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1. Introduction : 
 

 

1.1. Définition 
 

La « tendinite » de De Quervain est une ténosynovite du 1
er

 compartiment des extenseurs. Ce 

compartiment,tunnel ostéo-fibreux est constitué du tendon court extenseur du pouce (Extensor 

pollicis brevis : EPB) et du long abducteur du pouce (Abductor pollicis longus : APL). C’est 

une pathologie fréquente du poignet. La douleur est due au conflit entre les deux tendons 

situés dans leur loge osseuse et la gaine inextensible (rétinaculum des extenseurs). 

 

1.2. Historique. 

La ténosynovite du long abducteur et du court extenseur du pouce a été mentionnée la 

première fois dans la 13
ème

 édition du « Gray’s anatomy » en 1893 et définie comme la 

« tendinite des blanchisseuses ». En 1895, Fritz (Johann Friedrich) de Quervain (1868-1940), 

chirurgien Suisse de l’université de Berne, a décrit dans une publication, une douleur le long 

de la styloïde radiale en relation avec la course des tendons dans le premier compartiment des 

extenseurs [1]. Le 18 décembre 1894, il vit une jeune patiente de 35 ans qui présentait une 

douleur sévère dans la région de l’extension du  pouce. Il procéda à une opération chirurgicale 

en libérant les tendons et en les plaçant dans le tissus sous cutané.  

En 1927, un chirurgien américain de New York, Harry Finkelstein, découvre cette pathologie 

à travers la publication de De Quervain et cite dans une publication un test clinique du Dr 

Eichhoff pour le diagnostic clinique de la maladie de De Quervain. A tort, ce test a été 

attribué au Dr Finkelstein. Initialement la description de ce test était le réveil douloureux de la 

styloïde radiale lors de la flexion du pouce dans la paume de la main, recouvert des autres 

doigts et de la mise en inclinaison ulnaire du poignet. Le test de Finkelstein est le réveil de la 

douleur lors de la mise en inclinaison ulnaire du poignet après avoir empoigné le pouce. En 

2003, Brunelli [2], a publié un article dans lequel il décrit un nouveau test pour le diagnostic 
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de la maladie de de Quervain. Il décrit le test de Finkelstein comme trompeur parce 

qu’il « tire »  sur les tendons mais ne provoque pas la friction des tendons contre la poulie. 

Dans le test de Brunelli, la déviation radiale et l’abduction du pouce contre résistance 

reproduit bien le frottement des tendons contre la poulie et non les tendons contre la styloïde 

radiale comme dans le test de Finkelstein. Ces faux positifs du test de Finkelstein entrainent 

donc pour Brunelli des gestes chirurgicaux abusifs.   

 

1.3. Epidémiologie 

L’épidémiologie de cette maladie est mal décrite mais elle affecte principalement les femmes. 

Le ratio est de 6 contre 1 après 40 ans [3]. Cette pathologie est présente chez les femmes 

enceintes et en période de lactation (« baby wrist ») avec une présentation clinique similaire 

[4]. Une étude française sur 2 ans, a mis en évidence dans la région de Loire atlantique, que 

23 femmes sur 1119 contre 11 hommes sur 1566 présentaient un diagnostic de tendinite de de 

Quervain. L’incidence globale était de 6,3 pour 1000 avec un ratio de 3 femmes pour 1 

homme [5]. Une autre étude a mis en évidence une incidence de 0,94/1000 par an sur une 

durée de 8 ans [6] avec un taux significativement plus élevé pour les personnes de plus de 40 

ans comparativement aux personnes de moins de 20 ans. Le ratio femme versus homme est de 

4,45. Le ratio population noire/population blanche est de 1,31/0,81. L’âge moyen de cette 

pathologie est de 46 ans dans une série de 300 patients [7]. 

 

1.4. Anatomie. 

Le premier compartiment est long de 16 mm et large de 8mm, il est commun à l’APL et EPB 

dans 66% des cas. Ce premier compartiment est délimité en profondeur par la gouttière 

radiale et superficie par le rétinaculum.  
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Le long abducteur du pouce (APL) s’insère en proximal sur le radius, l’ulna et la membrane 

interosseuse et se termine sur la base du premier métacarpien. Il présente des variations 

anatomiques avec des insertions supplémentaires au niveau du trapèze [8]. Le court extenseur 

du pouce (EPB) est un tendon d’environ 2mm de diamètre maximum, localisé en dorso-

ulnaire par rapport au long abducteur du pouce. Il s’insère en proximal sur le radius et la 

membrane interosseuse et se termine sur la base de la phalange proximale. Il peut présenter 

une insertion supplémentaire à la base de la phalange distale et participer conjointement avec 

le long extenseur du pouce, à l’extension active de l’inter-phalangienne du pouce. Chaque 

tendon est entouré d’une gaine synoviale propre, celle de l’EPB est plus longue (51 mm) que 

celle de l’APL (35 mm). Le récessus distal de la gaine de l’APL se termine 12 mm 

proximalement à l’articulation trapézo-métacarpienne (ATM), celui de la gaine de l’EPB 5 

mm plus distalement. Ces deux gaines communiquent dans 81 % des cas. Ce compartiment 

est croisé en surface par le rameau superficiel du nerf radial. 

 

La littérature la plus ancienne, décrit un compartiment divisé par un septum dans 29% des cas 

et un septum osseux dans 5% des cas. De nombreuses études ont depuis confirmé l’existence 

de variations anatomiques de cette région pouvant participer à la physiopathogénie de la 

ténosynovite de De Quervain. On note tout d’abord la présence assez fréquente d’un septum 

séparant les deux tendons sous le rétinaculum. La présence d’un septum est de 40 % pour 

Jackson et al. [9], 47 % pour Gonzalez et al. [10] ; elle semble beaucoup plus élevée chez les 

Indiens (77,5 %) pour Mahakkanukrauh et Mahakkanukrauh [11]). Plusieurs études [9,11] 

décrivent que la compartimentation des tendons se fait au dépend de l’EPB. Une séparation 

complète a été observée dans 9,75 % des cas par Aktan et al. (1998) et 8,5 % par Schmidt et 

Lahl [12]. La classification de Hiranuma [13] met en évidence 4 types de compartiments dans 

les de Quervain.  
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L’APL et l’EPB sont dans le même compartiment dans le type 1, séparés par un septum 

complet dans le type 2, séparés par un septum incomplet (en distal) dans le type 3. Le type 4 

met en évidence un seul tendon, l’APL seul dans un compartiment normal, avec absence 

complète de l’EPB. Cette septation a été rendue responsable de la ténosynovite de De 

Quervain, car elle existait dans 46,43 % des malades opérés par Aktan et al. (1998), 67,5 % 

des cas opérés par Jackson et al. (1). Dans les séries anatomiques, le taux de septum varie de 

29% à 77,5% (moyenne de 46%). Une telle septation nécessite une double injection de 

corticoïdes dans le traitement infiltratif et sa libération lors du geste chirurgical. 

 

Il existe enfin une variation importante du nombre de tendons avec des duplications multiples 

de ceux-ci. Pour Jackson et al. [9], on retrouve le plus souvent dans le compartiment (57% des 

poignets disséqués), deux tendons pour l’APL et un tendon pour l’EPB. Plusieurs études [9, 

14,15], on mis en évidence un nombre très variable de tendons pour l’APL. Pour Soo-Jung 

Choi et al. [16], 53% des poignets avaient 3 tendons ou plus pour l’APL. Il rappelle qu’il est 

très difficile en échographie, d’identifier le nombre exact de tendon car certains sont divisés 

de façons incomplètes ou alors l’encombrement du compartiment ne permet plus de compter 

le nombre de tendons. L’effet anisotropique de l’échographie peut gêner le compte des 

tendons. Pour l’EPL, il y a peu d’anomalie de son nombre. La fréquence de deux tendons de 

l’EPL varie seulement de de 2% à 10,9% [9, 17]. 

 

Ce nombre important de variation anatomique est probablement du au caractère récente de 

l’individualisation des ces 2 tendons. En effet, sur le plan de la phylogénie, l’EBP et l’APL se 

sont différenciés d’un muscle commun. Chez l’humain et le chimpanzé, uniquement  l’EPB 

est complètement séparé de l’APL. Dans une étude de dissection chez le chimpanzé, l’EPB 

avait une double insertion distale.  
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Dawson and Barton [18] ont montré que l’absence sporadique du corps musculaire de l’EPB 

reflétait cette phylogénie. Fenton and Lapidus [19] observaient l’absence totale de l’EPB dans 

9,2% des cas.  

Pour Amir and al. [20], la présence d’un septum au dépend de l’EPB est retrouvé plus 

fréquemment lorsque l’EPB présente une insertion supplémentaire sur l’inter-phalangienne du 

pouce. Cette association est un retrouvée plus fréquemment dans les tendinites de de Quervain 

opérées. 

 

           1.5. Etude cadavérique  

Nous avons réalisé en parallèle, une étude cadavérique au laboratoire d’anatomie de la Faculté 

de Nantes.  

Nous avons disséqué 20 poignets chez 10 sujets (7 femmes/ 3 hommes). Nous avons procédé 

à la dissection élective du premier compartiment des extenseurs pour évaluer le nombre de 

tendon, la présence d’un septum et les variations anatomiques de cette région.  

Nous avons retrouvés : 

- Un poignet présentait un septum osseux avec un spicule osseux. (Image 1a.) 

- 80% de septum dont la moitié au dépend du tendon EPB (Image 1b.) 

- Dans 100% des cas le tendon du court extenseur du pouce présentait un seul faisceau. 

- En moyenne, le tendon APL présentait 6,4(5-10) faisceaux. 

 

Notre étude anatomique met en évidence un taux important de septum tendineux et un nombre 

très importants de faisceaux tendineux du long abducteur du pouce. Cela confirme l’étude de 

Amir and al. [20] sur l’importance de  la septation au dépend de l’ EPB. Ce septum qui isole 

de façon indépendante l’EPB, peut expliquer pourquoi ce tendon est le plus souvent atteint 

dans la maladie. 



 19 

 

1.6. Physiopathologie. 

Le rétinaculum des extenseurs est une structure anatomique dont le rôle est de maintenir le 

tendon contre le relief osseux, quand le tendon change de direction et quand les forces de 

traction sur le tendon sont importantes. 

Le rétinaculum est composé de 3 couches [21] : 

-une couche superficielle vasculaire 

-une couche moyenne résistante, constituée de récepteurs hormonaux 

-une couche interne de glissement. 

 

Sur le rétinaculum, s’applique des contraintes mécaniques par hyper-sollicitation du pouce 

(sportif, pianiste, travailleur manuel) Il s’exerce aussi une imprégnation hormonale 

(grossesse, diabète, traitement anti aromatase…). En réaction à ces contraintes, il s’épaissit et 

exerce un effet de masse sur les tendons, bloqués contre la gouttière osseuse radiale. Le 

retentissement sur la gaine du tendon se traduit par un épaississement de la gaine tendineuse 

et un épanchement liquidien réactionnel. 
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1.7. Examen clinique/ Tests dynamiques. 

Le diagnostic de ténosynovite de De Quervain est clinique. L’histoire de la maladie retrouve 

le plus souvent une douleur de la face latérale du poignet lors d’effort. 

Plusieurs tests cliniques sont utilisés pour faire le diagnostic de la maladie :  

 

- Test de Finkelstein [22], (Image 2.) : On place le poignet du patient en inclinaison 

cubitale après avoir placé au préalable le pouce en flexion forcée dans la paume de la 

main, les doigts longs fléchis. Le test est positif s’il réveille ou exacerbe la douleur du 

patient. 

- Test de Brunelli [23], (Image 3.) : La main est maintenue en déviation radiale et on 

demande au patient d'étendre le pouce en abduction avec force. Par cette manœuvre on 

provoque la douleur. 

- Test de WHAT [24], (Image 4.) : On place le poignet le poignet en hyperflexion et en 

maintenant le pouce en abduction contre résistance. 

-  

1.8. L’échographie 

Le diagnostic de ténosynovite de De Quervain reste un diagnostic clinique. Cependant, les 

examens d’imagerie peuvent être utiles pour confirmer ce diagnostic et éliminer les 

diagnostics différentiels. Dans ce contexte, l’échographie est l’examen de première intention 

car il présente une bonne sensibilité, est facilement accessible et peu couteux. Les signes 

échographiques en faveur d’une ténosynovite de De Quervain sont l’épaississement du 

rétinaculum, la présence d’une augmentation de la taille des tendons et l’épanchement dans la 

gaine synoviale. La présence d’un signal doppler positif est retrouvée dans 57 % des cas et 

signe la présence d’une inflammation (Volpe, 2010) [25].  



 21 

A un stade plus tardif, l’épaississement du rétinaculum va être si important qu’une réduction 

franche de l’espace de glissement va apparaître. Les signes inflammatoires sont alors moins 

francs. Ces anomalies correspondent au stade sténosant et fibreux de la maladie. 

 

L’échographie est également utile pour rechercher la présence de variations anatomiques de la 

région. Tout d’abord, elle peut mettre en évidence la présence d’un septum persistant dans la 

gouttière. La série de Vuillemin et al. [26] retrouve une sensibilité de 91%, une spécificité de 

100% et une valeur prédictive positive de 100% dans la détection échographique d’un septum. 

Celui-ci apparait comme une zone hypoéchogène située entre les deux tendons. La présence 

d’un spicule osseux entre les 2 tendons est également un signe indirect de présence d’un 

septum. Ainsi, 2 types de ténosynovites ont été décrits sur le plan échographiques. La 

ténosynovite de type I, la plus fréquente (80%) se manifeste par une atteinte globale des 2 

tendons avec un épanchement diffus. A l’opposé, la ténosynovite de type II est en rapport 

avec une atteinte isolée de l’EPB en rapport avec la présence d’un septum (étude italienne).  

 

L’utilité de l’échographie n’est pas seulement diagnostique. En effet, les infiltrations qui 

constituent le traitement de première intention de cette pathologie, peuvent être guidées en 

temps réel par l’échographie.  
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               1.9. Le traitement 

 

La ténosynovite de De Quervain est donc une pathologie dont le traitement de première 

intention est médical. Il se réalise à l’aide d’une immobilisation du poignet, d’un traitement 

antalgique per os et d’infiltration de corticoïdes (32,33). L’infiltration de corticoïde est le 

traitement médical recommandé pour le traitement de cette pathologie. Le succès des 

infiltrations varie de 63% à 93% dans la littérature. Ces infiltrations ont longtemps été 

réalisées à « l’aveugle » sans contrôle du lieu correct de l’injection. L’échographie est un 

examen radiologique dynamique, peu couteux et accessible  qui permet de potentialiser l’effet 

de l’infiltration par un meilleur écho-guidage. Mais c’est aussi un moyen d’analyse 

morphologique du premier compartiment des extenseurs. L’examen clinique à l’aide de  

l’échographie, permet donc de faire le diagnostic, de guider précisément l’infiltration mais 

peut être aussi de déterminer des facteurs prédictifs de réussite du traitement. Grâce à cela une 

conduite à tenir pourrait être mise en place. 

 

 

 

                  1.10. Objectif de l’étude :  

Le but de l’étude est de savoir si l'échographie peut prédire l'échec du traitement 

infiltratif et la nécessité du recours à la chirurgie  au cours des ténosynovites de De 

Quervain. 
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2. Matériel et Méthode : 
 

 

Patients et schéma de l’étude 

Cette étude était une étude prospective, bicentrique, ouverte. Tous les patients adressés en 

consultation d’orthopédie ou de rhumatologie du CHU de Nantes, ainsi qu’à la clinique de la 

main de Nantes, pour une ténosynovite de De Quervain entre mars 2012 et juillet 2014 ont été 

inclus. Le diagnostic de ténosynovite de De Quervain était affirmé sur les critères suivants :  

 

1) Douleur de la face latérale du poignet,  

2) Sensibilité élective à la palpation du premier compartiment des extenseurs au niveau de la 

styloïde radiale,  

3) Test de Finkelstein positif (pouce fléchi dans la paume de la main et poignet porté en 

inclinaison radiale forcée) 

 

Les critères d’exclusion étaient une infiltration de corticoïdes au cours du mois précédent, ou 

des antécédents de polyarthrite rhumatoïde, de goutte et de fracture du poignet. Les femmes 

enceintes ainsi que les patients de moins de 18 ans étaient également exclus. Tous les patients 

inclus avaient signé un consentement écrit après avoir reçu une information sur la nature de la 

pathologie, le schéma de traitement, et le but de l’étude. Cette étude a été approuvée par le 

Comité d’Ethique du CHU de Nantes. 
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Données cliniques 

Pour chacun des patients inclus, les données suivantes ont été recueillies : sexe, âge, 

antécédents médicaux et chirurgicaux, profession, main dominante et tout autre facteur 

prédisposant. L’examen clinique recherchait la présence ou non d’une douleur aux tests 

cliniques suivants :  

- Le test de Brunelli (extension du pouce en déviation radiale du poignet contre 

résistance). 

- Le test de WHAT  (abduction du pouce en hyperflexion du poignet contre résistance) 

[27].  

La douleur ressentie au cours des activités quotidiennes était évaluée au moyen d’un échelle 

numérique ou échelle visuelle analogique (EN ou EVA)  allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale). L’examen clinique était réalisé de manière bilatérale, comparative, sur 

les deux poignets. 

 

Données échographiques  

L’examen échographique était réalisé à l’aide d’un moniteur PHILIPS HD11XE et d’une 

sonde « Hockey » linéaire 15MHz. L’échographie était réalisée de manière bilatérale, 

comparative, par un seul rhumatologue ayant 8 ans d’expérience en échographie musculo-

squelettique. L’examen du patient se déroulait en position assise, face radiale de l’avant-bras 

dirigée vers le haut. Le premier compartiment des extenseurs était exploré dans un plan 

transversal et longitudinal.  

La hauteur, la surface, et la largeur des tendons étaient mesurées en proximal, en distal et sous 

le rétinaculum. 
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Les différentes structures du compartiment étaient d’abord repérées :  

 

- Le retinaculum des extenseurs apparaissait comme une fine bande fibrillaire au-dessus des 

tendons (Figure 1.). 

- L’APL se reconnaissait par la présence de plusieurs contingents tendineux (signe de la 

racine de lotus) (Image 5.) , en-dessous du rétinaculum. 

- L’EPB était localisé en dorso-ulnaire par rapport à l’APL. 

- La présence de la corticale hyperéchogène du radius distal juste sous les tendons étaient 

vérifiée pour s’assurer de la bonne position de la sonde afin d’effectuer les mesures [28].  

- Le septum était détecté sous la forme d’une fine bande hypoéchogène  séparant les deux 

tendons (Figure 2.). 

- L’épaisseur maximale du rétinaculum des extenseurs était mesurée dans un plan transversal 

après un balayage complet de tout le rétinaculum de proximal en distal.  

-Les deux tendons, APL et EPB, se confondant souvent en une seule et même structure en 

échographie, la mesure de hauteur, d’épaisseur, et de surface des tendons étaient réalisées en 

incluant ces 2 tendons. En revanche, lorsqu’un septum intracompartimental était détecté sous 

la forme d’une fine bande hypoéchogène séparant les deux tendons, la surface et l’épaisseur 

des tendons était calculée comme la somme des surfaces et des épaisseurs mesurées de chacun 

des deux tendons.  

-Tout aspect de spicule osseux du radius était noté et considéré comme un signe indirect de 

septum intracompartimental. 
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Des séquences doppler ont été utilisées pour rechercher des signes inflammatoires au niveau 

des tendons, ou des gaines tendineuses (synovite). La présence d’un signal doppler en doppler 

puissance était notée avec une évaluation de son intensité en 3 grades semi-quantitatifs.  

Grade I : quelques spots non confluents, grade II : nombreux spots confluents mais surface 

<50%, grade III : nombreux spots confluents > 50% de la surface. 

Les réglages choisis étaient les suivants : PRF 600 Hz, Fréquence 7.5 MHz, le gain réglé au 

maximum. Une attention particulière a été apportée afin d’éviter les artefacts liés à la 

proximité des vaisseaux et plus particulièrement de l’artère radiale dans cette région. Le 

signal doppler était considéré comme positif uniquement s’il était situé dans la zone des 

tendons ou des gaines tendineuses.  

 

Traitement  

   A la fin de l’examen échographique, une injection écho-guidée de 0,25 à 0,5mL de 

Cortivazol était réalisée dans la gaine tendineuse. Après anesthésie locale à la Lidocaïne 1% 

(0,5 à 1mL), l’injection était réalisée dans un plan tranversal, sous repérage échographique, en 

distal de la styloïde radiale, de la face latérale à la face médiale, afin d’éviter l’artère radiale. 

La dose de Cortivazol dépendait des capacités de distension de la gaine tendineuse, 

   surveillée en échographie. En cas de septum intracompartimental, l’injection était réalisée 

sélectivement dans  l’APL ou l’EPB, en fonctions des anomalies constatées en échographie 

(signal doppler).  

   Dans les suites de l’infiltration, le poignet était immobilisé dans une attelle thermoformée 

portée toute la journée pour une durée de 3 semaines. 
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Suivi  

L’efficacité du traitement était évaluée à 3 et 6 semaines de l’infiltration, par un médecin qui 

ignorait les constatations échographiques. A chaque visite, l’examen clinique était mené 

comme celui de la consultation initiale, et la douleur au cours des activités quotidiennes 

évaluée avec la même échelle numérique. La satisfaction du patient était notée à l’aide d’un 

score allant de 0 à 3 (0 = aucune amélioration, 1 = amélioration partielle, patient non satisfait 

et demandeur d’un traitement supplémentaire, 2 = amélioration partielle, patient satisfait et 

non demandeur de traitement supplémentaire, 3 = disparition des symptômes et des signes 

cliniques). 

 

A 3 semaines, la réponse au traitement était évaluée comme suit : 

 

- Une réponse complète correspondait à un score égal à 3, avec régression de plus de 

90% de la douleur sur l’EVA. Dans ce cas, aucun traitement supplémentaire n’était 

prescrit. 

 

- Une réponse partielle était définie par un score égal à 1 ou 2, et/ou une amélioration de 

moins de 90% de la douleur. Une immobilisation du poignet pour 3 semaines 

supplémentaires était alors prescrite. 

 

- On concluait à l’échec du traitement en cas de score = 0 et une amélioration de moins 

de 90% de la douleur. Les patients en situation d’échec de traitement médical avaient 

alors recours à la chirurgie.  
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A 6 semaines, une nouvelle évaluation de la réponse au traitement était effectuée : 

 

- En cas de score de satisfaction supérieur ou égal à 2, et/ou régression de plus de 90% 

de la douleur, aucun traitement supplémentaire n’était proposé. Le patient était 

considéré comme guéri. 

 

- En cas de score inférieur ou égal à 1,  et amélioration de moins de 90% de la douleur, 

un traitement chirurgical était proposé au patient.  

 

L’efficacité à long terme était évaluée lors d’un appel téléphonique à la fin de l’étude ; la 

douleur (EN ou EVA), le score de satisfaction et l’éventuel recours à la chirurgie étaient 

relevés pour chaque patient.  
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Analyse statistique 

Les données quantitatives étaient rapportées en moyenne et déviation standard, et en médiane 

et écart type.  

Les données qualitatives étaient rapportées en nombre absolu et pourcentage.  

Nous avons comparé les scores d’échelle numérique (EN ou EVA) de la douleur avant et 

après traitement. La comparaison des données entre les patients opérés ou non a été effectuée 

à l’aide d’un test de Fisher pour les données qualitatives et un test de Mann Whitney pour les 

données quantitatives. Nous avons considéré l’existence d’une différence statistiquement 

significative quand p<0,05. 
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3. Résultats :   

 

Caractéristiques des patients 

41 patients ont été inclus de manière prospective. L’âge moyen était de 47,8 ans (19-68 ans) 

et 88% étaient des femmes (36 femmes pour 5 hommes). Les symptômes de ténosynovite et la 

douleur évoluaient depuis 2 à 8 mois avant inclusion (moyenne = 6 mois). 83% des patients 

(n=34) étaient droitiers, la moitié des patients environ (n=21) avaient une atteinte de leur main 

dominante et 73% (n=30) des patients avaient une profession manuelle. Chez 3 patientes, la 

ténosynovite de De Quervain est apparue en post-partum. Deux patients avaient déjà bénéficié 

d’une infiltration de corticostéroïdes, plus d’un mois avant l’inclusion.  

Trois patients avaient une atteinte bilatérale, mais seul un patient a été traité de manière 

bilatérale ; la première injection a été effectuée du côté le plus symptomatique, et l’injection 

controlatérale effectuée plus de 6 semaines après la première. Pour les deux autres patients, 

seul le côté le plus douloureux a été traité, le poignet controlatéral étant peu symptomatique 

pour l’un, et spontanément amélioré pour l’autre.  

Au total 42 poignets ont été évalués et traités chez 41 patients 

 

Résultats échographiques 

L’épaisseur du rétinaculum était de 1,8 mm moyen (+/- 0,57).  

L’analyse des tendons était la suivante:  

La hauteur moyenne était de 4,2 mm (0,068 +/-), la largeur moyenne de 7,1 mm (1,26 +/-), la 

surface moyenne de 25 mm2 (+/- 8.5).  

Un septum séparant les tendons a été observé dans 33% (14/42) des poignets.  

Les patients avec un septum étaient significativement plus jeunes que ceux sans septum avec 

un âge moyen de 40,8 ans (+/- 3,6) versus 51 ans (+/- 1,8) (p = 0,02).  
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La synovite et l’épanchement autour des tendons ont été trouvées dans 71% (n = 31/42) et 

60% (n = 25/42) des cas respectivement. Un signal Doppler positif a été trouvé dans 26 

poignets (60%), de grade I dans 10 cas (38%), de grade II dans 13 cas (50%) et de grade III 

dans 3 cas (12%). L’infiltration écho-guidée nous a permis une injection péritendineuse 

précise dans tous les cas. 

 

Résultats cliniques après l'injection: efficacité à court et long terme (Figure 3.) 

Avant l’injection, l’EVA moyenne échoguidée était de 7,29 (+/- 1.4). Un test de Brunelli et un 

test de WHAT était positif chez 37 (88%) et 32 (76%) des patients respectivement.  

 

A 3 semaines, L’EVA moyen était de 1,9 (+/- 2,6) (p <0,001). Vingt-six patients (66%) 

n’avaient plus aucuns symptômes (score subjectif 3) et ne nécessitaient pas de traitement 

complémentaire. Douze patients ont eu une amélioration significative mais incomplète et ont 

donc été traités par une attelle 3 semaines supplémentaire. Quatre patients sans amélioration 

ont été opérés. 

 

A 6 semaines, l’EVA restait significativement diminuée (moyenne de 1,32 (+/- 2,4),  

p <0,001)). Onze des 12 patients avec une amélioration modérée à 3 semaines ont été 

considérés comme guéris à 6 semaines. Un patient a nécessité une opération. 

 

A l’évaluation finale, 36 (un perdu de vue téléphonique) des 37 poignets (guéris par 

l’infiltration) ont un recul final moyen de 15,7 mois (+/- 8.8) après l'injection guidée. Cinq 

patients en rechute ont été opérés en moyenne à 9,3 mois (intervalle 5-14) après l’injection. 

Un patient a eu une nouvelle injection qui a été un succès.  
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Dans l'ensemble, 10/42 (23%) poignets ont nécessité une intervention chirurgicale à la fin du 

suivi. 

 

Résultats cliniques et échographiques associés à la chirurgie (Tableau 1.) 

Afin de rechercher des signes cliniques et échographiques permettant de prédire la réponse à 

l’infiltration, nous avons comparé les caractéristiques cliniques et échographiques des 

poignets entre le groupe des poignets opérés et ceux ayant eu une évolution favorable.  

Nous avons trouvé que l’EVA à la prise en charge était plus élevée dans le groupe opéré 

(EVA de 8,1 (+/- 0,876) contre 7.03 (+/- 1,45) dans le groupe non opéré, p = 0,012). De 

même, le pourcentage de patients ayant l’ensemble des tests cliniques  positif était plus élevé 

dans le groupe opéré (100% vs 65%, p = 0,04) Enfin, en ce qui concerne les résultats 

échographiques, la présence d'un septum était significativement plus fréquents chez les 

patients opérés (70%) que chez les patients guéris par l’infiltration (25%), p = 0,02), Odd ratio 

7 (IC 95% 1,4-33,6) ; p=0.052 
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4. Discussion: 

 

La ténosynovite de De Quervain est la tendinopathie sténosante la plus fréquente du poignet. 

Elle est principalement causée par l'utilisation excessive du poignet mais plusieurs variations 

anatomiques pourraient également être impliqué dans la physiopathologie de la maladie. Le 

traitement de première intention est conservateur à l'aide d'une attelle, les anti-inflammatoires 

et les injections de corticostéroïdes [29]. L’échographie est un outil utile dans le diagnostic et 

la prise en charge thérapeutique de la maladie de De Quervain. La disponibilité de sondes de 

haute fréquence permet une étude précise des structures qui entourent les tendons 

(rétinaculum des extenseurs) et les variations anatomiques de la région (septum, nombres de 

tendons). Cependant, il n'est pas sûr que l’échographie puisse aussi être un outil pronostique 

pour aider le chirurgien à prendre une décision thérapeutique. Le but de cette étude était 

d'évaluer les caractéristiques de l’échographie qui pourrait prédire l'efficacité à court et à long 

terme d'une injection de corticoïdes écho guidée. 

 

Cette étude nous a permis d’étudier l’aspect échographique des ténosynovite de De Quervain 

dans une population de patients adressé pour infiltrations. L’élément caractéristique de cette 

maladie en échographie est l'épaississement du rétinaculum des extenseurs  au niveau du 

premier compartiment [25,26,30]. Nous avons confirmé ce résultat avec un rétinaculum  

épaissi de façon significatif chez tous nos patients (par rapport au poignet asymptomatique), 

avec une moyenne d'épaisseur de 1,8 mm. Seules 2 autres études ont fait une mesure 

quantitative du rétinaculum et ont donné lieu à des résultats contradictoires. Volpe et al. [25] 

ont trouvé chez 29 patients italiens une épaisseur du rétinaculum moyenne de 2,01 alors que 

Lee et al. [30] chez les femmes coréennes, une augmentation moindre de 0,94 mm. Nos 

mesures sont conformes à la conclusion de la première étude. La différence ethnique pourrait 
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expliquer cette différence et souligner la limite de la définition de la normalité échographique. 

Dans ces deux études toutefois, le rétinaculum a été significativement augmenté par rapport à 

une population contrôle.  

Nous avons constaté que les autres caractéristiques telles que l’épanchement, la synovite ou le 

doppler ne sont pas constant (71%, 60% et 60% des poignets, respectivement). Ces résultats 

confirment ceux d’autres études dans lesquelles l’inflammation était présente dans 58,8% à 

72,7% des poignets seulement [25, 31]. Cela peu correspondre à différents stades de la 

maladie où l’inflammation initiale est suivie une phase plus chronique marquée par 

l’épaississement des tendons et la survenue d’un sténose [32]. 

 

Plusieurs publications ont suggéré que la présence d'un septum était plus fréquente chez les 

patients atteints de De Quervain et pourrait jouer un rôle dans la physiopathologie de la 

maladie. En effet, une plus grande fréquence de septum a été observée chez les patients (59% 

(44 à 91%)) par rapport à ce qui a été décrit dans les études cadavériques (43% (intervalle, 20 

-75%) [28, 33]. Une étude a par exemple montré qu’il y avait une division de la cloison qui 

réalisait un tunnel fibro-osseux dans le premier compartiment de l'extenseur dans 30/82 (37%) 

des cadavres contre 38/66 (58%) patients opérés pour un De Quervain (p = 0,01)[34]. 

Cependant, la plupart de ces études étaient des séries chirurgicales qui ont été réalisées dans 

une population de patients non sensibles au traitement conservateur. Ainsi, cette fréquence 

n’est probablement pas celle que l’on rencontrerait dans une population non sélectionnée. 

Chez nos patients, nous avons identifié un septum chez 30% des poignets, ce  qui est moins 

fréquent que ce qui a été publié dans la série chirurgicale antérieure. Il s’agissait de patients 

principalement adressés par leur médecin généraliste et seulement 2 avaient eu une infiltration 

auparavant. L’échographie nous permet une détection d'un septum avec une excellente 

sensibilité allant de 96% à 100% montrant la validité de nos résultats [28, 35]. Ces chiffres 
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sont en accord avec les deux études antérieures menées dans une population non sélectionnée 

de patients. Volpe et al. [25] a constaté que 27% de leurs patients avaient un septum alors 

Kume et al. [36] a trouvé dans une grande cohorte de 311 de Quervain avec injections de 

stéroïdes écho-guidées que seulement 44/311 (14%) ont un véritable septum. Fait intéressant, 

nous avons confirmé les résultats de Volpe et al.[25] qui avait montré que les patients avec un 

septum étaient plus jeunes, ce qui montre qu'il pourrait être un facteur de risque d’apparition 

précoce d’une ténosynovite. Enfin, nous avons trouvé comme d'autres que tous nos cas avec 

septum  avaient une tendinite limitée à l’EPB [36,25]. 

 

ll est également émis l'hypothèse que plusieurs tendons de l’APL dans la tabatière anatomique 

du poignet pourrait être un facteur de développement de tenosynovite de De Quervain . La 

multiplication de l’APL a été détectée dans 80 à 90% des études sur des cadavres, avec un 

nombre variable de 3 à 14 [26, 37, 38]. Choi et al.[26] décrit un aspect typique des « racines 

de lotus » à l’échographie comme un signe d'une multiplication du tendon APL sur une 

analyse transversale. Comme Lee et al[30], nous n'avons pas pu déterminer avec précision le 

nombre de tendons car ils sont tous comprimés sous le rétinaculum et difficiles à 

individualiser .La sensibilité et la spécificité du signe des « racines de lotus » devraient être 

évalués dans d'autres études de chirurgie ou de cadavres. Par ailleurs, d'autres méthodes 

(échographie dynamique, par exemple) devraient être proposées pour résoudre ce problème. 

 

Nous avons constaté une grande efficacité de nos injections avec une efficacité à court terme 

de 91% et une amélioration globale de 85% à long terme. Peu d'études randomisées et 

contrôlées ont évalué l'efficacité de l'injection de stéroïde dans le traitement de la maladie de 

De Quervain.  
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La variabilité dans le type de corticostéroïde utilisé, du critère d'évaluation principal, conduit 

à des difficultés pour mettre en commun les données et effectuer une méta-analyse. 

Néanmoins, une revue Cochrane et 2 méta-analyse [39, 40,41] ont révélé un avantage de 

l'injection de stéroïde dans 83 à 100% des patients. L’écho-guidage améliore 

considérablement la précision des injections intra-articulaires et tendineuses et est de plus en 

plus utilisé dans la pratique clinique. Dans le contexte du de ténosynovite de De Quervain, la 

précision des injections a été démontrée et validée, même quand un septum est présent [42].  

Quatres études ont évalué l'efficacité de l'injection écho-guidée et ont trouvé un taux élevé 

d'amélioration à court terme allant de 90 à 96%. L’évolution à long terme est décrite dans 2 

études et a trouvé à peu près les mêmes résultats que les nôtres, (Mc Dermot (85%)[33] et 

Jeyapalan K (75%)[31]). Une seule étude a comparé en  aveugle l’injection échoguidées dans 

une sous population de patients avec un cloisonnement et a confirmé la meilleure réponse à 

court terme de cette injection lorsqu’elle était réalisée de manière échoguidée.  

 

Nous avons enfin évalué si certains signes cliniques ou échographiques pourraient être 

associés ou non à une réponse au traitement conservateur. Nous avons constaté que l’EVA 

moyen était plus élevée chez les patients ayant été opéré à la fin du suivi. En outre, tous les 

patients traités par chirurgie avaient les 3 tests cliniques (Finkelstein, Brunelli et What) positif 

lors de la première évaluation clinique comparativement à 65% des patients du groupe avec 

un résultat favorable. Une EVA plus élevée et  un nombre important de tests cliniques positifs 

peuvent être associés à une ténosynovite plus grave et pourrait donc prédire un échec de 

l'injection de stéroïdes et le recours à la chirurgie. En revanche, l'âge, le sexe ou la durée des 

symptômes n'ont pas été associée à un mauvais pronostic. Jusqu'à présent, une seule étude a 

signalé que la récurrence des symptômes était significativement associée à la présence de 

crépitation (Jirarattanaphochai, Saengnipanthkul et al. 2004)[43].  
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Nous n'avons trouvé que 2 patients avec crépitation dans notre étude et la comparaison n'est 

donc pas possible.  

De manière importante, nous avons  trouvé une fréquence significativement plus élevée de 

septum dans le groupe de patients qui nécessitait un geste chirurgical (70%) comparativement 

au groupe de patients avec des résultats favorables (25%). Si l’on considère que l’odd ratio est 

une estimation du risque relatif, cela veut dire qu’un patient porteur d’un septum a 7 fois plus 

de risque de se faire opéré qu’un patient sans septum. Plusieurs études avaient émis 

l'hypothèse que la cloison était non seulement une prédisposition mais aussi un facteur de 

mauvais pronostic. Dans leur étude, Mc Dermot et al.[33] a constaté que tous les patients 

(5/34) chez qui l’ injection écho-guidée a échoué avaient un septum observé à l'échographie 

(14). Ceci est en accord avec la fréquence plus élevée de septum dans la série de ténosynovite 

de De Quervain chirurgicales. Notre étude est la première à la prouver de manière 

statistiquement significatif. Cependant, il est important de noter que la moitié de nos patients 

atteints de cette variation anatomique avait un bénéfice à long terme avec l'injection de 

stéroïdes montrant que ce traitement doit rester le traitement de première ligne, même si une 

cloison est détectée. Ni la présence d'un épanchement, ni la synovite, ni le signal Doppler ni 

l'épaisseur du septum sont des facteurs de risque d’échec de l’infiltration 
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5. Conclusion : 

 

Au total, notre étude montre que l'injection guidée par échographie est efficace dans le 

traitement des tendinites de ténosynovite de De Quervain . L’échographie est utile dans le 

diagnostic montrant un épaississement du septum et aide à guider les injections surtout en 

présence d’un septum. Surtout, nous avons constaté que ce cloisonnement n’était peut-être pas 

plus fréquent dans les cas de ténosynovite de De Quervain  que dans la population générale, 

mais pourrait servir comme un facteur pronostic. En outre, l'intensité de la douleur et de 

multiples tests cliniques positifs à l'inclusion ont été également associée à un moins bon 

pronostic.  

 

Au total, la présence d’un septum à l’échographie est un facteur de mauvais pronostic 

associé à l’échec de l’infiltration. 

Cependant, les infiltrations doivent tout de même rester le traitement de première 

intention car nous avons montré qu’elles pouvaient être efficaces sur le long terme 

même en cas de septum. 

 

Dans notre pratique clinique, une personne jeune de moins de 40 ans, qui présente à 

l’examen initial tous les signes cliniques positifs, une EVA supérieure ou égale à 8 et à 

l’échographie, la présence d’un septum, est exposée à un plus grand risque 

d’intervention chirurgicale.  
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7. Annexes : 

 

 
 

 

 
 

Image 1a: (Dissection au laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Nantes) : Septum (« spicule » 

osseux du premier compartiment des extenseurs (flèche bleue). 
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                       Image 1b : (Dissection au laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Nantes) Septum au dépend  

                       du tendon du cout extenseur du pouce (flèche bleue) 

 

 

 

 

 

 

 

                       Image 1c: (Dissection au laboratoire d’anatomie, Faculté de médecine de Nantes) : Divisions tendineuses 

du long abducteur du pouce .  
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Image 2. : Test de Finkesltein  

 

 
 

Image 3. : Test de Brunelli 

 

 
 

Image 4. : Test de WHAT  
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Image 5. : Signe de la racine de Lotus.  

 

 

 

 

 



 50 

 
Figure 1. : Coupe transversale du long abducteur et court extenseur à leur passage sous le rétinaculum. A 

noter dans cette ténosynovite un épaississement significatif du rétinaculum (Flèches blanches) 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 2. : Coupe transversale du long abducteur et court extenseur à leur passage sous le rétinaculum. A 

noter dans cette ténosynovite la présence d’un septum sous la forme d’une zone hypoéchogène séparant 

les 2 tendons. On note un épaississement localisé du rétinaculum (flèche blanche). Le long abducteur 

(astérix) est dans ce cas d’aspect normal. La tête de flèche montre la veine céphalique. 
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Figure 3. Résultats cliniques après l’injection 
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Pas de chirurgie 

n=32 Chirurige n=10 p 

Résultats cliniques Age 49,2 (+/-11,5) 44 (+/-13,9) NS 

  Femme/Homme 28/4 4/1 NS 

  Brunelli+ 86% (31) 100% (n=5) NS 

  WHAT+ 75% (27) 100% (n=5) NS 

  Tests cliniques (tous +) 21 (65,6%) 10 (100%) 0,041 

  EVA initiale 7,03 (1,45) 8,1 (0,876) 0,012 

Résultats 

échographiques Epaisseur rétinaculum 0,17 (0,06) 0,15 (0,07) NS 

  Septum 8 (25%) 7 (70%) 0,02 

  Synovite 70% 75% NS 

  Epanchement 55% 67% NS 

  Doppler 61% 67% NS 

  Hauteur 0,37 (0,16) 0,31 (0,17) NS 

  Largeur 0,62 (0,27) 0,58 (0,33) NS 

  Area 1,6 (0,7) 1,47 (0,82) NS 

  Surface 0,21 (0,12) 0,19 (,12) NS 

  

Tableau 1. Résultats cliniques et échographiques : Comparaison opérés/non opérés 
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NOM : De KEATING-HART PRENOM : Edward 
 

 

Titre de Thèse : » L'échographie peut-elle prédire l'échec du 

traitement infiltratif et la nécessité de recours à la chirurgie au 

cours des ténosynovites de De Quervain ? » 

 

 
 

RESUME  

 
Introduction : L’échographie a montré son utilité dans la prise en charge des ténosynovite de De Quervain tant 

sur le plan diagnostic que celui du guidage des infiltrations. Elle permet de confirmer l’épaississement du 

rétinaculum et de rechercher des variantes anatomiques pouvant favoriser la survenue de cette pathologie telle 

qu’un septum séparant le court extenseur et le long abducteur du pouce.L’objectif de cette étude était de 

rechercher des signes cliniques et des caractéristiques échographiques pouvant être associés au risque d’échec du 

traitement infiltratif et donc nécessiter le recours à la chirurgie.   

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, bicentrique. Nous avons inclus tous les patients 

adressés dans le service de rhumatologie pour la prise en charge thérapeutique d’une ténosynovite de De 

Quervain. L’échographie était réalisée par un rhumatologue avec 8 ans d’expérience).Les caractéristiques des 

tendons, l’épaisseur du rétinaculum et la présence d’un septum était systématiquement noté. Le patient 

bénéficiait d’une infiltration écho-guidée avec infiltration sélective du compartiment atteint en cas de 

septum.L’évaluation clinique initiale et le suivi étaient assurés par un médecin en aveugle des résultats de 

l’échographie. Celui-ci recueillait  les données démographiques, l’EVA, effectuait les tests de Finkelstein, 

Brunelli et le WHAT (wrist hyperflexion and abduction of the thumb)[1]. Les patients étaient revus à 3 

semaines, 6 semaines et contactés par téléphone à la fin de l’étude.   

Résultats : Au total, 42 poignets ont été étudiés et infiltrés. L’échographie retrouvait une augmentation 

constante de l’épaisseur du rétinaculum, en moyenne de 1,8 mm (+/-0.57) (p<0.001 par rapport au coté 

asymptomatique). Un septum a été retrouvé dans 15 cas (35%).  L’EVA moyenne diminuait de manière 

significative passant de 7,29 (+/- 1,4) à l’inclusion à 1,9 (+/- 2,6)  et 1,32 (+/-2,4) à 3 et 6 semaines 

respectivement (p<0.001). A 6 semaines, 6 patients était en échec et ont été opérés. Un suivi a été possible chez 

35 des 36 poignets non opérés en moyenne 14.7 mois (+/-8,8) après l’infiltration. Cinq poignets supplémentaires 

ont été opérés dans l’intervalle, en moyenne 9,3 mois (5-14) après l’infiltration. Ainsi, 10/42 (23%) poignets ont 

finalement été opérés. Lorsque l’on compare les données cliniques et échographiques initiales entre le groupe de 

patients opérés et ceux ayant eu une évolution favorable, l’EVA initiale (7.03 (+/-1,45) vs 8.1 (+/- 0.87) 

(p=0.012), la positivé de tous les signes cliniques (65% vs 100% ; p=0.041) et la présence d’un septum en 

échographie (25% versus 70% ; p=0.02) était significativement plus fréquent dans le groupe de patients opérés. 

Aucun autre signe échographique n’était associé au risque de chirurgie.  

Conclusion : Les infiltrations échoguidées de corticoïdes associée à une immobilisation sont efficaces sur le 

long terme chez 85% des patients présentant une ténosynovite de De Quervain. La présence d’un septum à 

l’échographie initiale était la seule donnée échographique associée à la chirurgie. De plus, la présence d’une 

douleur intense et la positivité de tous les tests cliniques au moment de la prise en charge étaient également des 

facteurs cliniques de mauvais pronostic.  

 
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De Quervain, Ténosynovite, échographie, infiltration, chirurgie. 

 

 


