜ ƭΩǳƭƴŀ, de la membrane interosseuse et du radius. Son 

corps musculaire est souvent individualisable en 2 chefs (superficiel et profond) avec une 

individualisation des innervations (8). Son insertion tendineuse distale est sur la base du 1er 

métacarpien de façon constante et souvent sur le trapèze. Il existe parfois quelques expansions sur le 

ŎƻǳǊǘ ŀōŘǳŎǘŜǳǊ Řǳ ǇƻǳŎŜ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳǳǎŎƭŜǎ ŘŜ ƭŀ ƭƻƎŜ ǘƘŞƴŀǊƛŜƴƴŜΦ [Ω!t[ se compose de plusieurs 

digitations tendineuses dans ¾ des cas (9).  

 

- le court extenseur du pouce ou Extensor Pollicis Brevis (EPB) 

Son origine est Ǉƭǳǎ ŘƛǎǘŀƭŜ ǉǳŜ ƭΩ9t. ǎǳǊ ƭŜǎ faces postérieures de ƭΩǳƭƴŀΣ de la membrane 

interosseuse et du radius. Son insertion tendineuse distale se fait sur la face dorsale de la base de la 

1ère phalange. 

 
Figure 7 Compartiments des tendons extenseurs ςNguyen et coll. modifié (5) 

 

Les 2 tendons glissent dans le 1er compartiment dorsal et constituent le bord radial de la 

tabatière anatomique. [Ω!t[ est latéral Ŝǘ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ǘŀƴŘƛǎ ǉǳŜ ƭΩ9t. est latéral et postérieur. Ce 1er 
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compartiment est un tunnel ostéo-ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ мŎƳ ŘŜ long, formé par le radius et la 

structure fibreuse du ligament dorsal du carpe qui constitue une poulie de réflexion. La gaine 

synoviale enveloppant les tendons est plus étendue, approximativement de la jonction musculo-

tendineuse aux insertions tendineuses distales. 

 

 
Figure 8 Rétinaculum dorsal du 1er compartiment 

 

Les variations anatomiques répertoriées dans la littérature portent sur la duplication partielle 

ou totale du 1er compartiment (7) et sur la duplication Řǳ ǘŜƴŘƻƴ !t[ ǇŀǊŦƻƛǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ф ŘǳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ 

(10). Giles note déjà en 1960 que « ƭŀ ŘŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘ Ŝǎǘ ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ Ǉƭǳǘƾǘ ǉǳŜ ƭŀ 

règle (11). 5ŀƴǎ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴΣ ƭΩ9t. Ŝǎǘ une structure jeune. Ce muscle est individualisé de 

ƭΩ!t[ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƎƻǊƛƭƭŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƘǳƳŀƛƴǎΦ Lƭ Ŝǎǘ ŜƴŎƻǊŜ ŀōǎŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭΩhomme dans 5 à 7% des 

cas (6). 

 
Figure 9 Observation des tendons APL et EPB après section du rétinaculum 
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3.2 Description fonctionnelle de ces muscles   
 

Conventionnellement, la fonction musculaire est décrite par les mouvements générés par la 

contraction concentrique des muscles, ainsi : 

- [Ω9t. est abducteur du pouce dans le plan frontal. Il participŜ Ł ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ aŞǘŀŎŀǊǇƻ-

phalangienne (MPύ Ŝǘ Ł ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴκǊŞǘǊƻǇǳƭǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ¢ǊŀǇŞȊƻ-métacarpienne (TM). 

- [Ω!t[ ǇǊƻŘǳƛǘ ƭΩŀōŘǳŎǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩantépulsion de la colonne du pouce. Il participe à la 

stabilisation du carpe, Ł ƭΩƻǇǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƻƴƴŜ Řǳ ǇƻǳŎŜ ŜǘΣ ǎƛ ƭŜ ǇƻƛƎƴŜǘ Ŝǎǘ Ŝƴ ŜȄǘŜƴǎƛƻƴΣ 

il est rétropulseur du pouce. 

[ŀ ƳǳƭǘƛǇƭƛŎƛǘŞ ŘŜǎ ŘƛƎƛǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!t[Σ Řƻƴǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ ǘǊŀǇŝȊŜΣ serait un facteur 

de stabilité de la TM. Cette insŜǊǘƛƻƴ ǘǊŀǇŞȊƛŜƴƴŜ ŎƻƴŦŝǊŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŀǳ ƳǳǎŎƭŜ ƭŜ ǊƾƭŜ ŘΩŀōŘǳŎǘŜǳǊ 

du carpe et non uniquement de la colonne du pouce (9). 

 

 Pourtant les muscles du poignet sont plus fréquemment utilisés comme stabilisateurs et 

freinateurs, ils travaillent davantage en isométrique ou en excentrique. [Ω!t[ Ŝǘ ƭΩ9t. ƻƴǘ 

ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǳƴŜ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘŜ ŦǊŜƛƴŀǘǊƛŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ ǳƭƴŀƛǊŜ Ŝǘ de la flexion du poignet dans les 

Ǉƻǎƛǘƛƻƴǎ Ŝƴ ǇǊƻƴŀǘƛƻƴ ŘΩŀǾŀƴǘ-bras. Ils participent à la stabilisation des os du carpe pour les 

mouvements fins comme pour les mouvements de force. Dans cet axe de mouvement, ces 2 muscles 

ǎΩƛƴǎŎǊƛǾŜƴǘ Řŀƴǎ ǳƴŜ ŎƘŀƞƴŜ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ ƎƭƻōŀƭŜ ŘƻǊǎŀƭŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘǊƛŎŜ ŀǾec les épicondyliens latéraux, 

les rotateurs externes de lΩŞǇŀǳƭŜ et les stabilisateurs du scapulum.  

Physiologiquement, le carpe fonctionne très peu dans les plans anatomiques sagittal et 

frontal. Les activités fonctionnelles se font le plus souvent dans la diagonale du poignet en extension 

radiale et flexion ulnaire de poignetΦ /Ωest la diagonale du «lancer de fléchette » (dart throwing 

motion) où les os du carpe sont les plus stables. LΩ!t[ Ŝǘ ƭΩ9t.Σ ŀǎǎƻŎƛŞǎ ŀǳȄ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎ ǊŀŘƛŀǳȄ Řǳ 

carpe, viennent en muscles antagonistes du Fléchisseur ulnaire du carpe (FCU) dans ce mouvement. 

Ils réalisent une contractƛƻƴ ŎƻƴŎŜƴǘǊƛǉǳŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ǊŀŘƛŀƭŜ Řǳ ŎŀǊǇŜ et donc de la prise 

ŘΩƻōƧŜǘ ŀǾŜŎ ŀŘŀǇǘŀtion de la position du poignet. Lors du lancer en flexion ulnaire du carpe, ils 

contre-ōŀƭŀƴŎŜƴǘ ƭΩŀŎǘƛƻƴ Řǳ C/¦ par une contraction exŎŜƴǘǊƛǉǳŜ ŘΩŀƧǳǎǘŜƳŜƴǘ Řǳ ƎŜǎǘŜΦ 

 

 
Figure 10 Le lancer de fléchettes ou Dart throwing motion (12) 
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3.3 Descrip tion de la structure tendineuse normale  
 

Le tendon est une structure fibreuse reliant les fibres du corps musculaire contractile Ł ƭΩƻǎΦ 

Cette jonction passive transmet la force et participe au mouvement. Ce tissu conjonctif est 

essentiellement constitué de collagène. Ces fibres de collagène confèrent au tendon une grande 

résistance et rigidité notamment par leurs multiples liaisons entre elles et leur organisation en 

ǇŀǊŀƭƭŝƭŜ Řŀƴǎ ƭΩŀȄŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴal du tendon. Elles sont issues des fibroblastes. Le tendon est aussi 

constitué de substance fondamentale qui permet ƭŀ ŎƻƘŞǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ Ŏƻƴǎǘƛǘǳŀƴǘǎ Řǳ 

ǘŜƴŘƻƴΣ ŘΩǳƴŜ ŦŀƛōƭŜ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŘΩŞƭŀǎǘƛƴŜ Ŝǘ ŘŜ тл҈ ŘΩŜŀǳ (13). 

 

 

Figure 11 Structure du tendon (de Jozsa & Kannus) (14) 

 

 [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ Ŝǎǘ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ǊŜŎƻǳǾŜǊǘ ŘΩun tissu fin appelé épitendon. Ce tissu reçoit la 

vascularisation artério-veineuse, lymphatique et des rameaux nerveux. Autour du tendon, au contact 

ŘŜ ƭΩŞǇƛǘŜƴdon, existe parfois un espace nommé paratendon constitué de cellules synoviales, de 

ŦƛōǊŜǎ ŘŜ ŎƻƭƭŀƎŝƴŜ Ŝǘ ŘΩŞƭŀǎǘƛƴŜΦ [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŞǇƛǘŜƴdon et paratendon est alors appelé péritendon. 

Cette structure est retrouvée dans les zones de contraintes mécaniques plus importantes, par 

exemple lors du passage des tendoƴǎ ŘŜ ƭΩ!t[ Ŝǘ ƭΩ9t. dans le 1er compartiment dorsal (14). Ainsi les 

ǘŜƴŘƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!t[ Ŝǘ ŘŜ ƭΩ9t. ǎǳōƛǎǎŜƴǘ ŘŜǎ ŦƻǊŎŜǎ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ǇƻǳƭƛŜ ǎǘȅƭƻƠŘƛŜƴƴŜ ƭƻǊǎ ŘŜ 

leur mise en tension en ƳƻǳǾŜƳŜƴǘ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ǇƻƛƎƴŜǘ Ŝǘ ŀōŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƻƴƴŜ Řǳ ǇƻǳŎŜΣ ƻǳ 

ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ǎǘȅƭƻƠŘŜ ǊŀŘƛŀƭŜ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ŦƭŜȄƛƻƴ ŘŜ ǇƻƛƎƴŜǘ Ŝǘ ŘΩŀŘŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǇƻǳŎŜΦ Cette 

gaine synoviale assure une protection des tendons en diminuant les forces de frictions et favorisant 

leur glissement. 
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Figure 12 Principe de force de compression en fonction de la force de tension des muscles APL et EPB 

 

3.4 Descrip tion de la structure tendineuse pathologique   
 

Dans les tendinopathies, de nombreuses études mettent en évidence une usure de la 

structure tendineuse et plus rarement un phénomène inflammatoire. A cette remarque, le choix du 

terme généraliste de tendinopathie ne peut être affiné que par une étude histopathologique. Cette 

recherche révèle souvent une dégénérescence intratendineuse non inflammatoire des fibres de 

collagène et une production inorganisée de fibrilles en faveur ŘΩǳƴŜ ǘŜƴŘƛƴƻǎŜ et, plus rarement, un 

phénomène inflammatoire souvent associé à une rupture du tendon (15). Selon Clarke et coll., la 

DQD serait un phénomène intrinsèque au tendon. Leur étude sur 23 cas symptomatiques et 24 cas 

contrôles montrent chez les cas symptomatiques une dégénérescence du tissu mucoïde 

systématique du tendon qui est absente chez le groupe contrôle. !ǳŎǳƴŜ ǘǊŀŎŜ ŘΩƛƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴ ƴΩŀ 
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été retrouvée dans le groupe symptomatique. Il défend donc une étiologie dégénérative de la 

maladie de De Quervain. Les études de Meachim et Roberts (1969) et ŘΩLǇǇƻƭƛǘƻ et coll. (1985) et de 

Read et coll. (2000) corroborent sa pensée (16). Clarke suggère que la composante inflammatoire 

ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ Ƴŀƛǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇŜǳǘ être un phénomène surajouté au 

regard des autres études sur le sujet (17). 

[ΩǳǎǳǊŜ ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜ Ŝǎǘ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜ Ŝǘ ƭƻƴƎǘŜƳǇǎ asymptomatique. Le tendon subissant des 

contraintes constantes ne régénère pas suffisamment de cellules pour combler la dégénérescence 

tissulaire.  

 tǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǎΩŀŦŦƛƴŜ Ŝƴ ayant un aspect désorganisé en 

« dentelle » et donc plus fragile. 

  

 
Figure 13 Khan, ƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩǳǎǳǊŜ ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜ (12) 

 

 Dans le cas des tendons APL et EPB, le paratendon peut devenir pathologique, notamment 

ƭƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ǇǊƻǘǳōŞǊŀƴŎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ Ŝǎǘ ƳŀǊǉǳŞŜ au niveau des berges ŘΩƛƴsertion de la poulie (14). 

 

  Lƭ ǎΩƛƴǎǘŀƭƭŜ ŀƭƻǊǎ ǳƴ ǇƘŞƴƻƳŝƴŜ ŘΩƛƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǾŜƭƻǇǇŜ ǎȅƴƻǾƛŀƭŜ ǇŞǊƛǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜ. 

Tandis que la tendinose évolue silencieusement cliniquement, la paratendinopathie, ou synovite, est 

ōǊǳȅŀƴǘŜ ǇŀǊ ŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǆŘŝƳŜ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ hyperémie localisée. Ces signes cliniques sont la 

traduction visible de la dégénérescence du tissu mucoïde, de la fibrose et de la prolifération 

vasculaire dues Ł ƭΩƛƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴ (15). 

 Quelle que soit son étiologie, la DQD se résumerait ainsi à une tendinose associée à une 

paratendinite, selon la terminologie de Leadbetter (18). 


