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PREFACE

Diagnostiquer une 1ésion attribuable au travail répétitif (LATR) pose des détis particu-
liers, notamment aux médecins. Lors des travaux d'un groupe international d'experts
mandaté par 'IRSST pour rédiger un bilan de connaissances sur les LATR?. plusieurs
membres du comité aviseur avaient signal¢ Pabsence de criteres précis pour établir un
diagnostic clinique ou pour émetire un avis sur la possibilité d'un lien entre le travail
et ces lésions. Cest pour combler cette lacune que 'TRSST a contié, en 1992, a unc
équipe de chercheurs le mandat de produire des guides diagnostiques sur les trois lé-
sions suivantes: l¢ syndrome du canal carpien, a ténosynovite de De Quervain et la
tendinite de I'épaule.

Amorcé par deux médecins du travail, Louis Paury et Michel Rossignol. respective-
ment ergonome et epidémiologiste, le projet a vite rassemblé une ¢équipe multidisci-
plinaire : une infirmiere ergonome, Marie-Jeanne Costa. et un medecin spécialisé en
chirurgie plastique, Martine Baillargeon. qui ont participé a la rédaction des deux guides.
Les objectifs visés sont de faciliter Iétablissement d'un diagnostic clinique au cours d'une
consultation médicale et de déceler Jes facteurs étiologiques susceptibles d'étre 4 T'ori-
gine de la lésion. Il est nécessaire de préciser (ue ces ouvrages n'ont pas ¢ concus
A des fins administratives ni légales et que I'étude de leur fiabilité ne faisait pas F'ob-
jet du mandat confic aux chercheurs.

Avec la publication de ces guides congus spécialement pour les médecins, 'TRSST
pose un jalon de plus dans ses efforts en vue de micux comprendre le phenomene
des lésions attribuables au travail reptitif et de doter les intervenants d'outils adéquats
pour prevenir ces lésions et amorcer des actions afin de diminuer les facteurs de risque.

e/

Jean Yves Savoie

Directeur géncral
Institut de recherche en santé et en sécurité du travail du Québec

*| KUORINKA, L FORCIER, M. HAGBERG, B. SILVERSTEIN, R. WELLS, M. SMITH, H.W. HENDRICK, P CARAYON, M. PERUSSE,
1995, Les lésions attribuables au travail répéttif (LATR}, Québec, £ditions MultiMondes, et Pans, Editions Maloine, Montréal,
JRSST, XXH et 512 p.







AVANT-PROPOS

Le présent guide est le deuxieme d'une série de documents qui présentent, sous une
forme pratique, une synthése des connaissances médicales relatives a certaines lésions
musculo-squelettiques dont lorigine professionnelle a été documentée sur le plan scien-
titique:

- le syndrome du canal carpien (SCC,
- la ténosynovite de De Quervain.
- la tendinite de Pépaule.

Ces lésions, lorsquielles sont liées au travail, sont souvent désigneées au Quebec par le
terme «LATR-. Cette appellation décrit des «troubles et des maladies du systeme musculo-
squelettique qui comportent, parmi leurs causes, un élément lé au travail- (Kuorinka
et al.. 1995).

Quels que soient les autres termes qui les désignent: occupational overuse syndrome
(QOS), repetitive strain injuries (RSI) ou cumidative trauma disorders (CTD) chez les
auteurs anglophones, froubles musculo-squeletliGues ¢ TMS ), lesions musculo-squelettiques
(LMS), lésions musculo-tendineuses lices aux tdches répétitives ou pathologies d'byper-
sollicitation chez les auteurs d'expression frangaise, ils font tous référence a des lé-
stons attribuables a des contraintes biomécaniques de tension, de pression et de fric-
tion, mesurces sur le plan de a force. de la fréquence et de la durce.

Ce guide sadresse aux médecins qui, dans le cadre de leur pratique, sont appelés
a diagnostiquer des €sions musculo-squelettiques et a préciser la relation possible avec
le travail. 11 a pour objectif daider le meédecin a poser un diagnostic et a trouver la
cause ou les causes possibles de la [ésion.

Pour ce faire, le guide présente d'abord les connaissances anatomiques, physiopa-
thologiques et €tiologiques préalables 4 la formulation d'un diagnostic. Ensuite, les ¢lé-
ments nécessaires pour évaluer les symptomes et effectuer un examen clinique sont
exposés. Enfin. les auteurs proposent une démarche pour etayer les différents facteurs
de risque pouvant jouer un role dans apparition de fa I¢sion.

Les causes des [ésions musculo-squelettiques sont multiples. La ténosvnovite de De
Quervain, tout comme le syndrome du canal carpien (SCC) et la tendinite de I'épaule,
peut étre liée a des activités professionnelles, sportives. récréatives ou domestiques,
mais elle peut aussi résulter d'un état de santé ou de problémes particuliers.

Pour répondre au besoin de connaissances et de soutien exprime par les medecins,
de plus en plus préoccupés par les LATR, ce guide met davantage l'accent sur les éle-
ments a prendre en considération pour documenter les facteurs de risque liés au tra-
vail, aspect peu abordé au cours de fa formation médicale. On intégre. cependant, dans
la démarche pour établir le diagnostic, I'exploration des autres causes possibles de la
ténosynovite de De Quervain,
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Ce guide s'inscrit dans une démarche clinique. I propose au médecin, sous forme
d'encadrés, plusieurs séries de questions a poser au patient pour recueillir 'informa-
rion nécessaire 4 la formulation du diagnostic et 4 la détermination des causes de la
lesion. Ces questions ont été formulées d'apres des échelles psychophysiques utilisées
en ergonomie dans I'évaluation subjective des charges de travail (Sinclair, 1992) et des
questionnaires Elaborés en médecine pour diagnostiquer une LATR et évaluer les in-
capacités fonctionnelles (Katz ef al., 1994; Levine ef al.. 1993. Rossignol et al., 1995).

Si toutefois lensemble des informations recueillies par ce moyen n'apparait pas suf-
fisant pour se faire une idée d'un lien possible avec le travail, le médecin devra cher-
cher a obtenir des renseignements complémentaires qui hui permettront de mieux éva-
luer le degré de sollicitation auquel a été soumis le patient dans le cadre de son travail.

Enfin, il importe de préciser que si. dans ce guide, on n'aborde ni la notion de lé-
sions multiples, ni celle des aspects psychosociaux des lésions musculo-squelettiques,
ces deux aspects demeurent cependant pertinents dans Pévaluation globale du patient,
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INTRODUCTION
ET TERMINOLOGIE

La ténosynovite ou tendinite de De Quervain a été
décrite pour la premiere fois en 1895 par le chirur-
gien suisse Fritz De Quervain. Avant lui, Velplau, en
1825, fut le premier a utiliser les termes «ténosyno-
vite» et «péritendinite crépitante» pour décrire des
lésions des tendons et des tissus avoisinants. Elle fait
partie des tendinites du poignet et correspond a une
inflammation de la gaine des tendons des muscles
long abducteur et court extenseur du pouce.

EPIDEMIOLOGIE

La ténosynovite de De Quervain est la plus fré-
quente des ténosynovites qui affectent les gaines
dorsales des tendons du poignet. Elle est surtout
diagnostiquée chez les personnes agées entre 30
ans et 50 ans, et touche plus de femmes que
d’hommes dans une proportion de 10 pour 1
(Dupuis, 1986).

Les études américaines et scandinaves dans les-
quelles les chercheurs se sont intéressés a I'asso-
ciation entre activités de travail et ténosynovite de
De Quervain, ont rarement distingué celle-ci des
autres tendinites poignet-main. Les résultats des
études épidémiologiques ont révélé des risques ac-
crus de tendinite poignet-main pour les travailleurs
de l'industrie des viandes et des secteurs manu-
facturiers. L'exposition a une répétitivit¢ ¢levée
donne un exces de risque de 3,3 fois; cet exces est
de 6,1 pour I'exposition a une force €levee. Si I'ex-
position combine répétitivité élevée et force €levee,
l'exces de risque s’éleve a 29 fois (Kuorinka et al.,
1955).

Informations générales

RAPPEL ANATOMIQUE

La face dorsale de la main et du pouce est parcou-
rue par des tendons qui proviennent des muscles de
I'avant-bras. Ils dépassent l'articulation du poignet et
ont, de ce fait, une course relativement longue.

Les tendons des muscles long abducteur et court
extenseur du pouce partagent la gouttiere stylo-
radiale du premier compartiment dorsal du poignet
qui en compte six. Ils s'inserent a la base du meé-
tacarpe et de la phalange proximale du pouce (fi-
gure 1.1).

Leurs actions respectives et combinées partici-
pent aux mouvements d’extension et d’abduction
de larticulation trapézo-métacarpienne et a l'ex-
tension de l'articulation métacarpo-phalangienne.
Ils participent aussi a la déviation radiale du poi-
gnet et, accessoirement a sa flexion (Kendall et al.,
1988).

Les muscles long abducteur et court extenseur
sont innervés par la branche interosseuse posté-
rieure du nerf radial qui prend son origine dans les
racines C6, C7 et C8.

PHYSIOPATHOLOGIE

La ténosynovite de De Quervain est une ténosy-
novite sténosante seche. Elle représente un pro-
cessus inflammatoire qui affecte la gaine synoviale
des tendons long extenseur et court extenseur du
pouce (Dupuis, 1986; Kuorinka et al., 1995). La na-
ture rigide des structures et le peu d'espace a I'in-
térieur du compartiment sont des facteurs qui pré-
disposent a I'apparition d'une ténosynovite.
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figure 1.1

Insertion et action des tendons long abducteur et court

Coudrt extenseur

Ce trouble peut résulter d'un traunuatisime ou
dun exces de friction entre les structures tendi-
neuses et les structures avoisinantes dans des mou-
vements du pouce et du poignet. L'épaisseur des
feuitlets synoviaux témoigne de ke chronicite de Ja
tendinite. Le tendon tend & s'amineir et a devenir
plus triable, ef Ia sténose slintensitic & mesure que

tong abductear

Finflammation s'instafle. Enfin, la gaine du premier
compartiment dorsal s'épaissit, devient fibreuse et
rétréeit lespace de la gouttiere fibro-osseuse. Cela
peut mener au probleme du ~doigl & ressauts, qui
constitue une forme avancée de la tendinite de De
Quervain,



ASPECTS GENERAUX

Les tendinites et les ténosynovites peuvent surve-
nir lorsque les structures musculo-tendineuses sont
soumises a:

— des sollicitations régulieres qui, a la longue, fi-
nissent par exceder la tolérance du tendon et des
membranes synoviales

— des sollicitations intenses ou inhabituelles (re-
tour au travail apres une absence, augmentation
de la production, changement de tiches, pra-
tique intensive d'un sport ou d'un instrument de
musique);

— un traumatisme local.

Les tendinites et les ténosynovites du membre
supérieur peuvent aussi eétre associées a:

— des maladies métaboliques (diabete, hypothy-
roidie, goutte, spondylarthrite ankylosante et di-
verses collagénoses);

— une infection tuberculeuse ou microbactérienne;

— un état de santé particulier comme la grossesse.

La ténosynovite de De Quervain peut aussi co-
exister avec le syndrome du canal carpien et celui
des doigts a ressaut.

Il existe deux types de ténosynovites des ten-
dons dorsaux du poignet.

Les ténosynovites avec épanchement sont d'ori-
gine infectieuse ou rhumatoide. Ces dernieres font
partie de I'ensemble des manifestations de l'arthrite
rhumatoide ou précedent une polyarthrite (Dupuis,
1980).

Les ténosynovites sténosantes sont des mani-
festations inflammatoires qui résultent le plus sou-

Etiologie

vent de microtraumatismes. La ténosynovite de De
Quervain est une des plus fréequentes de cette ca-
tégorie. A la région palmaire les fléchisseurs pro-
fonds des doigts peuvent aussi étre touchés ; l'ori-
gine peut étre soit congénitale ou liée a d'autres
manifestations rhumatismales (Dupuis, 1980).

ETIOLOGIE LIEE AUX SOLLICITATIONS
MUSCULO-SQUELETTIQUES

Du point de vue physiopathologique, outre les faits
accidentels, la ténosynovite de De Quervain appa-
rait essentiellement liée a des contraintes bioméca-
niques subies par les tendons des muscles long ab-
ducteur et court extenseur du pouce dans leur course
dans la gouttiere stylo-radiale, au cours et du fait
d'une activité.

Comme il est rapporté dans la section sur I'épi-
démiologie, les sollicitations musculo-squelettiques
impliquant une répétitivité eélevée ou une force éle-
veée, ou les deux, occupent une place importante
dans la genése des tendinites main-poignet, incluant
celle de De Quervain (Kuorinka et al., 1995).

La ténosynovite de De Quervain a aussi €té as-
sociée a la préhension d'objets les doigts écartés
et a des mouvements de rotation du poignet et de
pronation-supination de l'avant-bras (Kuorinka et
Koskinen, 1979; Kurppa et al., 1991 Kroemer,
1989).

Les personnes qui effectuent des mouvements
du poignet tout en maintenant une prise de pince
digitale avec les doigts ou qui travaillent souvent
en flexion du poignet avec abduction du pouce ont
des taches qui sollicitent davantage les tendons long
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abducteur et court extenseur. Enfin, certains facteurs
comme le froid et les vibrations, ainsi que 'utili-
sation de gants augmentent les risques d’apparition
de ce genre d'affection. L'encadré 2.1 illustre les
mouvements fréquemment associés a la ténosy-
novite de De Quervain.

L'ensemble de ces mouvements et efforts consti-
tuent des facteurs de risque pour l'apparition
d'une ténosynovite de De Quervain s'ils sont ac-
complis de facon répétée ou maintenus de maniére
prolongée.

Encadre 2.1

Mouvements sollicitant le plus fréquemment
les tendons long abducteur et court extenseur

Flexion de la phalange distale du pouce
et pressions répétées

Préhension ou pince digitale
avec mouvement du poignet

{

Abduction ou extension du pouce
sous contrainte

Flexion-extension du pouce
avec effort

Deéviation du poignet avec pression du pouce

- sollicitation du pouce:

* avec mouvements du poignet

* avec pression au niveau de la paume ou de la main



E]  Diagnostics différentiels

Différentes pathologies peuvent présenter des Figure 3.1

symptomes que l'on pourrait confondre avec ceux Test de mise en évidence de l'arthrose
de la ténosynovite de De Quervain. Parmi elles, on de la base du pouce

trouve:

L
[

I'arthrose de la base du pouce,

le syndrome d’intersection,

le syndrome de Wartenberg,

la styloidite radiale (tendinite d’'insertion du ten-
don long supinateur),

la ténosynovite des extenseurs communs du poi-
gnet.

ARTHROSE DE LA BASE DU POUCE

Manifestation clinique

Elle correspond a une arthrose de I'articulation tra-
pézo-métacarpienne et affecte généralement les
femmes agées de 50 a 70 ans (figure 3.1). Elle s’ac-
compagne de déformation locale, de crépitements
et de douleurs d'intensité variable, sans relation avec
I'importance des changements radiologiques
(Dupuis, 1986).

Causes probables

— traumatismes,

- prédisposition liée au sexe et a I'age.
Test diagnostique

La «compression axiale» du pouce, doublée de mou-
vements de rotation du pouce, déclenche une dou-
leur a l'articulation trapézo-métacarpienne.
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Figure 3.2

Zone de mise en évidence
du syndrome d’intersection

Figure 3.3

Test de provocation du syndrome
de Wartenberg

SYNDROME D’INTERSECTION

Manifestation clinique

Il correspond a une inflammation qui se situe au
croisement des tendons des muscles premier et
deuxieme radial du deuxieme compartiment des ex-
tenseurs avec les gaines des muscles long abduc-
teur et court extenseur du pouce (figure 3.2).

Catuses probables

— activités répétitives de préhension en pince ter-
mino-latérale associées a des mouvements de su-
pination et de flexion-extension du poignet,

— traumatisme direct.

Test diagnostique

La palpation met en évidence un point douloureux
et une tuméfaction crépitante du coté radial, a en-
viron trois travers de doigts au-dessus du poignet
(Pujol, 1993).

SYNDROME DE WARTENBERG

Ce syndrome correspond a la compression de la
branche sensitive distale du nerf radial (figure 3.3).

Manifestations cliniques

— douleur ou engourdissement au niveau du tiers
distal de I'avant-bras et de la main, augmentée
par une déviation cubitale;

— inconfort en écrivant;

— inconfort en saisissant des objets ou en faisant
des mouvements de pince bidigitale.

Causes possibles de la compression

— traumatisme externe, chute, torsion de I'avant-
bras;

— mouvements repetes de pronation et pronation
forcée;

— compression par le port de bracelets ou d'une
montre ;

— compression par une lésion des tissus mous
(kyste synovial, tumeurs, hématome sous-cutané).

Tests diagnostiques

Les symptomes peuvent étre reproduits (figure 3.3)
lorsqu'une pression est appliquée a deux travers de
doigts au-dessus de I'apophyse stylo-radiale pendant
que le patient maintient son avant-bras en prona-
tion avec déviation cubitale du poignet. Le test est



concluant si les symptomes surviennent en moins
d'une minute. Le test de Finkelstein peut également
se reveler positif (voir figure 6.4, a la page 18).

STYLOIDITE RADIALE (TENDINITE
D’INSERTION DU LONG SUPINATEUR)

Manifestation clinique

La douleur sieége au niveau de la styloide radiale lors-
qu'une pression locale est exercée et elle se mani-
feste au moment de la flexion contrariee* du
coude.

Causes probables

— activités répétitives de prehension avec pince di-
gitale associées a des mouvements de supination
et d'extension du poignet.

Test diagnostique

La contraction du long supinateur quand une
contre-résistance est appliquée déclenche une dou-
leur au point d'insertion du long supinateur (fi-
gure 3.4).

TENOSYNOVITE DES EXTENSEURS COMMUNS
DES DOIGTS

Manifestation clinique

La douleur siege a la face dorsale du poignet, du
coté radial, et peut s'accompagner d'une tumeéfac-
tion.

Causes probables

— activités d’extension ou de maintien statique en
position de pronation avec préhension de la
main.

Test diagnostique

L'extension en contre-résistance permet de repro-
duire les symptomes et de mettre en évidence une
ténosynovite des extenseurs commun des doigts (fi-
gure 3.5).

* Mouvement contrarié: applications d'une force qui s'oppose a celle
du patient.

Figure 3.4

Test avec mouvement contrarié
du long supinateur

Figure 3.5

Test avec mouvement contrarié
des extenseurs communs des doigts
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SYMPTOMES

Lorsqu'une personne consulte pour des symptomes
pour lesquels le diagnostic peut étre une ténosy-
novite de De Quervain, il faut pour documenter
I'histoire médicale, utiliser des questions clés:

— Ou ressentez-vous les douleurs?

— Quand ont-elles débute?

— Comment sont-elles apparues et comment se ma-
nifestent-elles actuellement?

Localisation des symptomes (ou?)

La ténosynovite de De Quervain se manifeste par
une douleur a la région de I'apophyse stylo-radiale.
Lorsque ces symptomes perdurent, on peut noter
un gonflement des tissus et observer une déviation
radiale antalgique de la main et parfois des signes
d'inflammation locale (érytheme et chaleur des té-
guments).

Début des symptomes (quand?)

A la consultation, il faut s'informer du temps qui s'est
écoulé entre I'apparition des symptomes et le mo-

Aspects cliniques

ment de la visite. Il ne faut pas oublier de faire pre-
ciser la raison qui a mené a la consultation. Les symp-
tomes sont habituellement précédés d'une période
prépathogene ou des facteurs environnementaux ou
physiopathologiques, ou les deux, ont mene a cet
état (Kuorinka et al., 1995).

Circonstances d’apparition (comment?)

Les symptomes peuvent s'installer de facon pro-
gressive ou soudaine, a la suite d'un accident, de
gestes ou d'efforts impliquant l'utilisation du poignet
et de la main. Il importe de bien faire décrire les cir-
constances d'apparition afin d'émettre une opinion
sur la relation causale. Des symptomes qui s'inten-
sifient au cours d'une activité et qui disparaissent au
repos ou quand la personne est en congé fait da-
vantage penser a une cause extrinseque (sollicitation
musculo-squelettique) (Porter et al., 1992). Dans 'en-
cadré 4.2, une échelle est proposée pour évaluer I'im-
portance des symptomes associés a des activités im-
pliquant plus particulierement la main et le poignet.

Encadré 4.1

Les symptomes présentés par le patient

- une douleur preés de I'apophyse stylo-radiale qui irradie vers le pouce ou I'avant-

bras;

- une augmentation des douleurs, quand il y a mobilisation du pouce, associée aux
mouvements de flexion et de déviation cubitale du poignet;

- une sensation de faiblesse associée a la douleur quand il y a préhension.
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Encadré 4.2

Manifestation des symptomes et degré de gravité

Manifestations cliniques Degré
de gravité

Symptomes

Manifestations liées 0
a des mouvements
impliquant I'utilisation
de la force ou

des gestes répétitifs 2  modéré
avec le poignet et

le pouce, ou les deux

1 léger

3  sévere
Source : Adapté de Mahoney et al., 1992

CONSEQUENCES SUR LES ACTIVITES
DE LA VIE QUOTIDIENNE

En plus des douleurs, la personne peut aussi pré-
senter une diminution de I'habileté a exécuter des
mouvements fins de préhension en pince bidigitale

Quelle est la main dominante?

La personne éprouve-t-elle de la difficulté a:

- écrire avec un crayon

- boutonner une chemise

— tourner une clé dans une serrure

- saisir et tenir des objets avec la main
— ouvrir une portiere d'auto

- dévisser le couvercle d'un bocal

- effectuer des mouvements de torsion
(essorage)

aucun symptome au cours d'activités

symptomes apparaissant seulement
apres des activités intenses et répétitives

symptomes apparaissant seulement
apres des activités légeres ou occasionnelles

symptoémes présents méme au repos

qui lui nuit dans la réalisation de certaines activi-
tés quotidiennes. L'encadré 4.3 représente une sé-
rie de questions a poser au patient afin de préciser
I'importance de l'atteinte fonctionnelle.

Encadré 4.3

Questions sur les activités de la vie quotidienne

Droite O Gauche O

Jamais Parfois Souvent | Toujours




Recueil des informations
sur les sollicitations
musculo-squelettiques

Le lien entre le travail et une tendinite poignet-main,
incluant la ténosynovite de De Quervain a été démon-
tré pour les facteurs de risque suivants: 'exposition
a une répétitivité importante et une force élevée. La
combinaison de ces deux facteurs augmente le
risque dapparition d'une tendinite poignet-main
(Kuorinka et al., 1995). On doit aussi s'enquérir des
cofacteurs environnementaux tels le froid et les vi-
brations.

HISTOIRE DES ACTIVITES
PROFESSIONNELLES EXERCEES

Pour établir le diagnostic d’'une ténosynovite de De
Quervain liée a des sollicitations musculo-squelet-
tiques, il est important de délimiter les activités pro-

fessionnelles, sportives ou domestiques qui ont pu
contribuer a I'apparition d'une tendinite ou téno-
synovite.

Activités professionnelles antérieures

La description des activités professionnelles anté-
rieures sert a déterminer dans quelle mesure les dif-
férents emplois occupés ont comporté des sollici-
tations des membres supérieurs.

Encadré 5.1

Questions sur les activités professionnelles antérieures

Début et durée
en mois ou années

 Travail effectué

Heures par jour

Facteurs ou cofacteurs
de risque*

* Voir encadre 2.1

1
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Travail actuel

La description de I'emploi actuel doit permettre d'ob-
tenir une bonne représentation du travail effectué
et des différentes conditions d’'exécution des taches.

Comme il est généralement difficile pour un mé-
decin de se rendre sur les lieux de travail, le guide
présente une série de questions a poser au patient
qui visent a cerner l'activité générale de travail (en-
cadre 5.2), a déterminer les sollicitations musculo-
squelettiques particulieres qui risquent de favoriser
I'apparition d'une ténosynovite de De Quervain (en-
cadrés 5.3 et 5.5) et a évaluer I'importance des fac-
teurs organisationnels (encadré 5.4).

Les activités répétitives dans les milieux de travail
sont tres variées. Dans I'encadré 5.3, on propose une
liste d'activités qui présentent un risque pour l'ap-
parition d'une ténosynovite de De Quervain.

Si l'activité de la personne correspond peu ou
partiellement a cette liste, il peut étre utile de lui
faire expliquer les activités (gestes, mouvements)
qu’elle trouve exigeantes et d’en évaluer les carac-
téristiques biomécaniques sur le plan de la durée,
de la fréquence et de la force.

Encadré 5.2

Questions générales sur I'activité de travail
et les symptomes associés

- L'emploi actuel est-il a temps plein ou a temps partiel ?

- Quelle est la main la plus sollicitée par les activités de travail ?

- Un fait accidentel ou un mouvement soudain ou inhabituel est-il a I'origine

de la douleur?

- La douleur s'est-elle installée progressivement?

* Si oui, en combien de temps et de quelle maniére?

- Quels sont les gestes et mouvements qui accentuent les symptomes?



Encadré 5.3

Questions sur les activités sollicitantes pour les mains et les poignets

Heures | Fréquence de mouvements Force exigée

par jour | faible | moyenne | élevée | faible | moyenne | élevée

— effectuer des mouvements
de pression avec le pouce

- maintenir des postures fixes
de la main avec préhension

- effectuer des mouvements
de flexion, d‘extension
ou de rotation du poignet

- manipuler de petits objets
avec les doigts ou la main

— utiliser des outils « a main »
(tournevis, marteau, couteaux, etc.)

— utiliser des outils « vibrants »
ou a percussion (perceuse,
foreuse, sableuse, etc.)

Autres activités a faire préciser

Autres remarques a ce sujet

~ Cofacteurs augmentant la charge Jamais Occasionnellement | Réguliérement
‘musculo-squelettique

- port des gants de travail

- exposition au froid

13
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Travail actuel et facteurs organisationnels
Certains facteurs liés a la nature et a I'organisation
du travail peuvent constituer un cadre propice a lI'ap-
parition de problemes musculo-squelettiques.

Encadré 5.4

Questions sur les facteurs organisationnels du travail

Au cours de son travail, Jamais
la personne:

doit-elle alimenter une machine-outil
a un rythme régulier ?

Occasionnellement

Régulierement

travaille-t-elle avec des contraintes
de temps ou de production ?

doit-elle faire preuve de beaucoup
d'attention ?

percoit-elle son travail comme monotone ?

peut-elle modifier son rythme de travail ?

effectue-t-elle des rotations a d'autres
postes ?

Autres remarques a ce sujet




ACTIVITES SPORTIVES, RECREATIVES
OU DOMESTIQUES

Les activites sportives, récréatives ou domestiques
peuvent intervenir dans I'apparition d'une ténosy-
novite de De Quervain. Il est donc important de

connaitre l'intensité de pratique de ces activites et
de s’informer si, depuis le début des symptomes,
ces activités ont été diminuées en raison de dou-
leurs touchant le poignet ou la main.

Encadré 5.5

Questions sur les activités sportives, récréatives ou domestiques
impliquant les membres supérieurs

Activités Heures par semaine Facteurs ou cofacteurs de risque*

* Voir encadré 2.1

LA TENOSYNOVITE DE DE QUERVAIN |
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Examen clinique

EXAMEN PHYSIQUE

L'examen clinique doit permettre d'émettre un diag-
nostic d'une ténosynovite de De Quervain et d'éli-
miner les autres lésions qui entrainent des symptomes
a la région radiale du poignet. L'examen physique
comprend les €léments suivants: I'observation, la pal-
pation, la mobilité articulaire, I'évaluation de la force
contre-résistance et le test de provocation.

Observation

Aspect des membres supérieurs:

— déviation, déformation, posture ou position an-
talgique ;

— comparaison des deux membres.
Etat des tissus du poignet et de la main :

— trophicité des tissus;

— intégrité des tissus (I'épaississement de la gaine,
des tuméfactions ou des ulcérations locales
peuvent témoigner de contraintes mécaniques
externes subies au cours du travail).

Palpation
Selon le stade de l'affection, la palpation pourra
mettre en évidence:

— un gonflement douloureux de la région poignet-
main (sensibilité);

— un épaississement des tendons;

— la formation de kystes ou de nodules tendineux;

— un «crépitement» (bruit de cuir mouillé) au ni-
veau du premier compartiment dorsal audible,
quand il y a mobilisation du poignet, avec ou
sans stéthoscope.

Figure 6.1
Gouttiére stylo-radiale,
premier compartiment dorsal du poignet

Mobilité articulaire

L'évaluation de la mobilité articulaire repose sur la
mesure des amplitudes pendant I'exécution des
mouvements suivants:

extension et abduction du pouce,

extension du pouce avec flexion de la derniere
phalange,
flexion et extension du poignet,

déviation radiale et cubitale du poignet,

pronation et supination du poignet.

Examen dynamique
avec mouvements contrariés

La douleur liée a une ténosynovite est surtout mise
en évidence lors d'efforts isométriques en contre-
resistance. 1l s'agit d'appliquer une force opposée
lorsque le patient exécute les mouvements d'ab-

17
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Figure 6.2 Figure 6.3

i
Test avec mouvement contrarié Test avec mouvement contrarié
du long abducteur du court extenseur

Test de provocation

Le test de provocation de Finkelstein (figure 6.4) est Larthrose a la base du pouce, le syndrome de
effectué avec le poing refermé sur le pouce et une  Wartenberg et le syndrome d'intersection peuvent
déviation cubitale passive. egalement donner une réponse positive a ce test.

Le test est positif lorsque ces mouvements pro-
duisent une douleur exquise dans la région stylo-
radiale.

Figure 6.4
Test de Finkelstein

=)




Synthése de I'évaluation

Encadre 7 1

Aspects cliniques

Les symptdmes se situent a la région stylo-radiale
IMPORTANCE DES TROUBLES Aucun

~ fréquence et intensité des symptomes (p. 9)

- perturbations des activités de la vie quotidienne (p. 10)

- réduction de la mobilité articulaire (p. 17)

- atteinte de la force musculaire (p. 17-18)

- anomalie au test de provocation de Finkelstein (p. 18)

- activités professionnelles antérieures (p. 11)

Cula NON 1
Faible Modéré | Sévére
Oui Non
| |
3 7
Aucun | Faible | Modéré ' Sévere

- travail actuel (p. 12-13-14)

- activités sportives, récréatives ou domestiques (p. 15)

DIAGNOSTIC ET OPINION QUANT A LA RELATION
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El  Eléments d'orientation
{)oyr les démarches
hérapeutique et préventive

Lélaboration d'un guide diagnostique peut égale- DEMARCHE T]{E’:RAPEUT]QUE
ment aider a la prise en charge thérapeutique du
paticnt ¢t conduire a adoption de mesures pre-
ventives.

Lalgorithme de la figure 8.1 presente Ies Ctapes @
suivre dans le traitement d'un paticnt soutfrant d'une
tenosynovite de De Quervain,

Fiqure 8.1
-Algorithme pour Ia démarche thérapeutique

Mesures de réadaptation

- mobilisation progressive
l - renforcement musculaire
- rééducation fonctionnelle
Amélioration

Traitement 1 I Mesures préventives

- modification des activités Amélioration actions ergonomiques W
- AINS* sur les i
~ mise au repos durant 3 a 6 semaines facteurs de risque |

, 4

] - injection d'hydrocortisone
Pas d’amélioration —* | - modification des activités |

Pas d'amélioration

|

(— envisager l'intervention chirurgicalej

“ AINS = anti-inflammatoire non steroidien

21
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DEMARCHE PREVENTIVE

Lorsquune t¢nosynovite de De Quervain a été diag-
nostiquée et que 'on a cerné Torigine probable des

sollicitations, il peut savérer opportun de suggerer

des mesures préventves dirigees vers les activités
qui présentent des risques. Le tableau 8.1 illustre les

mesures préventives en fonction du diagnostic et fe
niveau de sollicitation,

Ces recommandations portant sur les actions pre-
ventives sont essentielles pour prévenir l'accentua-
tion des symptomes ou laggravation et la récidive
de la lésion,

Tabieau 8.1

Etat de la lésion

Sollicitations musculo-squelettiques

Significatives

Non significatives

Evidence de I'existence
d'une ténosynovite de
De Quervain

Pas d’évidence de ténosynovite
de De Quervain

-+

— modification des activités
- diminution des sollicitations

- actions et corrections ergonomiques

- traitement du facteur causal
- modification des activités

- diminution des sollicitations
- actions et corrections
ergonomiques

- information sur
les activités a risque




CONCLUSION

Ce guide a été concu pour aider le médecin qui, dans le cadre de sa pratique, a de
plus en plus a faire face a une augmentation des consultations pour des 1ésions mus-
culo-squelettiques dont une des causes peut étre liée au travail.

Il a été ¢élaboré pour faciliter le diagnostic clinique et renforcer la démarche per-
mettant de trouver l'origine de la lésion. Il a été structuré pour favoriser Putilisation
adéquate de Pinformation provenant du patient afin d'avoir une bonne représentation
des circonstances d’apparition des symptomes. Le role du médecin est essentiel dans
la mise en place de mesures visant la réduction des lésions musculo-squelettiques, en
particulier celles qui sont associées A des tacteurs extrinséques. Par le diagnostic qu'il
pose et les actions de préventions qu'il propose, il peut contribuer a réduire e pro-
cessus morbide des 1ésions inflammatoires associées au travail répétitif.
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