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RÉSUMÉ FRANÇAIS

La maladie de de Quervain se caractérise par une sténose du premier compartiment

dorsal du poignet, hôte des tendons et gaines synoviales des muscles long abducteur

et court extenseur du pouce. Ce rétrécissement du canal est secondaire à un

épaississement du rétinaculum des extenseurs. La douleur représente le principal

symptôme et peu est connu quant à de possibles déficits au niveau de la mobilité

active ou de la force musculaire des pouces affectés. Afin de mieux caractériser le

processus de cette maladie, la comparaison entre les performances de mobilité active

(MA) et de force maximale isométrique (fMI) des pouces de participants avec

atteinte unilatérale de la maladie de de Quervain avec celles d’un groupe contrôle a

été faite en utilisant des instruments de mesure cliniques (distance entre le bout du

pouce et le pli palmaire distal; pincemètre) et expérimentales (système d’analyse

spatiale du mouvement; dynamomètre multidirectionnel). Cette étude a révélé une

diminution significative de MA et de FMI des pouces symptomatiques. De plus, des

diminutions de capacités ont été observées pour les pouces asymptomatiques suite à

une comparaison avec les capacités des pouces contrôles. Les résultats de cette étude

mettent donc en lumière des déficits bilatéraux au niveau de la MA et des fMI chez

des participants avec atteinte unilatérale de la maladie dc de Quervain et ce, sans

nécessairement de manifestations symptomatiques du côté controlatéral. Cette

observation remet en question la pratique couramment utilisées par les professionnels

de la santé qui consiste à comparer les incapacités des mains symptomatiques aux

mains asymptomatiques de leurs patients pour quantifier les déficits. De plus, cette

étude a démontré la validité de l’utilisation des instruments de mesure cliniques pour

l’identification des déficits chez une population atteinte de la maladie de de Quervain.

Mots clés: dynamométrie; pincemètre; analyse spatiale du mouvement; groupe

contrôle.
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ENGLISH SUMMARY

De Quervain’s disease resuits from pressure applied to the tendons and synovial

sheaths of the Abductor Pollicis Longus and Extensor Pollicis Brevis muscles due to

a thickening of the overlying retinaculum at the first dorsal compartment of the wrist.

The main symptom consists of pain at the level of the styloid process of the radius,

but littie is known on its effects on thumb strength and mobility. The aim of the

present study is to identify active range of thumb motion (AROM) and the

impairments of maximal isometric strength (MIS) associated with de Quervain’s

disease. Thumb AROM and MIS were evaluated bilaterally in patients with unilateral

de Quervain’s disease and in control participants using clinical (distance between tip

of thumb and ulnar border of distal palmar crease; pinch gauge) and experimental

assessment devices (spatial tracking system; multidirectionai dynamometer) for ail

directions of thumb motion. A comparison was made between the resuits obtained by

the symptomatic, asymptomatic and control thumbs. AROM and MIS performances

were found to be reduced for the symptomatic thumbs compared to asymptomatic and

control thumbs. Asymptomatic thumbs also showed impairments when compared to

the control, reaching the significance level for certain parameters. The results of this

study revealed bilateral impairments of thumb AROM and MIS for participants with

unilateral de Quervain’s disease, impairments being more pronounced on the

symptomatic side. This finding sends a warning to health professionals when

comparing the capacities of the symptomatic to the asymptomatic thumb for the

quantification of the deficits, frequently used clinical and research practice. The study

also shows the validity of using standard clinical evaluations when assessing

capacities of patients with de Quervain’s disease.

Key words: thumb; active range of motion; strength; dynamometry; pinch gauge;

spatial movement analysis; control group.
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AVANT-PROPOS

Cet ouvrage représente l’aboutissement de deux années et demie d’efforts. M’étant

jointe à un projet de recherche déjà initié, mon implication s’est fait autant au niveau

de la revue de la littérature, du recrutement des sujets, de la collecte des données, de

l’analyse des résultats et de la diffusion écrite et orale des observations. Cette

collaboration m’a permis d’être le premier auteur d’un article scientifique rendant

compte de mes travaux réalisés sous la supervision du Dr. Daniel Bourbonnais,

directeur et professeur titulaire de l’École de Réadaptation de l’Université de

Montréal et chercheur au Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du

Montréal métropolitain (CRW). Cet article, soumit pour publication dans le Journal

of Haizd Therap, est la pièce centrale de ce mémoire. fi est précédé d’un chapitre

d’introduction où une revue de la littérature sur la maladie de de Quervain et sur les

principales méthodes d’évaluation de mobilité active et de force musculaire

isométrique employées en clinique et en recherche sera faite ainsi que d’un chapitre

décrivant la méthodologie utilisée pour la présente étude. Suite au manuscrit, une

présentation de résultats complémentaires ainsi que des explications plus détaillées

des discussions soulevées à l’intérieur de l’article seront offertes. Finalement, les

retombées anticipées des résultats de l’étude seront amenées ainsi que plusieurs

avenues de recherches futures seront ouvertes pour clore le présent mémoire.
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CHAPITRE 1- INTRODUCTION

1.1 PROBLÉMATIQUES AYANT MENÉES AUX

OBJECTIFS DE L’ÉTUDE

La maladie de de Quervain est une pathologie caractérisée par une atteinte

douloureuse au niveau de la styloïde radiale faisant suite à une sténose du premier

compartiment dorsal du poignet. Ce dernier contient les tendons et gaines synoviales

des muscles court extenseur du pouce (CEP) et long abducteur du pouce (LAP).

Affection à haut taux d’incidence dans la société, l’accent est principalement mis sur

une manifestation de symptômes douloureux et une diminution de la fonction du

pouce. Quant est-il, cependant, de la performance au niveau de la mobilité active ou

des forces musculaires des pouces chez des personnes atteintes de cette pathologie?

Par ailleurs, la maladie de de Quervain est souvent rencontrée et traitée en

réadaptation. Cependant, les principaux instruments de mesure utilisés en clinique

pour évaluer les déficits articulaires et musculaires requièrent essentiellement

l’activation des muscles performants les mouvements de flexion et d’adduction. Le

choix de tels types d’instruments de mesure est-il donc justifié pour l’évaluation des

capacités des personnes atteintes de la maladie de de Quervain étant donné que cette

atteinte se situe principalement au niveau des structures performant les mouvements

d’extension-abduction?



Chapitre I - Introduction
2

Finalement, la maladie de de Quervain semble avoir une certaine incidence bilatérale.

Est-il donc justifié de comparer les résultats obtenus aux évaluations des pouces

symptomatiques aux résultats des pouces asymptomatiques afin de quantifier les

déficits, pratique couramment utilisée en clinique et en recherche?
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1.2 OBJECTIFS

Les objectifs de cette étude sont de trois ordres

1. De mieux caractériser la maladie de de Quervain en assurant la comparaison

de la mobilité active et des forces musculaires isométriques entre les deux

pouces de participants présentant une atteinte unilatérale de cette maladie

ainsi qu’avec les capacités des pouces d’un groupe contrôle;

2. De vérifier la validité de l’utilisation des instruments de mesure cliniques chez

une population atteinte de la maladie de de Quervain;

3. De vérifier l’adéquation de la comparaison côté symptomatique versus côté

asymptomatique en comparant les résultats obtenus aux différentes

évaluations entre les pouces asymptomatiques à ceux d’un groupe contrôle

pour assurer leur comparabilité.

1.3 HYPOTHÈSES

Lors de cette étude, les trois hypothèses suivantes seront vérifiées:

1. La mobilité active et les forces musculaires isométriques des pouces

symptomatiques de participants avec atteinte unilatérale de la maladie de de

Quervain seront diminuées en comparaison avec celles des pouces

asymptomatiques et des pouces contrôles;

2. Les instruments de mesure cliniques permettront l’identification de déficits de

mobilité active et de forces musculaires isométriques, validant ainsi leur

utilisation avec une population atteinte de la maladie de de Quervain;
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3. Les capacités des pouces asymptomatiques seront diminuées

comparativement à celles des pouces contrôles.

1.4 REVUE DE LITTÉRATURE

Un résumé de la littérature sera effectué dans la présente section afin d’expliquer les

principales notions traitées dans ce mémoire pour assurer une bonne compréhension

de tous les aspects discutés.

1.4.1 MALADIE DE DE QUERVAIN

Cette section offre un aperçu des principaux aspects décrivant la maladie de de

Quervain.

1.4.1.1 Historique

Décrite initialement en 1893 dans le Gray’s Anatomy sous l’appellation de

« washerwoman ‘s sprain » [MuCKART, 1964], ce n’est que deux ans plus tard que le

Dr. Fritz de Quervain publie ses observations dans un article intitulé « Ueber eine

fonn i’oiz chronischer Tenrn’aginïtis » [DE QuERvAIN, 1895] (« On aforin ofchronic

tendovaginitis ») sous l’appellation de tendovaginite fibreuse sténosante («fibrotts

stenosing tendovaginitis »).
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1.4.1.2 Prévalence et coûts sociaux associés

La maladie de de Quervain est une pathologie relativement fréquente dans la société.

On estime sa prévalence à 0,5% chez les travailleurs et à 1,3% chez les travailleuses

en général [WALKER-BONE et al., 20041. Seulement au Québec, environ 300

nouveaux cas par année sont diagnostiqués et indemnisés par la CSST, coûtant

environ 1 150 000$ à la société [INSTiTUT DE RECHERCHE ROBERT-SAUVÉ EN SANTÉ

ET SÉCURITÉ AU TRAVAIL, 2002]. Cependant, ces statistiques incluent seulement les

personnes affectées à l’intérieur de leur travail, n’offrant ainsi qu’un bref aperçu de

l’ampleur de la problématique.

1.4.1.3 Étiologie

La maladie de de Quervain est caractérisée par une sténose du premier compartiment

dorsal du poignet suite à un épaississement du rétinaculum des extenseurs [DE

QUERVAII’J, 1997; DE QUERVAIN, 2005], ce dernier formant la partie fibreuse (ou

ligamentaire) des gaines tendineuses [JÔZSA et KANNUS, 1997]. (Figure 1)

LAP

Rétinaculum

N I
\ ‘\

\

1

Figure 1. Anatomie du premier compartiment dorsal du poignet
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Ce compartiment, dont le plancher est formé par l’os radius alors que le rétinaculum

des extenseurs en forme le plafond, aide à maintenir les différentes structures en axe

lors des mouvements du poignet [HUNTER et al., 1995]. 11 contient les tendons et

gaines synoviales des muscles LAP et CEP. (Figure 2)

j

F? U.L j.
.

.

I ; Il

f

).. t..g i?

E.r ?j.

Figure 2. Coupe transverse du poignet

Le muscle CEP assure l’extension des articulations CMC, MCP et WP du pouce de

par son attachement sur l’appareil extenseur [NEUMANN, 2002]. Le muscle LAP, pour

sa part, accomplit les mouvements d’abduction, d’opposition et d’extension de

l’articulation CMC. Ces tendons sont facilement identifiables car ils forment le côté

radial de la tabatière anatomique. (Figure 3)

Malgré la présence histologique de cellules inflammatoires au niveau du rétinaculum,

l’étiologie de cette pathologie n’implique pas de processus inflammatoire aigu, mais

plutôt un processus chronique et dégénératif [CLARKE et al., 1998]. Une inflammation

Figure 3. Tabatière anatomique
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chronique se définit par un processus d’inflammations aigties n’ayant aucune

tendance à la guérison spontanée et qui évoluent en persistant ou en s’aggravant

pendant plusieurs mois ou plusieurs années. Ce cercle vicieux est causé lorsqu’une

inflammation aigûe récidive de façon répétée dans le même organe en entraînant à

chaque épisode des destructions tissulaires de moins en moins bien réparées

[ROUSSELET et al., 2005). Les enzymes, suite au processus inflammatoire, peuvent

détruire les glycoprotéines lubrifiantes présentes sur la surface du tendon et du

rétinaculum, résultant en un cercle vicieux d’augmentation de la friction, de

dommages et de pertes de lubrifiants démontrant ainsi des signes inflammatoires et

des Changements dégénératifs chroniques [KUTSUMI et al., 2005a].

L’apparition des symptômes est habituellement graduelle [DE QUERVAN, 2005;

M00RE, 1997] et semble être causée Soit par une sur-utilisation du pouce [DE

QUERVAIN, 2005; FINKELsTEIN, 1930; MOORE, 1997] ou par des mouvements

répétitifs du poignet avec prise du pouce [FINKiLsTEN, 1930; MUCKART, 1964]. En

combinant une prise du pouce avec une déviation radiale du poignet, les tendons

peuvent atteindre un angle de 105° au bord distal du rétinaculum, appliquant ainsi une

force néfaste à ce dernier qui s’épaissit pour contrer cette force [MUCKART, 1964].

1.4.1.4 Confusion quant à l’étiologie

Une certaine contradiction prévaut dans la littérature en ce qui à trait à la

maladie de de Quervain. La confusion peut régner à deux niveaux: soit au

niveau du processus étiologique ou au niveau des structures impliquées.
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« Reports on the pathoÏogic findings in operated cases reveal striking

dtfferences in opinion by various observers.» [FJNKELSTEIN, 1930]

La maladie de de Quervain n’implique pas de processus inflammatoire aigu, mais

chronique. Toute description de la maladie impliquant donc un processus

inflammatoire aigu n’est donc pas synonyme de maladie de de Quervain.

« Thus, there lias been agreement for over a centttrv that, whatever the

aetiotogy of de Quervain ‘s tenovaginitis nzight be, it is nom’ an

inflamn,natory process despite tue use ofthe “-itis” suifix which usualÏy

denotes an inflamnnzatory process. » [Kit Y, 2000]

De plus, la structure impliquée dans la maladie de de Quervain est la couche fibreuse

des gaines tendineuses des tendons des muscles LAP et CEP qui s’épaissit pour

sténoser les tendons à l’intérieur du compartiment. Ce n’est donc pas une atteinte des

gaines synoviales ou des tendons eux-mêmes.

Il faut donc être vigilant lors de la lecture des différentes sources d’informations sur

la maladie de de Quervain. En effet, alors que la plupart des articles scientifiques

s’accordent pour la qualifier d’inflammation chronique du rétinaculum, la majorité

des sources électroniques consultées et disponibles au grand public (eg: [AMERICAN

SOCIETY FOR SURGERY ON HAND; THE ELECTRONIC TEXTBOOK 0F HAND SURGERY;

WIKWÉDIA L’ENCYCLOPÉDIE LIBRE]) ont plutôt tendance à la désigner comme

tendinite ou à évoquer une étiologie d’inflammation aigu.
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Il serait donc important d’effectuer des études scientifiques afin de clarifier cette

confusion. En effet, même si la «vraie» maladie de de Quervain (telle que décrite

par Fritz de Quervain en 1895) n’implique pas de processus inflammatoire aigu, mais

chronique des couches fibreuses des gaines tendineuses, peut-être que les tests

cliniques utilisés pour son diagnostic donnent des faux positifs, classifiant comme

maladie de de Quervain d’autres pathologies à étiologies différentes.

Pour éviter toute forme de confusion quant à l’appellation de cette pathologie, le

terme plus général de «maladie» de de Quervain sera donc utilisé tout au long de ce

mémoire.

1.4.1.5 Causes prédisposantes intrinsèques

La présence d’un septum divisant le premier compartiment et isolant ainsi une partie

du tendon du muscle CEP semble augmenter l’incidence de la maladie [JACKSON et

al., 1986; KUTSUMI et al., 2005aJ. La présence de ce septum varierait entre 67-91%

chez les gens atteints de la maladie de de Quervain et entre 33-50% chez la

population en général [ALEXANDER et al., 2002; JACKSON et al., 1986; NAGAOKA et

al., 20001. Le tendon du muscle CEP possède un diamètre d’environ 2 millimètres et

est localisé en une position dorsale et ulnaire par rapport au tendon du muscle LAP

[ALEXANDER et al., 2002]. Lorsque le compartiment est séparé par un septum,

l’espace disponible pour le tendon du muscle CEP est diminué et aucun déplacement

antérieur ne peut être fait, pouvant ainsi provoquer un plus grand potentiel de friction
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avec le rétinaculum. La présence d’un septum est symétrique dans 60-88% des cas

[JACKSON et al., 1986; MAHAKKANUKRAUH et MAHAKKANUKRAUH, 2000].

Il semble que la présence de tendons surnuméraires pour les muscles LAP et CEP ne

soit pas un facteur étiologique de la maladie de de Quervain [JACKSON et al., 1986;

LACEY II et al., 1951; LEÀO, 1958].

1.4.1.6 Causes prédisposantes extrinsèques

Les femmes en âge péri-ménopause [DE QUERVAIN, 2005; KAY, 2000; MOORE, 1997]

semblent être plus vulnérables à l’apparition de la condition. Une hausse de

l’incidence est également notée durant le troisième trimestre d’une grossesse et

durant la période de l’allaitement, attribuable aux changements hormonaux et à la

rétention des fluides, les symptômes se résorbant dès la fin de l’allaitement [AvcI et

al., 2002; M0NACO, 1996]. Une augmentation de l’incidence est également notée

pour la période post-partum, conséquence de la réalisation de nouvelles activités pour

soins des bébés [ANDERSON et al., 2004; RITCHIE, 2003]. Le groupe ethnique

[M00RE, 1997] ou la dominance [KAY, 2000; MOORE, 1997] ne semblent pas avoir

d’ influence sur l’apparition des symptômes.
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1.4.1.7 Tests diagnostics

Le diagnostic de maladie de de Quervain s’appuie habituellement sur la présence de

douleur au niveau de la styloïde radiale, d’oedème au niveau du premier

compartiment dorsal du poignet ainsi que présence de douleur lors d’une extension

résistée du pouce ou d’un test de Finkelstein positif [DAvis, 1998; HARRINGTON et

al., 1998J. Le test de finkelstein est considéré comme le principal test

pathognomonique pour la maladie de de Quervain [KAY, 2000; M00RE, 1997J.

Proposé initialement par Eichoff en 1927, ce test consiste en une prise du pouce par

les autres doigts suivi d’une déviation ulnaire du poignet résultant en une douleur

vive au niveau de la styloïde radiale. (figure 4) Repris par finkelstein en 1930, il

apporte un changement au test initial, confiant l’administration du test par un

examinateur.

« On grasping the patient’s thwnb aizd qttickÏy abducting the hand

uÏnarward, tue pain over the styÏoid tip is excrucïating. »

[FINKELSTEJN, 1930]

Cependant, certains auteurs questionnent la validité de ce test, prétextant qu’il met les

tendons sous tension alors que la douleur devrait être causée par l’effet de corde d’arc

Figure 4. Test de finkelstein
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des tendons sur le rétinaculum et pouvant ainsi créer des faux positifs [ELLIorr,

1992]. D’autres tests sont donc proposés dans la littérature pour le diagnostic de la

maladie de de Quervain [BRUNELU, 20031, mais sont peu utilisés en clinique.

L’utilisation d’examens ultrasonographiques peut également aider au diagnostic en

identifiant des changements au niveau des structures du premier compartiment

[KAMEL et al., 2002]. De plus, l’injection locale d’un anesthésiant, entraînant un

soulagement des symptômes, peut parfois être utilisée comme outil diagnostic

[M00RE, 1997]

1.4.1.3 Symptomatologie

Le principal symptôme de la maladie de de Quervain se résume en de la douleur au

niveau de la styloïde radiale du poignet pouvant irradier de façon proximale ou

distale [DE QUERVAIN, 1997; DE QUERVAIN, 2005; FINKELSTEIN, 1930; LEÀ0, 195$;

M00RE, 1997; MUCKART, 1964] et pouvant devenir assez intense pour empêcher la

personne à accomplir ses activités de la vie quotidienne. Cette douleur est aggravée

par des mouvements d’abduction du pouce et de déviation ulnaire du poignet

[FJNKELSTEIN, 1930; MOORE, 1997]. Elle serait secondaire à la friction entre les

tendons et le rétinaculum des extenseurs [BRUNELLI, 2003]. Comme autres

symptômes, mentionnons des raideurs [M00RE, 1997], des paresthésies

[FINKELSTEIN, 1930; MUCKART, 1964], des troubles du sommeil [FU’.KELSTEIN, 1930;

MOORE, 1997] ainsi qu’une mobilité active limitée [MUCKART, 1964] et une

diminution de la force musculaire [F0uRNIER et al., 2006].
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1.4.1.9 Traitements

Les traitements conservateurs consistent en l’injection locale d’un anesthésiant

(succès d’environ 80% [RANKIN et RANKIN, 199$; RICHIE III et BRNER, 2003],

efficacité pouvant dépendre de la présence ou non d’un septum [MAHAKKANUKRAUH

et MAHAKKANUKRAUH, 2000], comparativement à environ 65% chez une population

atteinte du syndrome du canal carpien [O’GRADAIGH et MERRY, 2000; SEvnvI et al.,

2004]), l’application locale de chaleur ou de froid [DE QUERVAIN, 1997; DE

QUERVAIN, 2005], l’immobilisation du pouce et du poignet [DE QUERVAIN, 1997; DE

QUERVAII’1, 2005; FINKELSTEIN, 1930; LEÀ0, 1958; M00RE, 1997; MUCKART, 19641

ainsi que des modifications apportées au niveau du travail (programme de prévention,

changements ergonomiques du poste, tâches allégées ou arrêt du travail) [KAY, 2000;

MOORE, 19971. Lorsque les traitements conservateurs sont inefficaces, une chirurgie

est fréquemment pratiquée, consistant en l’ouverture du premier compartiment dorsal

du poignet avec l’incision du rétinaculum (environ 91% de succès [TA et al., 19991).

La prise d’anti-inflammatoire, traitement fréquemment prescrit, a été démontrée

n’être efficace que pour les premiers stades de la maladie, son efficacité décroissant

grandement avec la progression de l’atteinte [LANE et al., 2001].

1.4.2 L’ERGoTHÉRAPIE ET LA MALADIE DE DE QUERVAIN

1.4.2.1 Évaluation des capacités

L’évaluation de la fonction de la main est l’une des étapes importantes du suivi en

clinique et requiert environ 20% du temps de travail d’un thérapeute du membre
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supérieur [MUENZEN et al., 2002]. Celle-ci peut permettre de quantifier la sévérité de

l’atteinte, de définir des valeurs de référence, d’évaluer l’aptitude au retour au travail,

de développer un plan de traitement, d’évaluer l’autonomie fonctionnelle, de

permettre de définir les priorités, de déterminer l’efficacité d’un traitement ou de

donner une rétroaction au patient [KIMMERLE et al., 2003; RUDMAN et HANNAH,

199$]. L’évaluation des capacités est aussi réalisée en recherche, pouvant ainsi

démontrer l’efficacité d’un traitement ou améliorer les connaissances sur différentes

pathologies. Les observations recueillies lors des évaluations servent à décrire un

phénomène en termes qui peuvent être analysés de façon statistique [HELEWA et

WALKER, 20001. Que ce soit pour les fins cliniques ou de recherche, les instruments

de mesure utilisés doivent être fidèles et valides afin d’assurer la comparabilité des

résultats et de bien évaluer le concept voulant être mesuré.

1.4.2.1.] Évaluation de la mobilité active du pouce

Aspect important à considérer pour la fonction du pouce, la mobilité active représente

la faculté de mouvoir le pouce de façon volontaire [LNDEx INTERNATiONAL ET

DICTIONNAIRE DE LA RÉADAPTATION ET DE L’INTÉGRATION SOCIALE]. Elle doit

également tenir compte de l’intégrité articulaire.

1.4.2.1.1.1 Nomenclature pour les mouvements du pouce

Une bonne identification de la nomenclature utilisée pour caractériser les

mouvements du pouce est nécessaire étant donné la non adhérence de ce membre à la

convention habituelle. (Figure 5) Le pouce, lors de l’adoption de la position
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anatomique, forme un angle de 900 avec la paume de la main, ce qui peu apporter de

la confusion en ce qui à trait à la définition de ses mouvements.

Plan frontal

Plan horizontal

Figure 5. Plans anatomiques
Le plan sagittal donne référence aux
mouvements de flexion et d’extension; le plan
frontal donne référence aux mouvements
d’abduction et d’adduction; le plan horizontal
détermine la position, soit proximale ou distale.

Le mouvement de flexion (Figure 6a) consiste en un déplacement du pouce le long de

la paume de la main se terminant avec le bout du pouce à la base du 5e doigt.

L’extension (Figure 6b) se définit en un mouvement s’éloignant du 2e métacarpe,

toujours dans le plan de la paume de la main. L’abduction et l’adduction du pouce

(Figures 6c et 6d) se font dans un plan perpendiculaire à la paume de la main.

L’adduction consiste en une position où le pouce est en contact avec le 2e métacarpe,

en alignement avec le radius. L’abduction est un angle qui se produit lorsque le pouce

bouge perpendiculairement en s’éloignant du plan de la paume de la main.

L’opposition du pouce (Figure 6e) est composée des mouvements d’abduction,

rotation et flexion. Pour une vraie opposition et non seulement de la flexion, le pouce

doit quitter le plan de la paume de la main amenant l’ongle de façon quasi parallèle

au plan de la paume. Finalement, le mouvement de circumduction pouce

(combinaison des figures 6a-d) se définit comme un mouvement circulaire allant
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chercher le maximum d’amplitude dans tous les plans mouvements, au niveau de

toutes les articulations et ce, de façon continue. Alors que plusieurs études qualifient

la circumduction en des mouvements au niveau de l’articulation CMC seulement

[COERT et al., 2003; ZHANG et al., 20051, pour la présente étude, elle comprend

également de la flexion-extension des articulations MCP et W.

b) c) d)4 e)

figure 6. Mouvements du pouce
Mouvements du pouce a)flexion: b)extension; c)adduction; d)abduction; e)opposition.Une combinaison des figures a)-d) donnent l’aspect du mouvement de circumduction.

1.4.2.1.1.2 Instruments de mesure utilisés en clinique

Les instruments de mesure ou méthodes d’évaluation décrites dans la présente section

sont utilisés fréquemment en clinique principalement à cause de leur faible coût et

facilité d’utilisation.

Goniomètre: Instrument servant à mesurer des angles, il comporte une partie fixe et

une partie mobile. Appareil très utilisé en clinique pour mesurer autant les

mouvements actifs que passifs, le goniomètre a fait l’objet de mesure de référence

pour plusieurs études [CHIu et al., 1998; ELLIs et BRUTON, 2002; GEORGEU et al.,

2002; MAcDERMIn et al., 2001]. Des normes sont également disponibles pour fins de

quantification des déficits. Très utile pour les doigts, le goniomètre est cependant

a)
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moins bien adapté aux mouvements du pouce étant donné sa liberté de mouvements

en 3 dimensions.

Estimation visuelle: L’estimation visuelle consiste en la quantification d’un angle

sans l’utilisation d’un instrument de mesure. Souvent par manque de temps, cette

pratique est utilisée au lieu du goniomètre. Cependant, cette méthode s’est avérée

imprécise pour l’évaluation des angles des diverses articulations des doigts IRosE et

al., 2002].

flexion composée du doigt: La flexion composée du doigt est une mesure directe de

la flexion active du doigt, combinant la flexion au niveau de toutes les articulations.

Elle est mesurée par la distance entre le bout du doigt et un point fixe dans la paume

de la main, habituellement le pli palmaire distal, avec une règle. Sa fidélité inter

évaluateur est comparable à celle du goniomètre [ELUs et BRUTON, 2002J.

Index de peifomzaizce. Certains tests ont été conçus dans le but de mesurer les

amplitudes articulaires actives suite à la performance de tâches fonctionnelles. C’est

le cas du HAMIS (Hand Mobility in Scleroderma) [SANDQVIST et EKLuND, 2000a;

SANDQVIST et EKLUND, 2000b] qui renferme 9 tâches et dont les résultats donnent un

aperçu des amplitudes actives des doigts (flexion et extension), du pouce (flexion et

abduction), du poignet (flexion et extension) et de l’avant-bras (pronation et

supination).
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1.4.2.1.1.3 Instruments de mesure utilisés en recherche

Alors que la plupart des évaluations utilisées en cliniques mesurent la mobilité du

pouce en 2 dimensions, les instruments expérimentaux essaient habituellement d’aller

chercher une composante tridimensionnelle. Cependant, ils sont généralement plus

coûteux et requièrent plus de temps de la part des évaluateurs. En voici quelques

exemples

Système électromagnétique d’analyse spatiale du mouvement: Appareil avec une

composante fixe et une partie mobile, cette dernière consistant en des capteurs

installés sur les segments à mesurer [BIRYUKOVA et al., 2000; Kuo et al., 2004]. fi

offre l’avantage d’une mesure en 3 dimensions avec un facteur temporel. Les données

sont recueillies directement par un ordinateur.

Vidéo avec marqueurs: Méthode utilisant une combinaison d’enregistrement vidéo et

de marqueurs sur les segments à mesurer [CHIu et al., 199$; COERT et al., 2003]. Les

images peuvent être analysées par ordinateur, offrant ainsi un aperçu spatial et

temporel du mouvement. Cependant, certains marqueurs peuvent parfois être cachés à

la caméra, limitant ainsi le calcul des amplitudes articulaires. De plus, pour aller

chercher une composante en 3 dimensions, plusieurs caméras sont nécessaires,

augmentant ainsi les coûts d’achat et les analyses à effectuer.

Gants avec capteurs de position: Combiné à un ordinateur, cet instrument permet

une analyse du mouvement spatiale et temporelle de la main de façon plus globale
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[DIPIETR0 et al., 20031. L’utilisation du gant permet une diminution du temps de

l’évaluation, car tous les angles des doigts sont mesurés simultanément, et permet la

mesure de la mobilité fors de tâches fonctionnelles. Il peut cependant être difficile à

ajuster aux différentes morphologies des mains des participants (ex différence entre

hommes et femmes). Des difficultés peuvent également survenir lorsqu’il y a

présence de plaie.

Photographie: Méthode utilisant une photographie du mouvement, analysée par la

suite par un ordinateur [GEORGEU et al., 2002]. Elle permet un réel souci dans

l’identification des marqueurs osseux et limite ainsi les erreurs du calcul des angles.

Même si cette méthode démontre une bonne corrélation avec l’utilisation du

goniomètre, son seul avantage supplémentaire réside sur le fait qu’une photo a été

prise pour permettre des références ultérieures et éviter ainsi certaines erreurs. Cette

méthode permet, cependant, une analyse en 2 dimensions seulement et certains

marqueurs osseux peuvent être cachés à la caméra, fournissant peut-être une méthode

juste pour les doigts aux abords radial ou cubital, mais moins précise pour les doigts

du centre de la main.

Goniomètres digitaux: Quelques études ont utilisé ce type d’instrument, mais elles

ne fournissent que très peu de détails sur l’appareil utilisé [JENKINS et al., 1998;

MANGANOITI et AMEU0, 2005]. Aucune étude évaluant les propriétés

psychométriques de ce type d’instruments n’a été trouvée dans les principales bases

de données. Suite à des recherches électroniques supplémentaires, plusieurs appareils
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semblent cependant être en développement, ce qui porte à croire que cette avenue

pourra être commercialement disponible sous peu.

1.4.2.1.2 Évaluation de la farce musculaire du pouce

Aspect important à considérer pour la fonction du pouce, la force musculaire est

générée par la contraction d’un muscle ou de groupes de muscles [INDEx

INTERNATIONAL ET DICTIONNAIRE DE LA RÉADAPTATION ET DE L’tNTÉGRATION

SOCIALEJ.

1.4.2.1.2.1 Instruments de mesure utilisés en clinique

Les instruments de mesure décrits dans la présente section offrent l’avantage d’être

peu coiteux, faciles d’utilisation et retrouvés fréquemment en clinique ou en

recherche, pouvant ainsi permettre une comparaison des résultats.

Évaluation manuelle de ta force: Mouvement résisté par un évaluateur et coté selon

le degré de force déployée. Elle permet à l’évaluateur de mesurer la force dans une

direction donnée ou pour un muscle isolé. Cette méthode d’évaluation est cependant

plus subjective, se basant sur des échelles numériques comme celle du National

Foundation for Infantile Paralysis [COLLÈGE FRANÇAIS DES ENSEIGNANTS EN

RHUMATOLOGIE] (Tableau I) et peut être plus difficile à administrer pour les doigts

étant donné leurs plus faibles forces musculaires.
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Tableau I. Échelle de cotation utilisée pour l’évaluation manuelle de la force

Dynamonzètres/pincemètres commerciaux: Instruments mesurant la force globale des

muscles lors de pinces ou de préhension. Différents types de dynamomètres sont

disponibles commercialement avec divers mécanismes d’évaluation de la force

(hydraulique, à tension, digital ou pneumatique). Ce sont des appareils à utilisation

simple, rapide, relativement peu cofiteux et donc les propriétés psychométriques sont

fréquemment évaluées pour diverses populations. (Figures 7-8)

a) c) U) e)

Figure 7. Types de dynamomètres commerciaux
a)Jamar® Hydraulic Hand Dynarnometer; b)Smedley Hand Dynamometer; c)Micr0FET4TMCombination Grip/Pinch Dynamometer; d)Martin Pneumatic Squeeze Dynamometer: e)Baseline®

Digital Hydraulic Hand Dynamometer.

5 : force normale;
4+: mouvement complet dans son amplitude malgré l’application d’une résistancesupérieure à la pesanteur;
4- : résistance moindre (légère opposition);
3+ : mouvement complet contre la pesanteur, mais pas contre une résistance;3- : position d’examen ne peut pas être constamment maintenue contre la pesanteur;2: (résultat moyen 2+, résultat médiocre 2-) mouvement possible dans toute son

amplitude, mais seulement après avoir éliminé l’effet de la pesanteur;
contraction musculaire visible ou palpable maïs insuffisante pour entraîner unmouvement;

O: aucune contraction musculaire (paralysie).

“LI tri

Figure 8. Types de pincemètres commerciaux
a)B&L® Pinch Gauges; b)Digital Hydraulic Pinch Gauge; c)Jamar® Hydraulic Pinch Gauge.
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1.4.2.1.2.2 Instruments de mesure utilisés en recherche

Dans la littérature, plusieurs types d’instruments de mesure pour évaluer la force sont

conceptualisés et utilisés en recherche. Étant donné que chaque étude désire atteindre

un objectif précis, les différences entre les dynamomètres sont substantielles. Que ce

soit un capteur unique apposé à un doigt [DANION et GALLÉA, 2004], plusieurs

capteurs montés sur ou dans un objet {CHADWICK et NIc0L, 2001; FLANAGAN et al.,

1999; FOWLER et NIC0L, 1999] ou avec des jauges à déformation [BouRBoNNAIs et

DUVAL, 1991; GREIG et WELLS, 2004; KAUFMAN et al., 1999; KUXHAUS et al., 2005;

LI et HARKNESS, 2004], tous ces appareils ne sont habituellement disponibles qu’en

peu d’exemplaires étant donné leurs originalités de conception. Très utiles pour faire

des recherches sur différentes maladies ou traitements, ils sont très peu utilisés en

clinique étant donné leur rareté et prix. Plusieurs buts peuvent conduire à la

conception d’un instrument de mesure de force. Dans la littérature, certains appareils

sont capables de mesurer la force des doigts ou de la main lors de tâches dites

fonctionnelles [CHADWICK et NicoL, 2001; DANION et GALLÉA, 2004; FLANAGAN et

al., 1999; FOWLER et NicoL, 1999; GREIG et WELLS, 2004] alors que d’autres

mesurent la force des doigts individuellement, que ce soit de façon uni ou

multidirectionnelle [BOURBONNAIS et DUVAL, 1991; KAUFMAN et al., 1999;

KUXHAUS et al., 2005; Li et HARKNESS, 2004]. Finalement, pour permettre une

meilleure compréhension entre la force déployée et l’activité musculaire, certaines

études couplent leur instrument d’évaluation de la force avec un électromyogramme

[KAUFMAN et al., 1999].
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1.4.2.1.3 Utilisation d ‘instruments cliniques versus instruments expérimentaux

Il existe certaines afflictions où la validité d’utiliser les méthodes d’évaluation

cliniques conventionnelles peut être remises en question. La maladie de de Quervain

peut apporter ce genre de questionnement. En effet, cette pathologie affecte les

structures servant à l’extension et l’abduction du pouce, mouvements non-évalués

avec les instruments cliniques, qui requièrent majoritairement l’activation des

muscles fléchisseurs et adducteurs. Alors que certains instruments utilisés en

recherche peuvent quantifier les mouvements d’extension et d’abduction, étant donné

leur non-disponibilité dans les établissements de réadaptation, il s’avère important

d’évaluer la validité d’utilisation des instruments cliniques standards avec une

population atteinte de la maladie de de Quervain pour assurer leurs compétences à

bien identifier les déficits secondaires à cette maladie. Alors que l’utilisation du

pincemètre semble attester une certaine validité pour l’identification des déficits de

force musculaire secondaires à la maladie de de Quervain [F0uRNIER et al., 20041,

celle pour l’évaluation de la mobilité active reste à démontrer.

1.4.2.1.4 Quanttfication de / ‘attela te

Lors de l’évaluation des capacités, il est important de comparer les mesures obtenues

par le membre atteint à un système de référence pour permettre une quantification de

l’atteinte. Cette pratique est utilisée principalement pour savoir si les capacités du

membre atteint sont dites «normales », pouvant ainsi mettre fin aux traitements de

réadaptation ou permettant le retour au travail. Différentes méthodes peuvent être

utilisées pour permettre cette comparaison.
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1.4.2.1.4.1 Membre asymptomatique comme mesure étalon

Quantifier les déficits du membre atteint en comparant avec les capacités évaluées du
membre non-atteint lorsque l’atteinte est unilatérale est une pratique fréquemment
utilisée en clinique et en recherche [HUNTER et al., 1995]. Cela permet d’éliminer
l’influence de plusieurs biais comme le sexe, l’âge, la forme physique, la génétique,
etc. Cependant cette pratique semble remise en question dans la littérature suite à
l’observation de la non-intégrité du membre asymptomatique. En effet, de
nombreuses études ont démontré que les capacités du membre asymptomatique
peuvent différer de celles d’un membre d’une personne en santé [BRESSEL et al.,
2004; FRIEDMAN, 199$; PIENIMÀKI et al., 1997; SLATER et al., 2005; SMEULDERS et
al., 20021. Ces différences significatives peuvent affecter différents types de
performances la force maximale isométrique, le temps et vitesse de réaction ou le
contrôle moteur fin. Ces différences se retrouvent-elles seulement au niveau de
certaines pathologies en particulier? Quelle(s) causes peuvent expliquer ces
différences? Quelles sont les capacités les plus souvent affectées? C’est donc une
avenue importante pour des recherches futures, car les conclusions peuvent mener au
re-questionnement de plusieurs pratiques fréquemment utilisées en clinique et en
recherche lors de l’évaluation des capacités et peuvent également amener des
changements au niveau du traitement des patients, une réadaptation bilatérale pour
des affections unilatérales étant dorénavant nécessaire.
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1.4.2.1.4.2 Normes

Les normes sont définies par le niveau de rendement souhaité et réalisable, qui sert de
référence à l’évaluation d’une capacité donnée [INDEX INTERNATIONAL ET

DICTIONNAIRE DE LA RÉADAPTATION ET DE L’INTÉGRATION SOCIALE]. Les normes sont
habituellement obtenues de la performance moyenne d’un large groupe

[MEDLINEPLUS]. Elles tiennent généralement en considération l’âge et le sexe des

palÏicipants, mais ne tiennent ordinairement pas compte de la forme physique. des

habitudes d’activités ou de la morphologie des membres des personnes. L’utilisation

de normes devient essentielle lorsque l’atteinte est bilatérale, mais est-elle nécessaire

même lorsque l’atteinte est unilatérale?

1.4.2.2 Principaux traitements administrés

Dans un sondage effectué en 2001 aux États-Unis et au Canada auprès de 395
ergothérapeutes et physiothérapeutes spécialisés dans la réadaptation des personnes

ayant des affections du membre supérieur, la maladie de de Quervain faisait partie de
la catégorie des lésions attribuables à un travail répétitif, soit la catégorie d’affections

la plus fréqueniment traitée en clinique [MUENZEN et al., 2002].

L’objectif ultime de l’ergothérapeute est l’autonomie fonctionnelle de son patient.

Pour une personne atteinte de la maladie de de Quervain, les objectifs de traitement

se situeront au niveau de la restauration des capacités du pouce afin de permettre au

patient de reprendre ses activités usuelles. Étant donné que le pouce compte à lui seul

pour 40-50% de l’utilité de la main [ZHANG et al., 2005], son bon fonctionnement est
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quasi-essentiel pour l’autonomie du patient. L’ergothérapeute pourra également
intervenir au niveau du travail ou des activités de la vie quotidienne en apportant des
conseils sur les bonnes techniques à utiliser ou des adaptations pour assurer la
guérison du membre atteint et éviter toute recrudescence ou réapparition des

symptômes. De plus, la fabrication d’orthèse d’immobilisation du pouce et du poignet
entre dans les interventions fréquemment accomplies par l’ergothérapeute pour cette
population.
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2.1 POPULATION À L’ÉTUDE

Cette étude a été réalisée avec une population avec atteinte unilatérale de la maladie

de de Quervain. Les participants ont été recrutés par un plasticien à la clinique de la

main du Centre Hospitalier Universitaire de Montréal (CHUM). De plus, un

échantillon de convenance, apparié aux participants du groupe de Quervain, a été

recruté afin de constituer un groupe contrôle.

2.1.1 CRITÈRES D’INCLUSION

Tous les participants à l’étude devaient être âgés entre 16 et 60 ans, parler et lire

français ou anglais et être droitiers. La dominance était déterminée en demandant aux

participants quelle main était utilisée pour l’écriture.

Pour le groupe de Quervain, le diagnostic était posé par un plasticien en utilisant les

critères de douleur au côté radial du poignet, d’enflure localisée au niveau du premier

compartiment dorsal du poignet et d’un test de Finkelstein positif [DAvIs, 1998;

HARRINGTON et al., 1998]. L’atteinte devait être unilatérale.

2.1.2 CRITÈRES D’EXCLUSION

Les critères d’exclusion étaient les mêmes pour les deux groupes, soit: être enceinte

ou <6 mois post-partum; être atteint de maladies pouvant affecter la performance des

mains (musculosquelettique, neurologique ou inflammatoire); porter un stimulateur
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cardiaque; avoir la présence de métal dans les membres supérieurs (ce matériau peut

affecter le bon fonctionnement de certains appareils de mesure [DAY et al., 2000]).

2.2 VARIABLES ET PROCÉDURES D’ÉVALUATION

Cette section offre une description des différentes variables évaluées ainsi que leurs

méthodes d’évaluation.

2.2.1 QUESTIONNAIRE INITIAL

Lors de l’entrevue initiale, tous les participants devaient remplir un questionnaire

concernant leurs données sociodémographiques (âge, sexe), leur histoire médicale

actuelle ainsi que le type de travail effectué, variables pouvant influencer la

performance aux évaluations. Pour le présent mémoire, le terme travail désigne

toutes formes d’occupations réalisées sur une base régulière, pouvant être rémunérées

ou non, accomplies à l’intérieur ou à l’extérieur du domicile. Pour permettre un bon

aperçu des caractéristiques du travail effectué par les participants, des questions

concernant les types de manutention exécutés (mouvements répétitifs, manipulation

de petits objets) ainsi que les conditions sous lesquelles elles étaient performées

(utilisation d’outils vibrants, port de gant, environnement à basse température) étaient

posées. De plus, des questions sur les aspects psychosociaux du travail étaient

demandées, les participants devant indiquer l’intensité du stress ressenti, du niveau de

charge perçue et du degré de contrôle exercé sur leur travail sur une échelle visuelle

analogue de 100 millimètres.
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2.2.2 DOULEUR

Les participants du groupe de Quervain devaient quantifier la douleur ressentie au

niveau des deux pouces sur une échelle visuelle analogue de lOOmm au repos, suite à

la manoeuvre de Finkelstein et lors de l’évaluation des forces maximales isométriques

du pouce dans les différentes directions d’effort avec le dynamomètre

multidirectionnel.

2.2.3 MOBILITÉ ACTIVE DU POUCE

La mobilité active (MA) du pouce réfère en l’accomplissement d’un mouvement

volontaire du pouce du participant. Deux méthodes d’évaluations ont été utilisées lors

de cette étude pour mesurer cette variable.

2.2.3.1 Clinique: flexion composée

Pour mesurer la MA du pouce en utilisant la méthode de mesure de flexion

composée, les participants devaient plier leur pouce de façon à ce que le bout de ce

dernier touche la base du 5 doigt. À la complétion du mouvement, l’évaluateur

mesurait la distance entre le bout du pouce et le côté ulnaire du pli palmaire distal. Un

esthésiomètre (Sammons & Preston) a été utilisé en plaçant les deux pointes de

l’instrument sur les repères anatomiques décrits et en lisant la distance affichée sur

l’instrument en millimètres. Au moment de l’évaluation, les participants étaient en

position assise avec leur avant-bras reposant sur une table de bois en position neutre
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(position milieu entre la pronation et supination), leur poignet légèrement en

extension et leurs doigts en extension afin de ne pas gêner au mouvement évalué.

2.2.3.2 Expérimental: système électromagnétique d’analyse spatiale

du mouvement

L’appareil utilisé est le système électromagnétique d’analyse spatiale du mouvement

Fastrak® (Poihemus, Colchester, USA). (Figure 9) Ce système permet de mesurer la

position de capteurs de petite dimension par rapport à un émetteur (fréquence

d’acquisition de 30 À 120 hertz selon le nombre de capteurs utilisés). Pour l’analyse

des mouvements évalués, un programme développé sous l’environnement LabView®

(National Instruments Corporation) a permis l’identification de la position des

capteurs dans un espace tri-axial (X, Y, Z). L’erreur moyenne de la mesure de

position avec le système Fastrak® s’est avérée inférieure au millimètre, calibration

effectuée avec la comparaison des données recueillies avec celles évaluées par un

système Optotrak® (Northtern Digital) (voir annexe 1 pour description détaillée des

procédures de calibration). Le système Fastrak® permet également de mesurer des

variables spatio-temporelles du mouvement, telles que la durée du mouvement, la

distance parcourue entre deux capteurs et la vitesse. Finalement, le système a été

couplé à une caméra numérique permettant ainsi d’avoir des images des mouvements

en concurrence aux mesures de position.

Afin d’évaluer la MA du pouce, les participants devaient réaliser un mouvement de

circumduction complète. Un capteur électromagnétique était fixé sur le bout du pouce
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et un repère anatomique, correspondant à la base du premier métacarpe, a été sondé à

l’aide d’un capteur monté sur un pointeur afin de permettre l’analyse du mouvement

de circumduction. Les axes Y, correspondant aux mouvements de flexion-extension,

et Z, correspondant aux mouvements d’abduction-adduction, ont été utilisés pour la

quantification du mouvement du pouce. Durant toute la procédure, les participants

étaient assis avec leur avant-bras en position neutre, appuyé sur une table de bois

avec le poignet en légère extension. La main et l’avant-bras étaient fixés à l’aide de

courroie sur un appui en bois pour éviter tous mouvements compensatoires et ainsi

fausser les données recueillies par le système. L’évaluation était débutée avec le

pouce des participants en extension complète (pouce pointant le plafond). Pour

effectuer le mouvement de circumduction, le pouce devait entrer en contact avec le

deuxième métacarpe (adduction) pour ensuite longer la paume de la main pour aller

rejoindre le côté ulnaire de la main (flexion) puis ramener le pouce à la position

initiale (extension) en un mouvement passant par une abduction maximale. Le

déplacement total, la durée du cycle et la vélocité ont été mesurés.

figure 9. Système électromagnétique d’analyse spatiale du mouvement (système Fastrak® de
Polhemus)
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2.2.4 FORCES MAXIMALES ISOMÉTRIQUES DU POUCE

Les forces maximales isométriques (FMI) du pouce réferent à la puissance maximale

générée par les groupes musculaires, sans déplacement du pouce et faite de façon

volontaire de la part du participant. Deux méthodes d’évaluations ont été utilisées lors

de cette étude pour mesurer ce concept.

2.2.4.1 Clinique: pincemètre

La force de la pince tridigitale (pulpe du pouce avec pulpes de l’index et du majeur

[MATHIOWETZ et al., 1985]) a été mesurée à l’aide d’un pincemètre commercial

(B&L engineering, Santa Fe Springs, USA). Afin de minimiser la fatigue et éviter

une augmentation de la douleur, un seul type de pince a été évalué et une période de

repos d’une minute a été allouée entre les 3 essais performés. La position utilisée lors

de cette évaluation était similaire à celle recommandée par l’American Society of

Hand Therapists [MATHIOWETZ et al., 19841 : participants assis avec l’épaule en

position neutre, le coude à 900 de flexion et le poignet en position neutre. La validité

et fidélité du pincemètre ont été démontrées avec des populations atteintes de la

maladie de de Quervain [F0uRNIER et al., 2006] et saines [MATHI0wEIz et al., 1984].

2.2.4.2 Expérimental : dynamomètre multidirectionnel

Les FMI des pouces a été mesurée à l’aide d’un dynamomètre multidirectionnel

conçu à l’institut de réadaptation de Montréal [BOURBONNAIS et DUVAL, 1991].

(Figure 10) Cet appareil permet de mesurer les FMI que les participants exercent sur
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un anneau dans lequel leur pouce est inséré. Cet anneau est attaché à deux paires de

tensiomètres montées à 900 l’une de l’autre et mesurant les forces déployées dans les

plans horizontal et vertical, correspondant aux mouvements de flexion-extension et

abduction-adduction respectivement. L’ appareil quantifie les forces statiques

exercées par le pouce dans différentes directions. Lors des efforts, une rétroaction

visuelle en temps réel est offerte aux participants à l’aide d’un curseur se déplaçant

sur un écran d’ordinateur dans la direction de l’effort effectué. Un triangle

représentant un corridor de 20° indique aux participants la direction de l’effort à faire.

Les participants devaient exercer leur effort maximal en amenant le curseur le plus

loin possible du centre de l’écran (position au repos) tout en le maintenant à

l’intérieur du corridor de force affiché sur l’écran et ce, dans huit directions (flexion,

abduction, extension, adduction et les positions intermédiaires). Le curseur pouvait

quitter le corridor, mais devait être ramené avant la fin de l’essai ou l’essai était

recommencé. La durée d’un essai était de 5 secondes. Un nombre de 3 essais par

direction étaient réalisés en alternant les directions de façon horaire pour diminuer la

fatigue et éviter l’exacerbation des symptômes. Pour ces mesures, les participants

étaient assis avec le poignet en légère extension et l’avant-bras en position neutre. La

position de l’avant-bras et du poignet était maintenue immobilisée à l’aide de

courroies sur une base rigide. L’anneau était positionné de façon à ce que le pouce

soit légèrement plus haut que l’index. La calibration de l’appareil était contrôlée entre

chacun des participants en vérifiant que la chaîne d’amplification (observée par le

déplacement du curseur sur l’écran d’ordinateur) identifiait correctement la valeur de
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poids connus. La validité et/ou fidélité de cet appareil ont été démontrées avec la

population atteinte de la maladie de de Quervain [FOURNffiR et al., 2006] et saine

[BOURBONNAIS et al., 199$].

2.3 ANALYSES DES RÉSULTATS

Des statistiques descriptives (moyenne et écart type) ont tout d’abord été calculées

pour toutes les variables à l’étude.

Afin de vérifier les différentes hypothèses, différentes approches statistiques ont été

utilisées. (Tableau II)

Figure 10. Dynamomètre multidirectionnel
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Tableau IL Nombre de répétitions et statistiques utilisées pour chaque évaluation

35

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS 11 pour

Windows® (SPSS Inc., Chicago, USA). Comme de multiples tests ont été réalisés,

des corrections de Bonferonni ont été appliquées afin d’ajuster les seuils de

signification. Ainsi, pour être considéré statistiquement significatif, les degrés de

signification des tests de t et des ANOVAs devaient être inférieurs à 0.0 17 (0.05/3).

Statistiques utilisées

Mobilité
active

force
maximale
isométrique

Variables

Flexion
composée

Circ umduction

Pincemètre

Dynamomètre
multidirectionnel

Nombre
répétitions

effectttées

3

3

3

Nombre
répétitions

utilisées
pourfins

statistiques

2

3

2

Comparaison
Comparaison

symptomatique
symptomatique

et

asymptomatique asymptomatique
vs contrôle

Tests
Tests de t

de
pour

pairés
mesures

indépendantes

ANOVA
mesures
répétées

à deux facteurs

AN OVA
mesures répétées
un facteur inter
(groupe) et un
facteur intra
(direction)
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L’ article inclus dans ce mémoire a été soumit pour publication au Journal of Hand

Therapy en Juillet 2006.

En tant que premier auteur de ce manuscrit, la revue de la littérature, la synthèse des

résultats et les discussions amenées sont les résultats de travaux que j’ai exécutés.

Mme France Piotte a apporté sa collaboration au niveau de la compilation et l’analyse

des résultats et avec ses précieux conseils lors de la correction de l’article.

Mme Josée Arsenault a participé à l’élaboration du projet, au recrutement des

participants, à la collecte des données et à ma formation en tant qu’évaluateur, ainsi

qu’à la correction du présent article.

Dr. Patrick Harris a également fait parti de l’équipe qui a élaborer le projet, posé les

diagnostics qui ont permis l’inclusion des participants à l’étude et apporté son aide

pour la correction du manuscrit.

Dr. Daniel Bourbonnais a, quant à lui, été au coeur même de tout le projet. En

commençant par la mise en place de l’étude, de son élaboration, des demandes de

subventions, du recrutement des sujets, de la collecte des données, de l’analyse des

résultats et de la diffusion de ces derniers, Dr. Bourbonnais a été présent à toutes les
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étapes. Ses très précieux conseils, sa grande patience et sa disponibilité m’ont été

indispensabLes pour la rédaction de cet article scientifique.
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3.1.1 ABSTRACT

Purpose

The aim of the present study is to identify thumb active range of motion (AROM) and

maximal isometric strength (MIS) impairments associated with de Quervain’s

disease.

Methods

Thumb AROM and MIS were evaluated bilaterally in participants with unilateral de

Quervain’s disease and in control participants using clinicai and experimental

assessment devices for ail thumb motions. A comparison was made between the

resuits obtained by the symptomatic, asymptomatic and control thumbs.

Restilts

AROM and MIS performances were found to be reduced for the symptomatic thumbs

cornpared to asymptomatic and control thumbs. Asymptomatic thumbs also showed

impairments when compared to the control, reaching the significance level for certain

parameters.

Conclusions

This study revealed bilateral impairments of thumb AROM and MIS for participants

with de Quervain’s disease, impairments being more pronounced on the symptomatic

side. This finding sends a warning when comparing the capacities of symptomatic to
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asymptomatic Iirnbs. The study also shows that the use of usual clinical evaluations is

valid when assessing impairments of patients with this disease.

Key words: dynamometry; movement analysis; hand; work-related disorders.
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3.1.2 INTRODUCTION

De Quervain’s disease is caused by a stenosis of the first dorsal compartment of the

wrist [DE QUERVMN, 1997; DE QUERVAIN. 2005; M00RE, 1997] which contains the

tendons and synovial sheaths 0f the abductor pollicis longus (APL) and the extensor

pollicis brevis (EPB) muscles [NETFER, 1997J. The APL acts at the base of the first

metacarpal to dorsally abduct the thumb while the EPB extends the

metacarpophalangeal joint and aids in dorsal abduction of the thumb [HUNTER et al.,

1995]. The narrowing of the compartment is secondary to the thickening of its septum

[DE QUERVAIN, 1997; DE QUERVAIN, 2005] with no sign of acute inflammation [DE

QUERVAIN, 2005; FINKELSTFIN, 1930; KAY, 2000; MooRi, 1997] but with signs of

chronic degeneration [CLARKE et al., 199$; DE QUERVAIN, 1997; MUCKART, 1964].

Women at the per-menopausal age [DE QUERVAIN, 2005; KAY, 2000; M0ORE, 1997;

MUCKART, 1964] seem to be more vulnerable to the appearance of this condition. A

higher prevalence is also noted in pregnancy or in the post-partum period [ANDERSON

et aÏ., 2004; RITCHIE, 2003]. Neither ethnic group [M00RE, 1997] nor hand

dominance [KAY, 2000; MOORE, 1997] seems to have an influence on the appearance

of symptoms. The disease affects 0.5% of working men in general and 1.3% of

women [WALKER-BONE et al., 2004].

The main symptom relies on pain on the radial side of the wrist, which can irradiate

proximally or distally and is aggravated by thumb or wrist movements [DE

QUERVAN, 1997; DE QUERVAIN, 2005; FINKELSTEIN, 1930; MooRE, 1997;

MUCKART, 1964]. Other possible symptoms include impaired function of the thurnb
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[DE QUERVAIN, 2005; FINKELSTEU.J, 1930; MOORE, 1997], stiffness [M00RE, 1997],

paresthesia [FINKELSTEIN, 1930; M0ORE, 1997; MUCKART, 1964], sleep disturbance

[FINKELSTEIN, 1930; MOORE, 1997], light swelling or tenderness over the radial

styloid process [DE QUERVAIN, 1997; DE QUERVAIN, 2005; FII’JKELSTEIN, 1930; KAY,

2000; MOORE, 1997J, and thumb weakness [CoATis et al., 2002; FOURNifiR et al.,

20061. Active range of motion (AROM) is usually unaffected or slightly limited

[COATEs et al., 2002].

In rehabilitation settings, usual evaluations of hand function in patients with de

Quervain’s disease consist in assessing wrist and thumb AROM and muscular

strength of the hand. AROM is usually quantified by either a goniometer or by the

distance between the pulp of the finger and the distal palmar crease, while strength is

assessed with a pinch meter and/or a grip dynamometer [HUNTER et al., 19951.

Unfortunately, most of these clinical assessments may overlook deficits secondary to

an affection of the extensor and abductor apparatus, since the movernents and efforts

involved require mostly the activation of the flexor and adductor muscles.

In addition, it is usual clinical practice, to permit the quantification of the

symptomatic limb’s deficïts, to compare the performances assessed with

performances of the asymptomatic, contralateral side when the pathology is unilateral

[HUNTER et al., 1995]. However, as shown in different studies, the capacities of

asymptomatic timbs may differ from those of healthy limbs [BRESsEL et al., 2004;

FRIEDMAN, 199$; PIENIMMU et al., 1997; SMEULDERS et al., 2002].
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The aim of the present study is to identify the impairments resulting from de

Quervain’s disease by comparing the AROM and MIS performances of the

symptomatic, asymptomatic and control thumbs using clinical and experimental

assessment devices. It is hypothesized that the AROM and MIS of the symptomatic

thumbs will be diminished compared with those of the asymptomatic and control

thumbs; and that the capacities of the asymptomatic thumbs will tend to be lower than

those of the control group.
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3.1.3 MATERIAL AND METHODS

3.1.3.1 Participants

Thirty-one participants with a diagnosis of unilateral de Quervain’s disease referred

from the plastic surgery and rehabilitation medicine services of a university hospital

participated in this study. The diagnosis was made by a hand surgeon (PH) following

the participant’s complaint of pain on the radial side of the wrist, local tenderness and

swelling over the first dorsal compartment as weil as a positive Finkelstein’s test

[DAVIS, 1998; HARRINGTON et al., 1998]. The control group consisted of a

convenience sample of 1$ healthy participants without any reported symptoms of de

Quervain’s disease. Ail participants had to be between the ages of 16-60 years old,

spoke French or English and be right-handed. The exclusion criteria were the same

for the two groups, namely: pregnancy or less than six months post-delivery, other

pathology that could affect the hands (musculoskeletal, inflammatory or

neurological), cardiac pacemaker and metal in the upper limbs. The presence of the

latter criteria could impair the proper functioning of certain assessment devices [DAY

et al., 2000].

This study was approved by the ethics committee of the university hospital. Written

consent was obtained from ail participants. The evaluations for the de Quervain group

were done by an experienced occupational therapist (lA) while another experienced

occupational therapist (NF) did the assessments for the control group. The control

group evaluator was trained by the de Quervain’s evaluator to ensure comparable

protocols.
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3.1.3.2 Pain

Pain assessment was performed only for the de Quervain group using a 100-mm

visual analog scale, 0 mm being no pain and 100 mm being unbearable pain.

Participants were asked to put a mark on the une equivalent to the level of pain

perceived at rest at the beginning of the session and after performing the Finkelstein’s

test.

3.1.3.3 Active range of motion

In order to measure thumb AROM, participants were first requested to perform

maximal voluntary thumb flexion (movement across the paim that terminates with the

tip of the thumb at the base of the fifth finger) [HUNTER et al., 1995]. The distance

between the tip of the thumb and the ulnar border of the distal palmar crease was

measured using a two-point aesthesiometer (Sammons & Preston) by placing the two

tips on the anatomical landmarks described and by reading the distance (mm) on the

ruler. Participants were seated with their forearm resting on a table in neutral

position, wrist slightly extended and fingers in extension.

In addition, thumb AROM was assessed whule performing circumductions by

measuring the total dispiacement (mm) of the tip of the thumb, with respect to the

base of the first metacarpal bone, the velocity (mmls) of the movement and the cycle

duration (s). An electromagnetic movement analysis system f Fastrak® from

Poihemus, Coichester, VT, USA) vas utilized. This system locates the position and

orientation of small sensors at a rate of 30 Hz and provides a dynamic, real-time, six
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degrees of freedom measurement of position (x, y, and z Cartesian coordinates) and

orientation (azimuth, elevation, and roïl). One sensor was positioned at the level of

the tip of the thumb whiie the base of the first metacarpal bone was probed with a

sensor mounted on a pen. The values obtained were stored and analyzed by a

computer. The sensors were caiibrated in the volume in which they were dedicated

using with an object previously calibrated with an Optotrak® system. The procedure

was similar to the one described by Day et al. [DAY et al., 2000]. The arm position

was identical as for the clinicai AROM assessment but with the arm secured on a

board with posts and Velcro straps. Participants were asked to start the evaluation

with their thumb pointing to the ceiling (maximal extension), then to bend it

foilowing the palrn of the hand (maximal flexion) and corne back to the starting

position while doing a rotational movement passing through maximal abduction. Ail

parameters evaluated were averaged for two complete circumduction movements.

3.1.3.4 Maxima’ isometric strength

Thumb’s MIS was first measured with the performance of three maximal palmar

pinches (thumb pad to pads of index and middle fingers) [MATHI0wETz et al., 1984]

using a commercial pinch meter (B&L Engineering, Tustin, CA, USA). Each trial

was separated by a 1-min rest period. Arm positioning was the same for ail

participants with the position used by Mathiowetz and al. based on the

recommendations of the American Society of Hand Therapists [MATHIOWETZ et aï.,

1984]. Raw and norrnalized values were used for analyses. To normalize the palmar

pinch scores, the mean force exerted by each participant was divided by the force
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normally produced by a person of the saine age, gender and hand using norms from

Mathiowetz et al. [MATHI0wETz et al., 1985]. The pinch meter is a valid and reliable

instrument for measuring palmar pinch strength with both healthy [MATHI0wEIz et

aI., 1984] and de Quervain populations [FOURNIER et al., 20061.

Thumb’s MIS was also assessed while performing isometric maximal voluntary

contractions (MVC) in eight directions (adduction, extension, abduction, flexion and

mid-directions) using a multidirectional dynamometer [BOURBONNAIS et DUVAL,

1991]. The thumb was secured, at the level of the head of the proximal phalanx, in a

ring attached to two pairs of strain gauges mounted 90° opposite of each other and

measuring the horizontal and vertical forces corresponding to the anatomical planes

of flexion/extension and abduction/adduction movements. The forearm and hand

were immobilized on a rigid base with stoppers and Velcro straps, with the forearm

well supported on a table in neutral position and the wrist slightly extended. The

height of the ring was placed so that the thumb was slightly higher than the index

finger. The voltage outputs from the strain gauges are proportional to the force

exerted by the participant. These signals are digitized at a frequency of 50 Hz and

feedback concerning the magnitude and direction of the static forces exerted is

provided to the participant using a cursor displayed on a monitor. A triangle

representing a force corridor of 20° is displayed for each direction tested. Participants

were instructed to exert a MVC by moving the cursor within the triangle as far as

possible from the center of the screen (i.e. resting position). The cursor was allowed

to leave the triangle but had to be brought back before the end of the trial or a new

trial was performed. The duration of a single trial was 5 s. Three trials were
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performed for each direction, alternating ciockwise to minimize fatigue and pain. The

two higher trials were averaged and used for further analysis. The apparatus was

calibrated with known weights between participants. Measurement of the thumb MIS

using this instrument was proven to be reliable with a healthy population

[BouRBoNNAIs et al., 1998] and vaiid and reliable for a population with de

Quervain’s disease [FOURNIER et al., 2006].

3.1.3.5 Statistical Analysis

Initial analyses indicate that AROM and MIS performances using clinical

assessments do not differ between sides for control participants. No handedness effect

is expected for the evaluation with the multidirectional dynamometer [BOuRBoNNAIs

et al., 1993]. Although the total displacement and velocity of the thumb during

circumduction movernents differed between sides, this difference was less than 10%.

Therefore, AROM and MIS parameters were averaged across sides in control

participants for ail assessments. Palmar pinch strength and AROM evaluations were

compared between the symptomatic and asymptomatic thumbs using the Student t

test for paired samples and the same test for independent samples were used for the

comparison between the de Quervain’s and control groups. finally, thumb MVC

values were analyzed using two-way ANOVAS (between factor: group; within factor:

direction of effort, when comparing controi thumbs to either symptomatic or

asymptomatic thumbs and two within factors: side and direction of effort, when

comparing the symptomatic to the asymptomatic thumbs). For ail the analyses

described above, the alpha values were fixed at 0.05 and subsequently corrected using
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a Greenhouse-Geisser Epsilon factor for degrees of freedom adjustment. The critical

p and corrected p values were then adjusted for multiple comparisons using the

Bonferoni’s method.
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3.1.4 RESULTS

The participants’ characteristics are summarized in Tableau III. The mean age of the

de Quervain group is 44.9 years (± 10.8) as compared to 43.9 years (± 10.5) for the

control group (p 0.742). Sixty-five percent of participants in the de Quervaïn group

are women compared to 67% for the control (p = 0.879). These ratios are

representative of the typical clinical profile of a population with de Quervain’s

disease [DE QUERVAII’J, 2005; KAY, 2000; MOORE, 1997]. The symptomatic hand was

almost equally distributed between sides.

Tableau III. Caractéristiques des participants

de Qtten’ain Controt
group group

Age group

20-29 4 2

30-39 5 4

40-49 11 7

50-59 10 4

60-69 0

70-79 1 0

Sex

Female 20(65%) 12 (67%)

Male 1 1 (35%) 6 (32%)

Side 0f symptomatic hand

Right 17 (55%)

Left 14 (45%)

3.1.4.1 Pain

Sixteen participants (5 1.6%) felt pain in their symptomatic hand at rest (range: 1.0-

74.5 mm) and 29 participants (93.5%) had pain while performing the finkelstein’s
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test (range: 2.0-100.0 mm) (Tableau IV). Only one participant (3.2%) experienced

pain in the asymptomatic hand at rest and the pain was mild (7.0 mm), whule six

participants (19.4%) had pain with the Finkelstein’s test, the level ranging from 3.0

mm to 71.5 mm.

Tableau W. Intensité moyenne de la douleur (mm) au repos et suite à ]a manoeuvre de
Finkelstein pour les participants du groupe de Quervain

Syinptomatic A Syniptonhatic

hand hand

At test 11.7(20.2) 0.2 (1.3)

AfterFinkelstein manoeuvre 50.6 (32.]) 5.9 (16.2)

Standard deviations are in parentheses.

3.1.4.2 Active range of motion

Mean values for both AROM assessments are summarized in Tableau V. The

maximal voluntary thumb flexion movement is found to be reduced for the

symptomatic thumbs when compared to the asymptornatic (t(30.0) = 2.8; p = 0.00$)

and control (t(42.1) = 3.2; p = 0.003) while no difference is found between the

asymptomatic and control thumbs (t(47.0) = 0.6; p = 0.540).
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Tableau V. Résultats moyens aux évaluations cliniques et expérimentales de mobilité active des
pouces symptomatiques (S), asymptomatiques (A) et contrôles (C)

Ajaxinial Thuinb Ftexiont: Thumb Circtunductions:
Two-point Aesthesiometer Electromagnetic Movenient Anatysis Svstem

Distance Duration Dispiacenient VelociR
(mm) (s) (iiiin) (inm/s)

S 29.4 (148)h 2.8 (OE9)b 209.6 (534)ab 82.1 (31•1)ab

A 21.4 (8.9) 2.5 (0$) 267.5 (509)b 113.5 (309)b

C 19.9 (5.6) 2.2 (0.4) 339.7 (46.0) 161.0 (31.8)

Standard deviations are in parentheses.
Greater value indicates lesser range of motion.

different from asymptomatic thumbs results,p 0.017.
different from control thumbs resuits, p 0.017.

For circumduction performances, the total displacement is shorter for the

symptomatic thumbs than for the asymptomatic (t(27.0) = 5.2; p <0.001) and control

thumbs (t(43.0) = 8.3; p < 0.001) and is also shorter for the asymptomatic when

compared to the control thumbs (t(43.0) = 4.8; p < 0.001). Similarly, a siower

velocïty ïs found for symptomatic thumbs in comparison with the asymptomatic

(t(27.0) = 4.8;p <0.001) and control thumbs (t(43.0) = 8.2; p <0.001) and also for

the asymptomatic when compared to the control thumbs (t(43.0) = 4.9; p <0.001).

While it takes longer for the symptomatic thumbs than for the control to perform a

circumduction (t(41.0) = 3.3; p = 0.002), it seems that the cycle duration is equivalent

for symptomatic ami asymptomatic thumbs (t(27.O) 2.1; p = 0.045) and for

asymptomatic and control thumbs (t(41.3) = 1.9; p = 0.059). Graphical examples of

thumb circumductions obtained with the electromagnetic movement analysis system

are shown in Figure 11.
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Figure 11. Exemples graphiques de circumduction avec système Fastrak®
a) pouces symptomatique et asymptomatique
b) pouces contrôles

Graphical examples of the dispiacement of the tip of thumb (mm) with the electromagnetic movernent
analysis system (Fastrak®) for the a) Symptomatic (+) and Asymptomatic Q) Thumbs and h) Control
(3) Thumbs; Each poilu represents a time interval of 0.033 s.

3.1.4.3 Maximal isometric strength

Ail MIS resuits for the two assessrnents are reported in Tableau VI. Raw palmar

pinch strength scores and normalized values for the symptornatic hands are lower

than for the asymptomatic (raw: t(30.0) = 4.l;p <0.001) (norrnalized: t(43.0) =

<0.001) and control hands (raw: t(47.0) = 3.3;p 0.002) (normalized: t(44.5) = 5.3;

p = 0.00 1). When comparing the palmar pinch strength of the asymptomatic and

control hands, only the normalized strength is significantly weaker (t(47.0) = 2.7; p =
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0.009). Aithougli the difference is flot significant, raw scores show a diminished

strength tendency for the asymptomatic hands compared with the controÏ (t(47.0) =

1.9; p = 0.068).
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For thumb MVC, resuits of the ANOVAS indicate that the symptomatic thumbs are

signïficantly weaker than the asymptomatic (F(1,30) = 33.45; p < 0.001) across

almost ail directions (except adduction). No interaction is found between the

direction*group factors (F(7,21) = 1.60; p = 0.136) for these two groups. In contrast,

a significant interaction between directiongroup is found between the symptomatic

and control thumbs (F(7,33) = 4.37; p <0.001). Further analyses revealed that this

direction*group interaction resuits from MIS profiles that are different across three

group-directions (group 1: add, add/flx, fix, abdlftx; group 2: abd, ext, addlext; group

3: abdlext). Asymptomatic thumbs tend to have lower MVC values than control

thumbs across ail directions (Figure 12), since both the interaction direction*group

(F(7.33) = 2.76; p = 0.064) and the group effect (F(1.47) = 3.2 1; p = 0.080) are near

the significant threshoid while the direction factor reaches it (f(7.47) = 114.28; p <

0.00 1).

Ext
8

ExtlAbd 6 Add/Ext

Abd Add

Abd/FIex FIexIAdd

Flex

Figure 12. Forces maximales isométriques moyennes obtenues avec le dynamomètre multidirectionnel
Mean maxiamal isometric strength resuits (kg) obtained by the Symptomatic (+), Asymptomatic 0)
and Control (3) Thumbs for the maximal voluntary contraction evaluated with the multidirectional
dynamometer of in the different directions assessed; Add = Adduction; Ext = Extension; Ahd =

Abduction; flex = Flexion.
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When analyzing the different ratios calculated with the MVC resuits (Figure 13), the

diminished MIS of the symptomatic thumbs is more emphasized in the extension and

abduction directions. On the other hand, the difference between the asymptomatic

and control thumbs seems to be equally distributed across directions, the

asymptomatic thumbs MVC being around 80% the MIS of the control.

100

70

:
40

30
I.
Cj 20-

70

f — —,
figure 13. Ratios de forces maximales isométriques moyennes (dynamomètre multidirectionnel) entre

les différents groupes par direction de mouvement
Comparison of maximal isometric strength ratios (‘ 100 to put in %) using the mean of the maximal
voluntary contraction of the thumb ohtained with the multidirectional dynamometer by the ditierent
groups in the ditierent directions assessed: XAsymptomatic/Control Thumbs;
+Syrnptomatic/Asymptomatic Thumhs: * Symptomatic/Control Thumbs
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3.1.5 DiscussioN

3.1.5.1 Diminished capacities of symptomatic thumbs

A decrease in AROM and MIS was found for the symptomatic thumb of participants

with unilateral de Quervain’s disease in ail directions of movement assessed. Even if

this pathology affects the mechanisms performing the extension-abduction

movements of the thumb, diminished capacities were also found in the flexion-

adduction directions.

The reduced AROM is for thumb flexion and circumduction movements.

Unfortunately, one limitation of this study is the lack of a reference point common for

each participant for the thumb circumduction assessment that would have allowed a

clear identification of the direction(s) impaired. In order to quantify the extension

movement of the thumb, an assumption can be made that, whule the participants were

doing their circumductions, their thumb went through the maximal thumb flexion

position evaluated by the clinical assessment. If so, then the distance obtained with

the clinical assessment can be added to the delta between the minimal and maximal

points of the circumduction in the flexion-extension plane. This would determine the

distance attained in maximal extension relative to the ulnar border of the distal

palmar crease of each participant (see Figure 14 for graphical explanations). The

mean extension distance then assumed is 100 mm (± 24 mm) for the symptomatic

thumbs, 112 mm (± 22 mm) for the asymptomatic and 133 mm (± 19 mm) for the

control thumbs. A significant difference is found between the symptomatic and

asymptomatic thumbs (t(3.6);p = 0.001) and between the asymptomatic and control
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thumbs (t(3.3); p = 0.002). These analyses suggest that thurnb AROM is bilateral]y

limited in extension for participants with de Quervain’s disease.

Figure 14. Explications graphiques des résultats de mouvements maximaux d’extension et abduction
Utilisation of the results obtained with both range of motion assessments to extrapolate a maximal
extension position of the thumb relative to the ulnar border of the distal palmar crease, reference point
common to ail participants: 1.Maximal thumb extension obtained with the thumb circumduction
evaluation; 2.Distance hetween minimal and maximal circumduction points in the flexion-extension
plane: 3.Maximal thumb flexion, position common to both assessments; 4.Distance obtained with the
clinical assessrnent; 5.Ulnar border of the distal palmar crease.

b quantify the abduction movement, another assumption can be made that the

participants reached full adduction while performing their thumb circumductions. The

delta between the minimal and maximal points in the adduction-abduction plane can

thus be considered to comprise the full abduction movement. The total distance

assumed then is 52 mm (± 16 mm) for the symptomatic, 63 mm (± 14 mm) for the

asymptomatic and 69 mm (± 11 mm) for the control thumbs. A significant difference

is found between the symptomatic and asymptomatic thumbs (t(3.2); p = 0.004) but

flot between the asymptomatic and the control thumbs (t(1.5); p = 0.135). With this

assumption, the movement of abduction also seems to be lesser for the symptomatic

thumbs. Further studies are needed to confirm these assumptions.
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The physiological mechanisms limiting the AROM of the thumb in de Quervain’s

disease are flot clearly established. Muckart associated a possible limited AROM in

extension to constricted tendons within the first dorsal compartment or thickened

distal to the retinaculum [MUCKART, 1964]. Another explanation for the possible

limitation of AROM for the extension-abduction movements could be the pain

occasioned by the friction of the tendons on the affected retinaculum (bowstringing).

The limited AROM found for the flexion movement could possibly 5e attributed to

the muscle excursion during the performance. Kutsumi et al. found that with wrist

extension or ulnar deviation and with the thumb in complete flexion, the muscle belly

of the EPB passed under the retinaculum, creating a bulging effect that could elicit

pain from its stretching [KuTsuMI et al., 2005b].

Limited symptomatic thumb MIS is observed for ail directions, but mainly in the

abduction-extensïon directions. Fournier et al. also found a decreased MIS over four

directions of effort (extension, abduction, flexion and adduction) and suggested that a

static effort in any direction would require activation of the APL and EPB muscles,

thus inducing pain [F0uRN1ER et al., 2006]. This theory is confirmed by the study of

Kaufrnan et al. who found electrical activity for the APL and EPB muscles even

whiie exerting force in the flexion-adduction directions [KAUFMAN et al., 1999].

Activation of the APL and EPB muscles is needed to maintain the “flexion arch” of

the thumb, formed by carpometacarpal extension and metacarpophalangeal and

interphalangeal flexion, a position needed to produce a powerful pinch grip [BRIrro

et ELLIOT, 2002]. This muscle contraction, even if minimal, can produce a

bowstringing of the tendon that can press on the affected retinaculum and elicit pain.
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Fear of pain or re-injury, a generalized deconditioning of the hand secondary to lesser

use or to an over-protective behaviour may be alternative reasons for the diminished

MIS of the symptomatic thumhs.

3.1.5.2 Diminished capacities of asymptomatic thumbs

To verify the adequacy of comparing symptomatic to asymptomatic thumbs, a

comparison between the asymptomatic and control thumbs’ capacities was done.

Confirming the initial hypothesis, significant differences in the performance for

certain AROM and MIS parameters were found. This may imply that a proportion of

patients with de Quervains disease have bilateral impairments even when the hand

lias no symptom of the pathology.

This difference cannot be attributed to a poor selection of the control participants,

since the socio-demographic data are equally distributed in the two groups.

Moreover, palmar pinch strength for the controÏ hands are equivalent to the norms of

Mathiowetz et al. [MATHIOWETZ et al., 1985], suggesting a good representation of a

normal population.

One possible explanatïon for this discrepancy is a generalized disuse of the

asymptomatic hand, which would explain the equal distribution of impairments found

in ah directions with the MVC assessment (Figure 13). The presence of de

Quervain’s disease may cause certain employmentlactivity modifications thus leading

to a change in the general condition of the participant. In the present study, 11 out of
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31 participants had to stop working secondary to their disease and five had to have a

work reassignment.

Moreover, this divergence could be attributed to poorer pre-morbid capacities. The

participants with de Quervain’s disease could have had an increased susceptibility to

develop the pathology due to lesser thumb AROM andlor MIS which could add stress

on their anatomical structures when performing certain movements.

Bressel et al. attributed the differences that they found between the asymptomatic and

control limbs to the phenomenon of cross-education, which describes neural interlimb

interactions in response to a unilateral stimulus [BRESSEL et al., 2004]. Even if it has

been demonstrated that unilateral strength training increases the strength of the

contralateral homologous muscle group [MUNN et al., 2005], no study has produced

support for the occurrence of contralateral deconditioning after reduced utilization of

the affected limb.

De Quervain’s disease is considered a “work-related disorder” (WRD) [GRIEc0 et al.,

1998]. The aetiology of a WRD is multifactorial, depending on ergonomic or

organizational hazards [YASSI, 1997] or psychosocial factors [LUNDBERG, 2002]. All

of these factors may influence the appearance of symptoms in both hands equally.

Fuiïhermore, certain WRDs are already demonstrated to be bilateral (59-27% of cases

for carpal tunnel syndrome) [BAGATUR et ZORER, 2001]. The occurrence of bilateral

de Quervain’s disease seerns to vary between 3-19% as reported in different studies

[JIRARATTANAPHOCHAI et al., 2004; LANE et al., 2001; RANKTN et RANKIN, 1998;
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Wrrr et al., 1991]. This hypothesis could explain the percentage of participants in the

de Quervain’s group that had a positive Finkelstein’s test in the asymptomatic hand

without meeting ail the diagnostic criteria. The mechanism underlying the bilateral

hypothesis can be supported by the study performed by Barbe and al. who found a

systemic inflammatory response foïlowing a few weeks of a repetitive reaching and

grasping activity [BARBE et al., 2003]. This systemic response increases the

inflammatory susceptibiÏity of tissues in the contralateral limb, where previously

harmless tissue insuits could now lead to an acute inflammatory response [BARR et

BARBE, 2004].
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3.1.6 CoNcLusioN

This study revealed thumb AROM and MIS impairments following de Quervain’s

disease. Moreover, it showed that impairments may be bilateral. Further investigation

is needed, however, to quantify the incidence and identify the causative factor of

bilateral de Quervain’s disease. This information would be important for surgeons

and therapists to properly plan their treatment and also sends them a warning when

comparing the capacities of symptomatic vs. asymptomatic hands, method widely use

in clinical settings and in research. Lastly, this study stresses the importance of

establishing norms for the different assessment tools and emphasizes the usefuiness

of such data for identifying incapacities.

This study highlighted the vaÏidity of using usual clinical methods when assessing

patients with de Quervain’s disease because impairments were also found in the

flexion-adduction directions. On the other hand, the use of the experimental

evaluations allowed a more precise identification of impairments, demonstrating the

diminished capacities in ail directions and showing a significant decrease in AROM

between the asymptomatic and control thumbs, which clinical measurements were

flot able to detect.



CHAPITRE 4- RÉSULTATS

COMPLÉMENTAIRES

Dans ce chapitre, des résultats complémentaires à ceux présentés au chapitre

précédent sont rapportés. Ils découlent d’une analyse sommaire de données

supplémentaires recueillies lors du questionnaire initial et des évaluations de la

douleur (voir chapitre 2.2 pour description des variables et procédures d’évaluation).

Ces données additionnelles serviront à alimenter les discussions futures.

4.1 TRAVAIL DES PARTICIPANTS

Les données obtenues lors du questionnaire initial concernant le travail pré- et post

morbide des participants ont été compilées dans la présente section.

La fréquence de certaines habitudes de travail des participants, habitudes pouvant

augmenter l’incidence de la maladie de de Quervain, semble similaire entre les

groupes de Quervain et contrôle. (Tableau VII) Si l’on retrouve légèrement plus de

personnes avec un travail à caractère répétitif dans le groupe de Quervain, l’utilisation

d’outils à vibration est plus fréquente chez le groupe contrôle.

Par ailleurs, un fort pourcentage de participants du groupe de Quervain a mentionné

que les symptômes de la pathologie ont interféré dans la performance de leur travail,

se concrétisant par un changement apporté au niveau du travail dans 29-36% des cas.

(Tableau VII) De plus, il a été mentionné dans la section 1.4.1.2. que 300 nouveaux
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cas par années étaient indemnisés par la CSST et que ce nombre n’offrait qu’un bref

aperçu de la problématique. Cet énoncé est appuyé par le fait que seul 29% des

participants du groupe de Quervain ont vu leurs symptômes occasionnés par leur

travail.

Tableau VII. Habitudes de travail des participants avant et après la lésion

de Quervain Contrôle

Travail régulier

27 13
Mouvements répétitifs

87% 72%

Manipulation de petits objets
36% 44%

Utilisation doutils à vibration
19% 28%

10 6
Port de 2ants

32% 33%

3
Travail à basse température

10% 6%

Travail suite à la lésion

Participants couverts par la CSST
29%

29
Symptômes nuisent à la performance du travail

li
Arrêt du travail

36%

Réafiectation ou changements au niveau du 9
travail 29%

Les réponses obtenues aux questions sur les aspects psychosociaux liés au travail des

participants, aspects pouvant augmenter l’incidence de la maladie de de Quervain,
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démontrent des équivalences significatives entre les deux groupes par rapport aux

niveaux de stress, de charge et de contrôle perçus (valeurs dep suite à test de t pour

échantillons indépendants : 0,369, 0,321 et 0,673 respectivement). (Figure 15)
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4.2 TRAITEMENTS REÇUS

Cette section fait suite à une compilation des données recueillies lors du questionnaire

initial sur les types de traitements reçus par les participants pour soulager leurs

symptômes liés à la maladie de de Quervain.

Une grande majorité des participants ont eu recours au port de l’orthèse pour le

soulagement de leurs symptômes (type «thumb spica »). (Tableau VIII) Au moment

des évaluations, 77% de ce nombre ont affirmé qu’ils la portaient toujours de façon

régulière. La chirurgie a été le traitement le moins prescrit, ne touchant que 7% du

groupe.

Stress Charge Contrôle

Figure 15. Données psychosociales sur le travail des participants
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Tableau VIII. Traitements reçus par les participants du groupe de Quervain

Traitements Nombre de participants

Réadaptation
68%

10Repos
32%

Anti-inflammatoire
65%

Infiltration
29%

2Chirurgie
7%

27Orthese
87%

fréquence du port de t’orthèse
9Au besoin (ex lors d activites ou douleur)

(33%)

9De jour
(33%

5De nuit
(19%)

13En tout temps
(48%)

4.3 MÉDICATION

Lors du questionnaire initial, plusieurs participants ont mentionné qu’ils prenaient des

médicaments de façon régulière et ce, pour différentes conditions. Étant donné que

certains médicaments ou pathologies associées à cette prise de médicaments ont pu

avoir des conséquences sur les performances aux différentes évaluations, une

vérification détaillée du type de médicament consommé à été faite. (Tableau IX)
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Tableau IX. Types de médicaments consommés par les participants du groupe de Quervain

Catéoorie de
- Exemples Nombre de participantsmedicaments

Anti-inflammatoire Vioxx, Naproxen 12

Advil, Tylénol, Empracet,Analgesique 5Morphine

• Zestoretic, Tenoretic, Norvasc,Anti-hypertenseur 9Tenormin. Lipitor, Inhibace

Pour hypo-thyroïdie Synthroid 2

Hormones Pro Gel 1

Anti-dépresseur Effexor 4

Anti-anxiolytique Xanax

4.4 DOULEUR

Lors de l’entrevue initiale, huit participants (26%) ont mentionné ressentir de la

douleur au membre asymptomatique de façon occasionnelle. Ces manifestations se

présentaient sous forme d’élancements, engourdissements, brûlements, sentiments de

fatigue, serrements et points douloureux.

Suite à la compilation des résultats obtenus aux évaluations initiales de la douleur

avec une échelle visuelle analogue de lOOmm, une douleur au repos ainsi qu’une

douleur significativement plus marquée suite à la manoeuvre de Finkelstein ont été

observées pour les pouces symptomatiques. (Figure 16) De plus, une douleur a été

mentionnée chez un très faible pourcentage des participants au niveau du pouce

asymptomatique au repos, pourcentage s’élevant de façon marquante suite à la

manoeuvre de Finkelstein. (Figure 16)
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Figure 16. Niveau moyen de douleur ressentie au repos et au test de Finkelstein (groupe de Quervain).

Les résultats obtenus aux différentes évaluations de la douleur, mesures prises avec

une échelle visuelle analogue de lOOmm et faisant suite aux diverses épreuves de

FMI avec le dynamomètre multidirectionnel, démontrent un patron opposé à celui de

la force musculaire. En effet, une intensité de douleur plus importante a été notée

pour les mouvements d’extension et abduction, (Figure 17) mouvements

correspondant aux performances moindres de FMI. (Figure 1$) Un patron similaire

est également observé pour les pouces asymptomatiques. (Figures 17-1$)
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Figure 17. Niveau moyen de douleur ressentie à l’évaluation de forces maximales isométriques avec le
dynamomètre multidirectionnel par direction (groupe de Quervain)
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Figure 18. Résultats moyens des forces maximales isométriques par direction obtenues par les
différents groupes avec le dynamomètre multidirectionnel
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Ces résultats de la douleur moyenne pour les pouces asymptomatiques peuvent

cependant être biaisés, car la douleur moyenne évaluée pour tous les mouvements ne

tient compte que des résultats d’un nombre restreint de participants, mais ces derniers

ressentant une douleur très vive. (Tableau X)

Tableau X. Nombre de participants et variation de la douleur ressentie lors de l’évaluation avec
le dynamomètre multidirectionnel par direction de l’effort

Symptomatique Asymptomatique

Nbre participants Nbre participants
Variation Variationressentant de ressentant de

(mm) (mm)la douleur la douleur

Add
55(7

1,5-68
3(7 19,5

Add/Ext 2-83,5
l% 24-50

Ext 949f 11-85
1%

44-67

ExtlAbd
90%

‘- 64-74

Abd
94(7

9-100 24-89

AbdfFlex 8277(7 3-100
7(7

33-91

21
Flex

68%
1-84,5

39’ 73

Flex/Add 0,5-77,5
3(7 73
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Les objectifs de cette étude étaient de mieux caractériser les processus de la maladie

de de Quervain en assurant la comparaison de la MA et des FMI entre les deux

pouces de participants présentant une atteinte unilatérale de la maladie de de

Quervain ainsi qu’avec les capacités des pouces d’un groupe contrôle; de vérifier la

validité de l’utilisation des instruments de mesure cliniques chez une population

atteinte de la maladie de de Quervain; et de vérifier l’adéquation de fa comparaison

côté symptomatique versus asymptomatique en comparant les résultats obtenus aux

différentes évaluations entre les pouces asymptomatiques à ceux d’un groupe contrôle

pour assurer leur comparabilité. Les résultats de cette étude ont démontré une

limitation significative de la MA et de FMI du pouce symptomatique chez les

participants du groupe atteint de la maladie de de Quervain. De plus, des limitations

ont été observées pour les pouces asymptomatiques, rejoignant le seuil significatif

pour plusieurs paramètres d’évaluation. Finalement, la validité d’utiliser les

instruments cliniques a été démontrée pour une population atteinte de la maladie de

de Quervain.

Dans la section suivante, une explication plus détaillée des hypothèses amenées au

chapitre 3 de ce mémoire quant aux facteurs causatifs des diminutions de la MA et de

FMI pour les pouces symptomatiques et asymptomatiques sera faite. Étant donné

l’importance des implications fonctionnelles pour le patient des limitations mises en

lumière, ces spécifications sont nécessaires pour permettre une meilleure

compréhension des justifications ayant menés à ces hypothèses et aussi apporter des
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voies de recherches futures. De plus, une discussion quant à la validité d’utiliser les

instruments de mesure cliniques versus les instruments de mesures expérimentaux

sera faite suivie d’une critique de la présente étude.

5.1 LIMITATIONS DES CAPACITÉS DES POUCES

SYMPTOMATIQUES

Cette étude a mis en lumière des incapacités au niveau de la MA et des FMI des

pouces symptomatiques chez une population de participants avec atteinte unilatérale

de la maladie de de Quervain. Jusqu’à présent, ces symptômes n’étaient que peu

mentionnés dans la littérature, ]‘emphase étant principalement mise sur les

symptômes nociceptifs. Quelles peuvent-être les causes de ces limitations? Une

discussion sera faite sur diverses hypothèses pouvant avoir occasionné ces

diminutions de capacités.

5.1.1 DOULEUR

Phénomène très incapacitant sur le plan fonctionnel, la douleur peut apporter une

limitation au niveau de la MA et des fMI déployées, le participant limitant sa

performance pour éviter une augmentation du sentiment nociceptif. Dans le cas de la

maladie de de Quervain, la douleur serait secondaire au frottement des tendons sur le

rétinaculum affecté sous l’effet d’une corde d’arc générée lors de différents

mouvements effectués par le poignet et le pouce. La présence de terminaisons

nerveuses à l’intérieur des tendons peut également contribuer à la limitation de la

performance. 11 est possible que l’activation de ces mécanorécepteurs et nocicepteurs
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puisse amener un réflexe de protection lors d’un mouvement douloureux ou

potentiellement néfaste [WrnNs’rEIN et BUCKWALTER, 2005]. Par ailleurs, il est

possible que les afférences nociceptives contribuent indirectement à la limitation de

la performance de la main en favorisant les processus pathophysiologiques de la

maladie. En effet, les terminaisons nerveuses de nociception retrouvées à l’intérieur

du rétinaculum peuvent également, lorsque sollicitées, pourraient favoriser le

processus inflammatoire en augmentant la vasodilatation des vaisseaux sanguins et la

libération de médiateurs inflammatoires [HAUSER, 2006].

De plus, la jonction musculo-tendineuse du muscle CEP étant près de la limite

proximale du premier compartiment, la douleur pourrait faire suite à l’étirement du

rétinaculum suite à l’introduction de la masse musculaire du CEP à l’intérieur du

premier compartiment dorsal du poignet lors de mouvements combinés du pouce et

du poignet [KuTsuMI et al., 2005b]. La diminution de capacités pourrait donc faire

suite à une limitation volontaire des performances de la part des participants pour

éviter une exacerbation de la douleur. Lors de l’évaluation des FMI avec le

dynamomètre multidirectionnel, l’intensité de la douleur ressentie par les participants

du groupe de Quervain était plus grande pour les mouvements d’extension,

extensionlabduction, abduction et abductionlflexion, (Figure 17) mouvements

correspondant également à ceux démontrant les moins grandes FMI. Des analyses

statistiques supplémentaires devraient être accomplies pour voir s’il y a corrélation

entre ces deux variables.
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Une augmentation de l’intensité de la douleur a également été observée lors de

l’évaluation des FMI avec le dynamomètre multidirectionnel pour les mouvements de

flexion et d’adduction. Même si ces mouvements n’impliquent pas directement les

structures affectées par la maladie de de Quervain, il a été démontré que les muscles

LAP et CEP génèrent une activité musculaire lors de l’exécution de tous mouvements

statiques [KAUFMAN et al., 1999]. L’activation de ces muscles est nécessaire pour

maintenir «l’arche de flexion» du pouce, formée par une extension de l’articulation

CMC et d’une flexion au niveau des articulations MCP et IPP, position nécessaire

pour la performance d’une pince efficace [BR1TT0 et ELUOT, 2002]. Il est donc

démontré, que malgré la direction du mouvement, les muscles LAP et CEP sont

sollicités, pouvant occasionner un effet de corde d’arc sur le rétinaculum, ce qui peut

conduire à une augmentation de la douleur et à une limitation des performances de la

part des participants.

5.1.2 RESTRICTION DES TENDONS

D’un point de vue purement biomécanique, les limitations de la MA et des FMI

peuvent être expliquées par une restriction du déplacement des tendons par le

rétinaculum épaissi. Chez des patients au stade initial de la maladie de de Quervain

(atteinte légère), le rétinaculum peut doubler de taille et comprimer légèrement le

tendon lors de son passage dans le canal tout en créant une légère augmentation de la

circonférence des tendons aux abords de ta jonction avec le rétinaculum. Dans les cas

plus sévères, le rétinaculum peut être jusqu’à 4-5 fois plus épais, créant des tendons

très amincis lors de leur passage sous le rétinaculum avec un renflement plus marqué
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aux extrémités du canal [FINKELSTEIN, 19301. (Figure 19) La gaine synoviale peut

également être amincie jusqu’à être presque absente et l’espace intrasynovial être très

diminué MooRE, 19971. Suite à ce renflement des tendons et à la sténose du premier

compartiment, le glissement efficace des tendons sera affecté, pouvant limiter les

performances.

Rétinaculum

inesynoviale

c

Figure 19. Anatomie tendineuse saine et suite à la maladie de de Quervain
a) tendon et gaine tendineuse intact; b) cas sévère de maladie de de Quervain; épaississement du
rétinaculum, constriction de la gaine synoviale et du tendon avec renflement du tendon aux abords du
canal; c) vue en coupe du système tendineux affecté en b).

« Tue tendovaginal chamber regularty seemed to be too narrow for

both tendons, i.e. the latter appeared as strangled therein. »

[DE Q UER VA IN, 2005]

L’excursion des tendons des muscles CEP et LAP, partant d’une extension complète

à une flexion complète de toutes les articulations du pouce, est de 15,0 et 4,6 mm

respectivement [KuTsuMI et al., 2005a]. Ceci peut donc porter le blâme sur le muscle

CEP comnie principal acteur du développement de la maladie de de Quervain. En

effet, le déplacement étant plus grand, le tendon peut occasionner plus de friction sur

le rétinaculum et son effet de corde d’arc être plus important. De plus, avec la
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présence d’un septum divisant le premier compartiment, l’espace disponible pour le

muscle CEP est diminué, favorisant d’autant plus la friction avec le rétinaculum étant

donné l’impossibilité du tendon à se déplacer antérieurement [KuTsuMI et al., 2005a].

Il est également démontré que la force de tension nécessaire pour le déplacement des

tendons est supérieure lorsque le poignet se trouve dans des positions extrêmes, par

exemple à 600 de flexion ou d’extension. Ceci a pour effet d’augmenter le potentiel

de friction sur le rétinaculum et d’induire des dommages aux surfaces, pouvant

résulter en un processus inflammatoire. Les enzymes inflammatoires peuvent détruire

les glycoprotéines, participant à la lubrification, sur la surface des tendons et du

rétinaculum, résultant en un cercle vicieux chronique d’augmentation de la friction,

de dommages et de pertes de lubrification. L’histopathologie de la maladie de de

Quervain, démontrant des signes d’inflammations aiguês superposés à des signes

dégénératifs chroniques, est en accord avec cette explication [CLARKE et al., 1998j.

L’excursion totale des tendons, combinée avec la perte de lubrification et les

positions extrêmes du poignet lors de mouvements, peuvent engendrer un plus grand

coefficient de friction entre les tendons et le rétinaculum, empêchant ainsi le

glissement efficace des structures et pouvant limiter la performance. Cette hypothèse

peut expliquer la diminution significative des mouvements de flexion, d’extension et

d’abduction des pouces symptomatiques ainsi que les plus faibles performances lors

de l’évaluation des mouvements de circumduction.
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5.1.3 PEUR

L’appréhension de la douleur ou d’une re-blessure peut être une hypothèse à soulever

quant à la plus faible performance des pouces symptomatiques. Il est bien documenté

que l’anticipation de la douleur résulte fréquemment en de maigres performances qui

ne peuvent être attribuées à la sévérité de la douleur [CROMBEZ et al., 1999].

« Fear ofpain and wÏzat we do about ii’ is more disabling tÏzan the pain

itself » [WADDELL et al., 1993]

Dans les phases aigus d’une pathologie, certains comportements d’évitement,

comme demander de l’aide à autrui ou utiliser des aides techniques, sont des moyens

efficaces pour diminuer la douleur. Plus tard, ces agissements peuvent demeurer suite

à l’anticipation de la douleur, au lieu d’en réponse à cette dernière. À long terme, ces

comportements peuvent avoir des conséquences néfastes au niveau physique et

psychologique, menant vers la chronicité des symptômes et incapacités [VLAEYEN et

al., 1995; VLAEYEN et LINTON, 2000].

La peur peut donc engendrer une diminution des capacités en deux temps:

immédiatement lors de l’évaluation pour éviter une exacerbation des symptômes ou

de façon chronique suivant une restriction des activités.

5.1.4 DÉCONDITIONNEMENT DU MEMBRE ATTEINT

Suite à l’apparition de la maladie, des altérations au niveau des activités quotidiennes

peuvent survenir. Ces changements peuvent être de deux ordres: les tâches peuvent
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être poursuivies, mais modifiées, ou elles peuvent être cessées complètement. Dans

l’un ou l’autre des scénarios, suite à la blessure et pour diverses raisons (douleur,

peur, chirurgie récente, port d’une orthèse), le membre affecté peut être sous-sollicité,

pouvant entraîner ainsi un certain déconditionnement suite à cette sous-utilisation.

Alors que l’effet de l’immobilisation sur les structures physiques est bien documenté

[ENOKA, 1997], très peu est mentionné de l’effet sur la performance d’une limitation

de l’activité ou d’une immobilisation partielle à long terme. Dans la présente étude,

87% des participants ont mentionné avoir eu recours au port d’une orthèse pour

diminuer les symptômes et chez 77% d’entre eux, le port de l’orthèse était toujours

actuel lors des évaluations. Ce port d’une orthèse, ainsi que sa fréquence, peuvent

avoir influencé la performance aux évaluations, cette inimobilisation occasionnelle ou

continue pouvant amener un déconditionnement du membre atteint. De plus, 94% des

participants ont mentionné que les symptômes ressentis ont occasionné une certaine

nuisance dans la performance de leur travail. Cette nuisance a pu amener des

changements au niveau des habitudes d’activités du membre atteint, favorisant ainsi

un certain déconditionnement du pouce symptomatique.

5.1.5 ASPECTS PSYCHOLOGIQUES

Certains aspects psychologiques peuvent également expliquer la présence de

limitations des capacités au niveau des pouces symptomatiques. Des variables

émotionnelles, telles que l’anxiété ou la dépression, peuvent altérer le niveau de

performance [SULUVAN et al., 1998]. Une relation a été démontrée entre des mesures

d’anxiété, de dépression et d’incapacités [MCCRAKEN et aÏ., 1992]. Les symptômes
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dépressifs peuvent également diminuer le niveau seuil de tolérance à la douleur

[VLAEYEN et al., 19951, pouvant donc occasionner de plus faibles performances suite

à une apparition plus rapide du sentiment nociceptif lors des différentes évaluations.

La prise de médicaments anti-dépresseurs ou anxiolytiques chez 16% des participants

du groupe de Quervain peut laisser présager une pathologie psychologique sous

jacente, pouvant être une cause potentielle de limitation des capacités.

De plus, la présence de gains secondaires sociaux ou monétaires peut être un incitatif

à une sous-performance de la part du membre affecté lors des évaluations, le

participant pouvant limiter volontairement sa performance pour ne pas perdre

certains avantages acquis suite à sa lésion [PEARCE, 2002]. Dans la présente étude, cet

aspect n’a pas été évalué, mais est jugé négligeable étant donné la non-diffusion des

résultats d’évaluation aux organismes payeurs ou à l’environnement social des

participants.

5.1.6 RÉSUMÉ DES FACTEURS EXPLICATIFS DES LIMITATIONS DES

POUCES SYMPTOMATIQUES

Cette étude a permis de dévoiler des limitations de capacités au niveau de la MA et

des FMI des pouces symptomatiques chez des participants atteints de la maladie de

de Quervain. Suite à l’identification de certains facteurs explicatifs de ces incapacités,

une relation a pu être établie entre ces différentes causes. (Figure 20)
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Au niveau étiologique, la maladie de de Quervain (représentée par le terme lésion

dans le schéma) débute par un épaississement du rétinaculum pouvant être

occasionné par l’accomplissement de mouvements répétitifs en positions extrêmes du

poignet avec prises au niveau du pouce. Il s’en suit une sténose du premier

compartiment dorsal du poignet, occasionnant un phénomène de friction entre les

tendons et le rétinaculum et engendrant de la douleur aux mouvements. Cette

dernière peut amener des sentiments d’anticipation (peur) d’augmentation de la

douleur ou de re-blessure ou conduire à une altércition des patrons de mouvements

habituels lors de la performance des activités de la vie quotidienne pour éviter ces

sentiments nociceptifs. De plus, la peur peut engendrer un certain évitement face à

certaines activités, créant l’obligation d’en performer d’autres non-usuelles ou

d’altérer les patrons hcibituels de mouvement, pouvant ainsi engendrer un stress

additionnel sur les structures déjà affectée et favoriser l’insertion dans ce cercle

vicieux.

Comme démontré dans ce résumé, toutes les hypothèses soulevées pour la diminution

des capacités des pouces symptomatiques sont inter-reliées, rendant l’identification

du degré de participation de chacun des facteurs à cette limitation des capacités

Lésion

Figure 20. Schéma résumé des facteurs explicatifs des limitations des pouces symptomatiques
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difficile à évaluer. Ce schéma est également important à garder en tête pour les

thérapeutes afin d’essayer de briser ce cercle vicieux qui favorise ]‘aggravation des

symptômes et augmente les incapacités chez leurs patients.

5.2 LIMITATION DES CAPACITÉS DES POUCES

ASYMPTOMATIQUES

Cette étude a également mis en lumière une certaine limitation au niveau de la MA et

des FMI des pouces asymptomatiques chez une population de participants avec une

atteinte unilatérale de la maladie de de Quervain. Confirmant les observations de la

présente étude, d’autres recherches ont également observé une certaine diminution de

performances du membre sain suite à une atteinte unilatérale. Des déficits au niveau

du membre supérieur contralatéral ont étés identifiés au niveau de la force musculaire

[SLATER et al., 2005], des temps et vitesse de réaction [PIENIMÂKI et al., 1997] et du

contrôle moteur fin [SMEULDERS et al., 2002] pour différentes pathologies. Dans la

littérature, on mentionne un certain phénomène de bilatéralité de la maladie de de

Quervain chez 3-19% des cas [JWARATrANAPHOCHAI et al., 2004; LANE et al., 2001;

RANKIN et RANKN, 1998; Wrvr et al., 1991]. Alors que 26% des participants du

groupe de Quervain mentionnaient ressentir de la douleur au niveau de la styloïde

radiale du membre non-atteint de façon occasionnelle au questionnaire initial, 19%

des participants ont eu un test de Finkelstein positif sans cependant rencontrer tous

les critères diagnostic de la maladie de de Quervain pour la main non-atteinte.

Diverses hypothèses peuvent expliquer ce phénomène de bilatéralité.
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5.2.1 DÉCONDITIONNEMENT GÉNÉRAL

Cet état réfère à un processus progressif de détérioration de la condition physique en

résultat à une réduction de l’activité musculaire [VLAEYEN et LINTON, 2000]. Suite à

la lésion, des changements occupationnels peuvent survenir, souvent vers des tâches

allégées ou même, vers l’arrêt complet de l’activité. Cette inactivité peut donc

occasionner un certain déconditionnement général, tant au niveau du membre lésé, du

membre contralatéral ou même, au niveau cardio-vasculaire. Dans la présente étude,

29% des participants ont dû avoir une réaffectation ou des changements apportés à

l’intérieur de l’emploi vers des tâches allégées et 36% des participants ont dû cesser

complètement leur occupation suite à la maladie. Cette hypothèse permet d’expliquer

la différence observée entre les courbes de ratios de FMI des pouces symptomatiques

et asymptomatiques obtenues avec la comparaison avec les pouces contrôles. (Figure

13) Alors que les ratios de force calculés indiquent de plus faibles performances de

FMI dans les directions d’extension-abduction pour les pouces symptomatiques, les

plus faibles performances des pouces asymptomatiques sont également réparties sur

toutes les directions de mouvement.

5.2.2 SuR-uTILIsATIoN

Dans un autre ordre d’idée, suite à la blessure et pour diverses raisons (peur, douleur,

immobilisation, chirurgie récente), le membre atteint peut avoir été moins sollicité

pour la réalisation des activités de la vie quotidienne. Une compensation doit donc

être faite par le membre non-lésé, le laissant seul pour l’accomplissement de ces

activités. Cette augmentation de charge de travail peut être potentiellement néfaste,
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ajoutant des stress sur les structures et favorisant l’apparition de symptômes chez le

membre non-atteint. La compilation des données recueillies au questionnaire initial a

démontré que la quasi-totalité des participants ont eu recours à des traitements qui ont

pu avoir un impact sur la charge de travail du membre non-atteint. Que ce soit suite à

une chirurgie (7% des participants), au port d’orthèse (87% des participants) ou tout

simplement suite à une période de repos du membre atteint (10% des participants), le

membre non-lésé a pu voir sa charge d’activités augmentée considérablement, offrant

ainsi un potentiel accru de lésion.

5.2.3 PAUVRES CAPACITÉS PRÉ-MORBIDES

L’étiologie de la maladie de de Quervain est souvent attribuée aux mouvements

répétitifs, principalement en positions extrêmes du poignet avec prise du pouce.

Cependant, pourquoi la maladie se développe-t-elle seulement chez un certain

pourcentage de gens? Pienimki et al. ont démontré que les membres supérieurs de

participants atteints d’épicondylite démontraient des temps de réaction et vitesse de

mouvement inférieurs à ceux de participants sains [PIENIMÂKI et al., 1997]. Ces

limitations bilatérales ont conduit les auteurs à émettre l’hypothèse qu’elles étaient

pré-morbides, ayant favorisé l’apparition de la pathologie. Dans un même ordre

d’idée, Viikari-Juntura et al. ont émis l’hypothèse que les personnes présentant des

capacités visuo-motrices inférieures seraient plus à risque au développement de

ténosynovites au membre supérieur [VIIKAR1-JuNTuRA et al., 1994]. lis ont évalué

plusieurs aspects psychomoteurs (temps de réaction, dextérité, habiletés visuo

spatiales), mais n’ont trouvé aucune différence significative entre les groupes patients
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et contrôles. Suite aux résultats de ces études, une hypothèse quant aux capacités pré-

morbides des personnes atteintes de la maladie de de Quervain peut être formulée:

Est-il possible que de plus faibles MA et FMI des pouces favorisent le

développement de la maladie de de Quervain, augmentant ainsi le niveau de stress sur

les structures et les rendant plus à risque de lésion? Malheureusement, aucune donnée

recueillie dans la présente étude ne permet d’affirmer ou infirmer ce questionnement.

5.2.4 PHÉNOMÈNE DE « CROSS-EDUCATION »

Mentionné comme cause de la différence de proprioception des chevilles des

membres inférieurs non-atteints aux membres contrôles chez des participants

présentant des ruptures du tendon achilléen [BRESSEL et al., 2004], le phénomène de

«cross-education » peut être une hypothèse plausible qui mérite que l’on s’y attarde

un peu. fi réfere à l’amélioration de la performance au niveau d’un membre non-

entraîné suivant une période d’entraînement unilatéral [FARTHING et al., 20051. Ce

phénomène est attribué à une réorganisation au niveau des motoneurones faisant suite

à cet entraînement [DUCHATEAU et EN0KA, 2002]. fi a été démontré que les capacités

physiques, force musculaire ou endurance, du membre supérieur augmentent suite à

un programme d’entraînement du membre contralatéral [MuNN et al., 2005; SHIELDs

et al., 1999]. Une hausse d’environ 7,8% de la force peut être attendue suite à un

entraînement d’environ 6-8 semaines (qui aura causé une hausse de 35% de la force

du côté ipsilatéral) [MUNN et al., 2004]. Cependant, aucune mention dans la

littérature n’a été trouvée pour l’évaluation de l’effet contraire, soit la diminution des
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capacités au niveau d’un groupe musculaire suite à l’immobilisation de son

homologue contralatéral.

5.2.5 PRocEssus INFLAMMATOIRE SYSTÉMIQUE

Suite à des études sur des rats, auxquels les auteurs ont fait faire des mouvements

répétitifs avec ou sans force, Barbe et al. ont découvert qu’ après environ 8 semaines

de ce régime, des réponses inflammatoires systémiques ont été stimulées [BARBE et

al., 20031. Le site d’inflammation chronique initial permet la production de cytokines,

qui, véhiculées par le sang, peuvent stimuler la prolifération cellulaire et le processus

inflammatoire dans des régions éloignées du site initial. Cette réponse systémique

peut avoir comme conséquence une diminution de la tolérance des tissus aux agents

pathogènes, insultes qui auparavant n’auraient eu aucune conséquence néfaste [BARR

et BARBE, 20041, pouvant ainsi augmenter le risque de développement de la maladie

dans la membre contralatéral à la lésion initiale.

5.2.6 RÉORGANISATION AU NIVEAU DU SYSTÈME NERVEUX

CENTRAL

Suite à la découverte d’une diminution bilatérale de force musculaire chez des

participants atteints d’épicondylite, Slater et al. ont proposé un modèle pour expliquer

la transition entre une douleur localisée à une douleur chronique et systémique

[SLATER et al., 20051. Ce modèle repose sur une augmentation de la sensibilité du

système nerveux central faisant suite à une douleur chronique. La douleur localisée

s’étend, la sensibilité à la douleur augmente, la région douloureuse s’accroît et
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irradie, pouvant même affecter le membre contralatéral. Ce phénomène peut

provoquer une réorganisation tant au niveau de la moelle épinière que cérébral,

provoquant des sentiments nociceptifs secondaires à des stimuli ne générant

habituellement aucune douleur [BARR et BARBE, 20021. Ce phénomène pourrait

expliquer la perception de sentiments nociceptifs pour quelques participants lors de

certaines évaluations au niveau du membre non-atteint.

5.2.7 FACTEURS CAUSATIFS DES MALADIES PROFESSIONNELLES

Les facteurs causatifs des maladies professionnelles sont multifactoriels, chaque

facteur pouvant affecter les deux membres de façon quasi-équivalente. Il a été

démontré que le niveau de stress ressenti était corrélé avec l’apparition des

symptômes de maladies professionnelles [BONGERS et al., 2002]. De plus, la

génétique et la morphologie de la personne ainsi que les aspects psychosociaux

(satisfaction, anxiété, dépression) et biomécaniques (vibration, répétitivité, force

requise) de l’emploi sont des facteurs de risque au développement de telles maladies

[KUMAR, 2001]. (Annexe 2) Dans la présente étude, il a été observé que les gestes à

caractère répétitif étaient plus fréquents chez le groupe de Quervain. Cependant, les

autres habitudes de travail évaluées sont semblables parmi les groupes, l’utilisation

d’outils à vibration étant même plus fréquente chez le groupe contrôle. De plus, les

niveaux de stress ressenti, de charge perçue et de contrôle exercé sur le travail sont

équivalents entre les deux groupes, ne pouvant donc pas être un facteur explicatif de

la sous performance des pouces asymptomatiques.
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5.2.8 RÉSUMÉ DES FACTEURS EXPLICATIFS DES LIMITATIONS DES

POUCES ASYMPTOMATIQUES

De multiples causes peuvent expliquer la différence observée entre la MA et les FMI

des pouces asymptomatiques des participants présentant une atteinte unilatérale de la

maladie de de Quervain à celles des pouces contrôles. (Figure 21) Étant donné

l’importance des implications en clinique et en recherche d’une diminution des

capacités des membres asymptomatiques, des études futures sel-ont nécessaires pour

identifier quelles capacités peuvent être affectées (eg: force, mobilité, coordination,

dextérité...), à quelles pathologies ce phénomène peut s’appliquer et quels sont les

facteurs causatifs principaux de ce phénomène.

Reorganisation du
sysidnic nerveux

central

Processus inflanitatatotre
Phénoinêne de SvStcttliqUC

Crosscducation

Diininuttoti
des eapacltcs

Sur-utilisation

axvntptomtliiquc

Pauvres capacités
pre-morbides

Facteurs causatifs des
Déconditionnenient iiialadics

Chttngcrncni d acti fiés professionnelles

figure 21. Schéma résumé des facteurs explicatifs des limitations des pouces asymptomatiques

5.3 AUTRES FACTEURS EXPLICATIFS DES

LIMITATIONS OBSERVÉES

Certains autres facteurs auraient pu influencer la performance moyenne des pouces

symptomatiques et asymptomatiques, mais suite aux analyses des données et
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résultats, ne peuvent être utilisés comme facteurs explicatifs étant donné leur

répartition équitable entre les groupes

5.3.1 AGE/sExE

Un appariement des sujets a été fait dès le départ lors de la sélection des participants

du groupe contrôle. Il n’est donc pas surprenant de retrouver des groupes équivalents

au niveau de l’âge et du genre des participants, facteurs n’ayant donc pas pu

influencer les performances

5.3.2 DOMINANCE

Tous les participants à l’étude étant droitiers, aucune influence n’est attendue de la

part du facteur de dominance.

5.3.3 LATÉRALITÉ

Aucune influence du facteur latéralité (gauche versus droite) n’est attendue pour les

performances du groupe contrôle, une moyenne des résultats des deux mains ayant

été faite pour les différentes évaluations. Pour ce qui est des performances des pouces

des participants du groupe de Quervain, le pourcentage de mains gauches affectées

étant quasi équivalent au nombre de mains droites affectées, ce ratio diminue de

façon significative l’influence de ce facteur pour la performance moyenne des

groupes.
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5.3.4 « NORMALITÉ » DU GROUPE CONTRÔLE

Malheureusement, seules des normes pour la force de pince ont été trouvées afin de

permettre la vérification de la « normalité» du groupe contrôle. La force de pince

moyenne normalisée du groupe contrôle a été évaluée à environ 98% en utilisant les

normes de Mathiowetz et al. [MATHI0wETz et al., 1985] pouvant ainsi démontrer une

certaine «normalité » du groupe contrôle.

Plusieurs études ont été trouvées évaluant la circumduction du pouce et les forces

maximales isométriques chez des sujets sains [BouRBoNNAIs et al., 1993; COERT et

al., 2003; Li et HARKNESS, 2004; ZHANG et al., 2005]. Cependant, ces recherches

utilisaient des instruments de mesure différents et/ou leur échantillon n’était pas

équivalent en termes d’âge et de genre au groupe contrôle de la présente étude,

facteurs pouvant influencer les résultats obtenus aux évaluations. De plus, pour

l’évaluation du mouvement de circumduction, aucun mouvement des articulations

MCP et WP n’était permis, rendant donc la comparaison des résultats impossible.

5.4 VALIDITÉ DES ÉVALUATIONS CLINIQUES POUR LA

MALADIE DE DE QUERVAIN

Les résultats de cette étude ont démontré l’utilité des méthodes d’évaluation

standards utilisées en clinique pour l’évaluation des capacités des participants atteints

de la maladie de de Quervain. Ces instruments cliniques ont réussi à identifier les

déficits tant au niveau de la MA que des FMI, déficits également identifiés par

instruments expérimentaux. Par contre, étant donné les plus grandes diminutions de
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MA et de FMI des pouces symptomatiques et de MA des pouces asymptomatiques

rencontrés dans la zone des structures affectées (extension-abduction), les instruments

de mesure conventionnels offrent moins de précision dans l’identification des déficits

accompagnant la maladie de de Quervain. Cependant, étant donné l’accès facile en

clinique aux évaluations standards et à la fréquence relativement élevée de patients

rencontrés en réadaptation avec ce diagnostic (pour cette étude, 21% des participants

ont eu recours aux services de réadaptation), la pertinence d’utiliser les instruments

cliniques standards est ainsi favorisée.

5.5 CRITIQUE DE L’ÉTUDE

5.5.1 FORCES

Plusieurs aspects de cette étude ont assuré la validité des résultats obtenus.

L’équivalence des données sociodémographiques des participants du groupe de

Quervain avec celles rapportée dans fa littérature assure l’applicabilité des résultats

obtenus aux évaluations à une population atteinte de cette maladie en général. La

présence d’un groupe contrôle a également été un atout, permettant une identification

plus exacte des déficits secondaire à la maladie de de Quervain. Une rigueur dans les

procédures d’évaluation et de calibration des instruments et l’utilisation d’évaluateurs

expérimentés pour la collecte de données ont amélioré grandement la fidélité des

évaluations. Finalement, l’utilisation d’instruments de mesure innovateurs afin

d’évaluer des capacités habituellement non-évaluées avec les instruments cliniques a
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su apporter des informations supplémentaires sur les capacités des participants du

groupe de Quervain.

5.5.2 FAIBLESSES

Cependant, certains aspects peuvent avoir mis un certain bémol sur la généralisabilité

des résultats. L’utilisation d’instruments de mesure dont les propriétés

psychométriques avec les populations évaluées n’ont pas été démontrées ainsi que le

nombre restreint de participants dans chacun des groupes ont pu diminuer la validité

des résultats obtenus.
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CHAPITRE 6- CONCLUSION

Les résultats obtenus lors de cette étude ont permis de vérifier les trois hypothèses

initiales. En effet, des limitations significatives de la mobilité active et des forces

musculaires isométriques des pouces symptomatiques ont été observées chez des

participants avec une atteinte unilatérale de la maladie de de Quervain. Une certaine

incidence de bïlatéralité de la maladie de de Quervain a également été constatée avec

la tendance des résultats obtenus par les pouces asymptomatiques à toujours être

inférieurs à ceux obtenus par les pouces contrôles. De plus, cette différence à rejoint

le seuil de signification pour plusieurs évaluations. Finalement, l’utilisation

d’instruments de mesure cliniques a permis l’identification d’incapacités au niveau

des pouces chez cette population même si le processus de cette maladie n’implique

pas les mêmes structures que celles évaluées avec ces instruments. Cependant,

l’utilisation des instruments de mesures expérimentaux ont assuré une plus grande

précision dans l’identification des incapacités, ayant permis de démontrer des déficits

dans les directions de mouvements affectées par la maladie de de Quervain et ayant

démontré des différences significatives entre les pouces asymptomatiques et

contrôles, différences non-identifiées par les instruments cliniques.

6.1 RETOMBÉES ANTICIPÉES

Une limitation significative des capacités des pouces symptomatiques a été observée.

Cette constatation apporte un regard nouveau sur la maladie de de Quervain, où la

douleur était le principal symptôme mentionné dans la littérature et où des
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diminutions de la MA et de FMI du pouce n’étaient que très peu mentionnées. Ce fait

nouveau pouna donc amener des changements au niveau des pratiques courantes des

thérapeutes, les encourageant à accomplir des évaluations complètes et à modifier les

plans de traitements de leurs patients, diminuant l’emphase mise habituellement sur

les modalités anti-douleur.

Les résultats de cette étude ont également mis en lumière une certaine bilatéralité de

la maladie de de Quervain, les capacités des pouces asymptomatiques étant moindres

que celles des pouces sains. Afin de permettre une quantification de l’atteinte, la

comparaison entre les capacités évaluées des membres symptomatiques aux membres

asymptomatiques est une pratique couramment utilisée tant en clinique qu’en

recherche. Cependant, suite aux conclusions de la présente étude, un avertissement

est lancé aux thérapeutes, médecins et chercheurs lors de l’utilisation du membre

asymptomatique pour cette comparaison. Cette constatation ramène également le

débat à savoir si l’utilisation de normes peut être une pratique plus valide lors de la

quantification des déficits du membre atteint.

Finalement, cette étude a démontré que l’utilisation des instruments de mesure

cliniques est valide pour la quantification de l’atteinte chez une population atteinte de

la maladie de de Quervain. Amenant moins de précision sur la nature exacte des

déficits, ces instruments n’en demeurent pas moins plus faciles d’utilisation, plus

accessibles et demandent moins de temps de la part des thérapeutes.
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6.2 AVENUES DE RECHERCHE FUTURES

Plusieurs idées de recherches futures ont été émises dans ce mémoire. Ces avenues

sont importantes étant donné leurs implications pour les futures évaluations des

capacités ou traitements des patients vus en réadaptation. Que ce soit au niveau de

l’étiologie de la maladie de de Quervain, des causes des limitations des capacités des

pouces symptomatiques ou asymptomatiques, des types de performance pouvant

différer entre les membres asymptomatiques et sains, de la validité d’utiliser le

membre asymptomatique versus les normes pour la quantification des déficits,

plusieurs voies sont proposées et les possibilités considérables.
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Annexe 1 — Calibration du système Fastrak® de Poihemus

Description tirée du Rapport final du projet « Force et mobilité du pouce chez le

travaitlettr ai’ec une maladie de de Queri’ain: évaluation et impact sur ta

peiforniance de la main. » [BOURBONNAIS et al., 2006]

«Dans un premier temps, nous avons construit un objet de calibration qui couvre unvolume de 0.4 * 1,15 * 0.68 mètres (Figure A-17). Ce volume est assez grand pourque les mesures de mouvement du pouce et du bras lors de tâches fonctionnellespuissent y être réalisées. Cet objet de calibration est constitué d’une planche surlaquelle les capteurs de position du Polhemus peuvent être placés à des intervallesréguliers. Ce plan peut être déplacé systématiquement à des intervalles de 10 cm pourainsi couvrir le volume à calibrer. Cet objet a été amené au laboratoire depathokinésiologie de l’Institut de réadaptation de Montréal qui est équipé d’unsystème Optotrak. La position des capteurs du Polhemus dans le volume identifié aété mesurée par le système optique (OPTORAK, Northtern Digital) qui est très préciset qui constitue notre mesure étalon. Par la suite, l’objet de calibration a été amené aulaboratoire du pavillon Notre-Dame et la position du capteur aux différentes positionsa été, de nouveau, mesurée par le système Polhemus. Nous avons élaboré uneprocédure mathématique pour faire correspondre les mesures du système Polhemus àla mesure étalon du système OPTOTRAK. Une fois, cette correspondance établie, despositions dans l’espace qui ont été mesurées par le système OPTOTRAK mais quin’ont pas été utilisé pour la procédure de calibration ont été comparées pourdéterminer l’erreur de la mesure. L’erreur moyenne de la mesure de position avec lesystème Polhemus s’est avérée inférieure au millimètre et le tableau A-17 résume leserreur RMS et pic à pic des positions pour les différents axes. Ceci suggère que lamesure des positions des capteurs avec le système Polliemus est précise et confirmela possibilité d’utiliser ce système dans le cadre de notre projet. Par ailleurs,connaissant l’orientation des capteurs du Polhemus, nous avons pu calculer l’erreurmoyenne de l’orientation du capteur (120 mesures) qui s’avère inférieure à 2 degréspour les différents axes (Tableau A-18). En somme, ces efforts nous ont permis devérifier que les marges d’erreur du système de mesure que nous utilisons dans lecadre de la présente étude sont satisfaisantes. Toutes ces mesures sont réalisées àl’aide d’un logiciel que nous avons conçu sous l’environnement LabView. »
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Tableau A-1. Estimation des erreurs de mesure sur la position du capteur avec Jesystème Poihemus.
Axe évalué Erreur RMS Erreur pic à pic

sur la position (mm) sur la position (mm)X 0,33 1,68
Y 0,24 1,38
Z 0,32 1,82

Tableau A-2. Estimation des erreurs de mesure sur l’angle du capteur avec lesystème Poihemus.

Axe évalué Erreur moyenne sur l’angle

X
Y

en degré
1,09 ± 0,92
0,12±1,87
1,47±1,60z
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Annexe 2 - Multivariate Interaction Theory of Musculoskeletal Injury
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Annexe 3— Certificat d’éthique
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