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Chers amis, chers collègues,  

  
Vous avez entre les mains le numéro 19 du Gel 
Contact consacré à l’échographie du coude, du 
poignet et des nerfs au membre supérieur. 
Chacun connait la place que prend l’échogra-
phie musculo-squelettique dans notre pratique 
quotidienne. La technique bénéficie de son fai-
ble coût, de son accessibilité, de son exception-
nelle résolution spatiale, de son excellente réso-
lution tissulaire, de pouvoir être couplée au 
Doppler et surtout de ce qui lui est propre : sa 
spécificité dynamique. Un autre avantage est 
celui d’exiger un contact direct entre le patient 
et l’échographiste, ce qui permet un interroga-
toire, voire un examen clinique sommaire et 
surtout l’écho-palpation où la sonde échogra-
phique n’est plus seulement un outil d’imagerie 
mais également le prolongement de la main qui 
palpe et déclenche la symptomatologie. Ceci 
aide à la corrélation indispensable entre les 
symptômes et les constatations de l’imagerie. 
Mais la technique est exigeante. Elle nécessite 
une bonne connaissance de l’anatomie et de la 
sémiologie propre à la technique. Comme l’exa-
men clinique et pour bénéficier de son caractère 
dynamique, de multiples manœuvres dynami-
ques sont à connaître pour mettre en tension tel 
ligament, dépister une instabilité tendineuse, 
visualiser une insertion tendineuse ou ligamen-
taire cachée au repos par une structure osseuse, 
montrer un bâillement pathologique d’une arti-
culation, le glissement voir l’instabilité d’un 
nerf ou un véritable conflit au sens mécanique 
entre deux structures anatomiques. 
L’apprentissage est long et ne s’arrête jamais car 
chaque atelier, chaque congrès de notre excel-
lente école francophone est source de nouvelles 
avancées. Qui ne disait pas il y a quelques 
temps : ceci est inaccessible à l’échographie!  Et 
puis l’un d’entre nous arrive avec l’astuce, la 
manœuvre dynamique ou un long travail de 
dissection  au laboratoire d’anatomie pour nous 
apprendre que le caché devient visible et acces-
sible à tous.  
D’autres obstacles à la diffusion de la technique 
sont à surmonter : son faible coût, et le temps 
médecin nécessaire peuvent être des facteurs 
limitant la diffusion de la technique. 

La valeur limitée des clichés, même réalisés se-
lon les critères du guide des bonnes pratiques à 
l’usage des radiologues de la SFR est encore un 
obstacle pour certains cliniciens. L’avenir est 
surement à un support plus dynamique et plus 
accessible aux cliniciens. 
L’échographiste doit savoir instaurer une rela-
tion de confiance avec ses prescripteurs. La 
confiance qu’a l’échographiste en son examen 
doit être exprimée dans le compte-rendu. Le 
recours à une autre technique d’imagerie peut 
être proposée si le diagnostic n’est pas sur ou si 
la pathologie découverte le nécessite. Mais l’é-
chographie ne doit pas conduire systématique-
ment à l’IRM car il n’y aurait alors pas de meil-
leur argument pour démontrer son inutilité et le 
surcoût engendré.  
 
Vous trouverez au fil de ces pages des articles 
rédigés par les meilleurs spécialistes francopho-
nes, vous allez voir, c’est un régal. Un grand 
merci à eux, car cette revue n’existe que grâce à 
eux! 
 
Vous retrouverez également sur le site internet 

de la SIMS (www.sims-asso.org) certains articles de 
ce numéro et progressivement  les numéros pré-
cédents du Gel Contact ainsi que de nombreu-
ses informations sur les évènements scientifi-
ques à venir.    
  
 Bonne lecture et à vos sondes! 
 
   Le Comité de Rédaction 

Editorial  
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En raison de l’amélioration constante de la quali-
té des appareils, la place de l’échographie est de 
plus en plus importante dans l’exploration des 
structures nerveuses. Si l’étude des nerfs du 
membre supérieur est désormais classique du 
fait de leur topographie superficielle et de l’ab-
sence d’interposition osseuse, l’exploration du 
plexus brachial reste plus délicate en raison de 
son anatomie complexe et de l’environnement 
osseux (clavicule) gênant la propagation ultraso-
nore. 
 

1 Anatomie du plexus brachial 
 
Le terme de plexus provient du latin plexaticium 
signifiant entrelacement. Le plexus brachial est 
en effet un enchevêtrement complexe qui donne 
naissance à la presque totalité des nerfs destinés 
au membre supérieur. Il existe de nombreuse 
variations inter-individuelles et la description 
classique n’est retrouvée que dans 50 { 70 % des 
cas (1 , 2). Le plexus brachial s’intègre dans un 
triangle, dont le sommet tronqué occupe la fosse 
axillaire et dont la base est apposée sur le bord 
du rachis. Son axe est représenté par la septième 
paire cervicale. Le plexus brachial est formé par 
l’union des racines ventrales de C5 { T1. Une 
contribution des racines C4 et T1, plus rarement 
T2 peut être retrouvée dans certains cas. La taille 
des racines augmente de C5 { C7 puis diminue de 
C8 { T1. 
 
Schématiquement (figure 1): 
- les racines ventrales s'unissent en trois troncs 
primaires qui émergent entre les muscles scalè-
nes antérieur et moyen: les racines de C5 et C6 
forment le tronc supérieur, la racine C7, le tronc 
moyen et les racines de C8 et T1, le tronc infé-
rieur. 
 
- chaque tronc se divise ensuite en deux bran-
ches antérieure et postérieure.  
 

- au sommet de la fosse axillaire, les divisions se 
recombinent pour former trois faisceaux, un la-
téral, un médial et un postérieur. Les trois bran-
ches postérieures s'unissent pour former le fais-
ceau postérieur ou tronc radio-circonflexe. Les 
branches antérieures des troncs primaires supé-
rieur et moyen forment, le faisceau antéro-

externe. La branche antérieure du tronc primai-
re inférieur forme à elle seule le faisceau antéro-
interne. 
 
- enfin en regard du bord inférieur du muscle 
petit pectoral, les faisceaux donnent naissance 
aux branches terminales. Du faisceau latéral sont 
issus le nerf musculo-cutané et le chef latéral du 
nerf médian. Le faisceau médial donne le chef 
médial du nerf médian, le nerf ulnaire et les 
nerfs cutanés médiaux du bras et de l'avant-bras. 
Du faisceau postérieur naissent les nerfs axillaire 
et radial. 
 
Pour en terminer avec l’anatomie descriptive, il 
faut se souvenir que le plexus brachial donnent 
des branches collatérales qui partent directe-
ment des troncs, des fascicules ou des branches ;  
l’une des plus importantes est le nerf supra-
scapulaire (C5, C6) qui naît de la face supérieure 
du tronc primaire supérieur, quitte le plexus peu 
après sa naissance et chemine derrière le muscle 
omo-hyoïdien pour innerver les muscles supra 
et infra-épineux. 

 

2 Aspect échographique du plexus bra-
chial  
 
Il faut noter que l’aspect échographique des 
branches du plexus brachial diffère profondé-
ment de celui des nerfs périphériques qui { l’état 
normal sont constitués de fascicules hypoécho-
gènes englobés dans un tissu conjonctif de soutien 

plus ou moins hyperéchogène et entouré de l’épinè-

ECHOGRAPHIE DU PLEXUS BRACHIAL 

NICOLAS SANS,  CATHERINE CYTEVAL, XAVIER DEMONDION 

TOULOUSE, MONTPELLIER, LILLE 

Figure 1: schématisation du plexus brachial (d’après Netter). 
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-vre hyperéchogène. À l’état normal les fascicu-
les du plexus apparaissent  comme des structu-
res hypoéchogènes, homogènes, tubulées en cou-
pes longitudinales (figure n°2a) et ovalaires en 
coupes axiales (figure n°2b)  (3). 
 

 

3 Repères écho-anatomiques 

Les auteurs (4-6) s’accordent pour définir 4 ré-
gions anatomiques où les différents composants 
du plexus brachial peuvent être étudiés: la ré-
gion paravertébrale, la région inter-scalénique, 
la région péri-claviculaire et la région rétro-
pectorale. Nous détaillerons ci-après quelques 
éléments anatomiques importants permettant 
un repérage fiable des différents fascicules du 
plexus brachial. 
 
3.1 L’apophyse transverse de C7  
 
Les apophyses transverses sont constituées par 
l’union de la lame et du pédicule vertébral. Elles 
ont un aspect similaire de C2 { C6 et prennent 

une forme d’un « U » dont les 2 branches corres-
pondent aux processus antérieur et postérieur 
(figure n°3). La forme de l’apophyse transver-
se de C7 est très différente car son tubercule pos-
térieur est proéminent et de taille largement 
supérieure à celle du processus antérieur qui est 
même le plus souvent absent. 
En dépit des limites de l’échographie pour l’étu-
de de l’os, celle-ci est tout à fait compétente pour 
la visualisation de la corticale osseuse, qui appa-
raît comme une ligne hyperéchogène associée à 
un cône d’ombre postérieur. La forme bien parti-
culière du processus transverse de C7 peut donc 
être considérée comme un indicateur pour dé-
terminer l’étage de la racine C7, en déplaçant en 
coupe axiale la sonde de haut en bas le long du 
rachis cervical au niveau des processus transver-
ses. Puis en déplaçant la sonde un peu vers le 
bas, la racine C8 peut être repérée en coupe axia-
le, en visualisant alors la vertèbre T1 qui présen-
te une physionomie différente et ne comporte 
pas de tubercule. 

Figure 2 : coupes longitudinales (a) et coupes axiales (b). 
Emergence et aspect normal des racines qui sont  hypoé-
chogène et homogènes (flèches). 

Figure 3 : reconstruction multiplanaire en vue sagittale. Les 
tubercules antérieurs et postérieurs de C5 et C6 sont bien indi-
vidualisés (flèches) et prennent une forme en « U ». Au niveau 
de C7 le tubercule antérieur est absent (tête de flèche) tandis 
qu’il existe une proéminence du tubercule postérieur (*). Coupe 
axiale échographique. 
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3.2 Le muscle omo-hyoïdien 
 
Le muscle omo-hyoïdien superficiel prend son 
insertion sur la face antérieure de l'os hyoïde et 
rejoint  le bord supérieur de la scapula. C’est un 
muscle digastrique dont les fibres constituent 
deux parties réunies par un tendon intermédiai-
re (Figure n°4a, 4b). 

3.3 Artère cervicale profonde 
 
Cette artère quitte le cou et gagne la nuque en 
passant entre le processus transverse de C7 et la 
première côte (Figure n°5). Classiquement, elle 
chemine entre les racines C7 et C8 mais des varia-
tions sont possibles (2). 

 
4 Coupes de référence 

L’ensemble de l’exploration nécessite une sonde 
de haute fréquence généralement entre 10 et 15 
MHz. Un cou court ou fort peut gêner considéra-

blement l’exploration, en particulier la visualisa-
tion des racines C8 et T1. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1. Coupe extra foraminale  
 
Un balayage de la sonde de haut en bas par la 
technique de « l’ascenseur » doit permettre un 
repérage précis des différentes racines. Les élé-
ments anatomiques distinctifs utiles sont : le 
tubercule postérieur proéminent de l’apophyse 
transverse de C7 au dessus duquel passe la raci-
ne de C7 ; l’artère cervicale profonde bien visuali-
sée en mode Doppler quand elle existe  (figure n°
6), et qui chemine { l’état normal entre les raci-
nes C7 et C8  (7 , 8). 

 
 

Figure 4 : muscle omo-hyoïdien. Coupe anatomique qui 
montre la lame fibreuse (tête de flèche) située en avant des 
racines du plexus brachial (flèches). SCM : muscle sterno-
cléido-mastoïdien ; VJ : veine jugulaire, AC : artère carotide. 
Coupe échographique axiale mettant en évidence la partie 
fibreuse du muscle (flèches). 

Figure 5 : schéma anatomique montrant le passa-
ge de l’artère cervicale profonde (tête de flèche) 
entre les racines C7 et C8. Cette artère naît du 
tronc costo-cervical (flèche). 
AS : artère subclavière. VS : veine subclavière. 
SA : muscle scalène antérieur. C1 : première côte. 

Figure 6 : coupe extra-
foraminale. Echographie 
dans le plan sagittal 
oblique : le Doppler 
permet le repérage de 
l’artère cervicale profon-
de (*) cheminant { l’état 
classique entre les C7 et 
C8. 

VJ 
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4.2 Coupe au niveau du triangle inter scalénique  
 
Le triangle inter scalénique est abordé par des 
coupes sagittales et par des coupes axiales obli-
ques. Il est limité en avant par le muscle scalène 
antérieur et en arrière par les muscles scalènes 
moyen et postérieur. A cet étage, la visualisation 
des racines C8 et T1 est plus délicate en raison de 
leur profondeur (Figure n°7a).  

Les points de repères échographiques utiles sont 
à ce niveau les muscles omo-hyoïdien et scalè-
nes. La sonde est posée au niveau de la thyroïde 
puis déplacée latéralement le long du muscle 
omo-hyoïdien. Les racines sont situées sous une 
« arche » composé dans le plan transversal obli-
que par les éléments suivants : en haut : la lame 
fibreuse jonctionnelle du muscle omo-hyoïdien, 
à la partie médiane : le muscle scalène antérieur, 
à la partie latérale : le muscle scalène moyen 
(Figure n°7b et 7c). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.3 Coupe { l’étage supra-claviculaire (jonction 
triangle des scalènes et espace costo-
claviculaire)  
 
Une coupe sagittale oblique retrouve systémati-
quement la visualisation de la première côte au 
contact de laquelle est mis en évidence l’artère 
subclavière et où vient s’insérer le muscle scalè-
ne antérieur (Figure n°8a).  

A partir de cette position initiale, en basculant la 
sonde d’échographie de 90°, on repère l’artère, 
structure ronde et pulsatile en coupe axiale. Le 
plexus brachial est visualisé en position postéro-
latérale par rapport à cette artère subclavière. 
Les éléments nerveux apparaissent ovoïdes,  

Figure 7a : triangle inter-scalénique. Coupe anatomique 
sagittale passant par le triangle inter-scalénique. AS : 
Artère subclavière. C1 : Première cote. SA : muscle scalène 
antérieur. SMP : muscle scalène moyen et postérieur. C7 : 
Septième racine cervicale. C8 : Huitième racine cervicale. 
T1 : Première racine thoracique. Flèches : Artère cervicale 
profonde. 

Figure 7b : schématisation de « l’arche » où chemine l’ensemble 
des racines du plexus brachial au niveau du triangle inter-
scalénique. 

Figure 7c : coupe axiale au niveau du triangle inter scaléni-
que. Les troncs (flèches) sont repérés au dessous de la ban-
de fibreuse du muscle omo-hyoïdien (1) et passent entre les 
muscles scalènes moyen (2) et antérieur (3). Les autres 
éléments caractéristiques sont l’artère carotide primitive 
(4), le lobe thyroïdien (5) et le muscle sterno-cleido-
mastoïdien, superficiel (6). 

Figure 8a :  jonction triangle des scalènes et espace costo-
claviculaire. Coupe sagittale oblique mettant en évidence 
l’insertion (*) du muscle scalène antérieur au niveau de la 
première cote (C1). A : artère sub-clavière. V : veine sub-
clavière. 
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hypoéchogènes, homogènes et correspondent à 
ce niveau en fonction des sujets soit aux troncs, 
soit le plus souvent aux fascicules du plexus 
(Figure n°8b). Sur cette coupe sagittale oblique 
la région sus-claviculaire peut être assimilée 
comme un triangle ; sa base est constituée par 
l’artère subclavière le sommet par le fascicule 
postérieur et les bords par le fascicule latéral en 
dehors et le fascicule médial en dedans (Figure 
n°9). 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

4.4 Coupe au niveau de l’espace costo-
claviculaire 
 
En raison de l’interposition osseuse de la clavi-
cule, la visualisation du plexus au niveau de l’es-
pace costoclaviculaire est impossible. Une coupe 
récurrente vers le haut peut éventuellement per-
mettre de retrouver les différents éléments dé-
crits au niveau sus-jacent : les fascicules sont 
dans la même position et le plan vasculaire est 
composé de l’artère et de la veine axillaire 
(unique ou double). 
 
4.5 Coupe rétro-pectorale  
 
Cette coupe est réalisée dans le plan sagittal en 
s’aidant de l’insertion sur la coracoïde du petit 
pectoral qui délimite la face antérieure de cette 
loge. La localisation des différents fascicules est 
identique à celle retrouvée sur les des coupes 
supra-claviculaires et infra-claviculaires (Figure 
n°10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8b : jonction 
triangle des scalènes 
et espace costoclavi-
culaire. Coupe écho-
graphique sagittale 
des troncs montrant 
le tronc supérieur 
(S), moyen (M) et 
inférieur (I). Notez le 
muscle scalène anté-
rieur (1) et l’artère 
sub-clavière (2). 

Figure 9 : pince 
costoclaviculaire. 
Coupe anatomique 
sagittale passant par 
l’entrée de la pince 
costoclaviculaire.  
 
AS : Artère subcla-
vière.  
VS : veine subclaviè-
re.  
AA : artère axillaire. 
VA : veine axillaire. 
FL : faisceau latéral. 
FP : faisceau posté-
rieur . 
FM : faisceau mé-
dial.  
PP : muscle petit 
pectoral.  
GP : muscle grand 
pectoral.  
SC : muscle subcla-
vier.  
CL : clavicule. 
 

Figure 10 : coupes anatomique et échographique au niveau 
rétro-pectoral dans le plan sagittal oblique. 1 : muscle grand 
pectoral. 2 : muscle petit pectoral. 3 : artère axillaire. 4 : veine 
axillaire. P : faisceau postérieur. L : faisceau latéral. M : faisceau 
médial. 
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5 Discussion 
 
Si l’IRM reste bien évidemment { l’heure actuelle 
la technique de choix pour l’exploration du 
plexus brachial, en raison de ses capacités multi-
planaires, de sa résolution spatiale et en contras-
te, sa visualisation en échographie est désormais 
possible. Le principal écueil reste d’appréhender 
l’anatomie complexe de ce plexus. 
 
Reconnaître le plexus … 
 Il est important de se rappeler l’aspect globale-
ment hypoéchogène et homogène des troncs et 
des fascicules composant le plexus brachial (9). 
Cet aspect échographique est en effet très diffé-
rent de l’aspect fibrillaire retrouvé au niveau des 
structures nerveuses périphériques (10). 
A la partie supérieure du plexus brachial  (coupe 
extra-foraminale et défilé inter-scalénique), la 
visualisation du trajet du muscle omo-hyoïdien 
et de sa partie fibreuse semble être un élément 
déterminant quant à la localisation rapide des 
éléments du plexus brachial. La partie fibreuse 
du muscle omo-hyoidien est d’ailleurs une voie 
d’abord chirurgicale classique du plexus bra-
chial. Ce muscle que nous « traversons sans le 
voir » lors des examens échographiques de la 
thyroïde est aisément identifiable et ce d’autant 
plus qu’il est détendu, ceci s’obtenant en deman-
dant au sujet de tourner la tête du côté de l’opé-
rateur. 
 
Identifier le niveau des racines, des troncs et des 
faisceaux… 
Martinoli et al. (3) ont démontré que la recon-
naissance de l’apophyse transverse de C7 était 
aisée en raison de la proéminence de son tuber-
cule postérieur. Ceci constitue un premier élé-
ment de repérage des racines C7 et C8. Demon-
dion (8) a insisté sur l’utilité du Doppler afin de 
faciliter l’identification de l’artère cervicale pro-
fonde, cheminant de façon habituelle entre les 
racines C7 et C8. Toutefois il faut noter que l’i-
dentification de la racine C8 et surtout de la raci-
ne T1 reste délicate du fait de leur profondeur et 
ne s’obtient que dans environ 40 { 80 % des cas 
selon les auteurs (3 , 8). Enfin l’identification des 
troncs semble possible en visualisant l'artère 
scapulaire dorsale qui présente une situation 
plus latérale. 
A l’étage sus ou infra-claviculaire et en se basant 
sur des études IRM (11-14, 15 , 16, 17),  le plan 
d’étude sagittal parait être approprié en raison 
de la contiguïté entres les éléments du plexus 
brachial et le « fil d’Ariane » que constitue l’artè-
re subclavière. Cette artère est facilement repé-
rée en mode Doppler et sa direction plus ou 
moins postéro-antérieure commune à celle des 
différents fascicules, permet d’obtenir une coupe 

perpendiculaire à leur grand axe. Outre sa réso-
lution spatiale, l’un des principaux avantages de 
l’échographie par rapport aux autres techniques 
d’imagerie est de permettre de suivre chaque 
composant du plexus de façon dynamique. En 
sachant que la réunion des 3 principaux troncs 
(supérieur C5-C6, moyen C7 et inférieur C8-T1) 
se fait au niveau du défilé inter-scalènique, cette 
localisation anatomique paraît être la pierre an-
gulaire de l’étude du plexus brachial par écho-
graphie. En amont de ce défilé, l’opérateur peut 
aisément suivre les racines jusqu’{ leur issue 
foraminale ; en aval l’exploration est plus délica-
te mais certains trajets nerveux peuvent être 
suivis jusqu’au niveau infra-claviculaire. 
 

6 Indication de l’échographie dans les 
différentes pathologies du plexus bra-
chial  
 
6.1 Les lésions traumatiques 
 
Les lésions traumatiques représentent plus de la 
moitié de la pathologie du plexus brachial que ce 
soit les avulsions, les plaies pénétrantes ou les 
causes iatrogéniques (dans la plupart des cas les 
biopsies chirurgicales) (18). 
Les interruptions post-traumatiques des racines 
nerveuses du plexus brachial sont habituelle-
ment causées par un mécanisme traumatique 
séparant le bras de l'épaule. Dans les étirements 
du plexus brachial, on retrouve le plus fréquem-
ment des pseudo-méningocèles qui sont bien 
visualisés en scanner et en IRM (19). Si l’écho-
graphie ne permet pas l’exploration du contenu 
du canal spinal, elle peut détecter directement 
l’atteinte des racines nerveuses dès leur émer-
gence foraminale. La localisation d’une lésion 
nerveuse, en amont ou en aval du ganglion est 
d'une importance majeure car les avancées de la 
micro-chirurgie permettent la reconstruction 
des nerfs en utilisant la neurotisation, des greffes 
nerveuses ou des neurolyses (20).  
 
Parmi ces lésions traumatiques, l’échographie 
visualise directement : 
- les interruptions nerveuses ainsi que l'espace 
séparant les deux moignons nerveux 
- l'épaississement focal fusiforme post-
traumatique d’un segment nerveux, probable-
ment dû à un névrome apparaissant de façon 
plus tardive après le traumatisme. 
- les masses cicatricielles tissulaires secondaires à 

un traumatisme pénétrant apparaissent comme une 

masse hypoéchogène focale à contours irréguliers. 

 

L'échographie doit permettre de les localiser et de 

définir leur extension ainsi que le nombre de raci-
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nes nerveuses atteintes. 
 
Comme les autres modalités d'imagerie (IRM et 
scanner), l’échographie reste peu sensible pour 
dépister les petites lésions traumatiques infé-
rieures à 12 mm comme la fibrose diffuse ou des 
bandes fibrotiques. L’incapacité { dépister ces 
lésions est probablement due à la combinaison 
de facteurs tels que la petite taille, l'insuffisance 
de contraste avec les tissus avoisinants et la loca-
lisation très profonde des lésions.  
 
 
6.2 Les lésions tumorales 
 
Les neurofibromes et les schwannomes sont les 
lésions tumorales les plus fréquentes atteignant 
le plexus brachial. 
 
Les neuro-fibromes : 1/3 de neurofibromes appa-
raissent chez des patients connus pour neurofi-
bromatose de type I (NF-I) et 2/3 sont sporadi-
ques. Dans le cadre des NF-I, les patients présen-
tent des lésions multiples du plexus brachial 
alors que dans la forme sporadique la lésion est 
habituellement solitaire. Histologiquement le 
neurofibrome est non encapsulé et se développe 
aux dépens des fascicules nerveux. A l'échogra-
phie, la lésion se présente avec des contours bien 
définis, elle est homogène et hypoéchogène, et 
comporte des vaisseaux sanguins intra-
tumoraux bien visibles au Doppler. Au niveau du 
plexus brachial les racines étant le plus souvent 
nettement hypoéchogènes, le neurofibrome peut 
apparaître avec une hyperéchogénicité relative 
(Figure n°11). Contrairement au schwannome, le 
neurofibrome est centré par rapport aux fibres 
nerveuses. Il peut exister des adénopathies satel-
lites ainsi qu'une circulation collatérale riche 
entourant la tumeur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les schwannomes : ils résultent de la transforma-
tion bénigne de cellules de Schwann (tumeur des 
gaines nerveuses). La lésion est fréquemment 
solitaire et bien encapsulée. A l’échographie, la 
masse est volontiers excentrée, hypoéchogène, 
avec des contours réguliers; parfois, une capsule 
échogène est visible, difficile à reconnaître dans 
la graisse, elle même hyperéchogène (21, 22). Le 
Doppler visualise une circulation vasculaire in-
terne. 

Les tumeurs malignes : la tumeur maligne primi-
tive des enveloppes nerveuses est un sarcome 
(23, 24). L'échographie peut alors retrouver un 
envahissement diffus de différents segments du 
nerf (racine, tronc et division). Certaines tu-
meurs peuvent métastaser au plexus brachial. Le 
drainage lymphatique majeur du sein à travers le 
creux axillaire explique la fréquence de ses mé-
tastases au niveau du plexus brachial. D’autres 
cancers sont également connus pour métastaser 
au sein du plexus brachial: lymphomes, cancer 
de la vessie,  du testicule, de la thyroïde, du pou-
mon, mélanome et sarcome. L'échographie vi-
sualise dans tous ces cas, une masse tumorale 
focale, une infiltration diffuse ou des adénomé-
galies. 
 
 
6.3 La fibrose post-radique 
  
La fibrose post-radique est une cause relative-
ment fréquente d’atteinte du plexus brachial 
représentant 25 % des cas des plexopathies non 
traumatiques (25-27). Histologiquement, on re-
trouve un tissu fibreux dense engainant le plexus 
brachial avec une dégénérescence wallérienne. 
L'échographie visualise un épaississement ner-
veux peu spécifique (Figure n°12). La différen-
ciation entre les dommages nerveux post-
radiques et l'existence d’un contingent tumoral 
résiduel, d’une récidive ou encore de lésions se-
condaires est problématique car ces différentes 
pathologies peuvent coexister. 

Figure 11 : neurofibrome plexiforme bénin. Aspect augmenté de 
taille de racine C7 (*)  par rapport à la racine C6 sus-jacente 
(flèche). 

Figure 12 : plexite radique. Du côté droit l'échographie vi-
sualise un épaississement nerveux peu spécifique des raci-
nes qui apparaissent hyperéchogène comparativement au 
côté controlatéral. 
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Conclusion 
 
Si l’échographie ne peut pas remplacer l’IRM 
dans le bilan lésionnel exhaustif du plexus bra-
chial, elle peut dans des mains et avec des yeux 
expérimentés, permettre une première approche 
de la zone lésionnelle et orienter les autres exa-
mens complémentaires d’imagerie ou neurophy-
siologiques. En effet, les avantages de l'échogra-
phie du plexus brachial sont multiples car cet 
examen permet la visualisation directe des fibres 
nerveuses et leur analyse fine détectant en parti-
culier les interruptions nerveuses, les cicatrices 
tissulaires, les masses tumorales. La visualisa-
tion de la vascularisation des tumeurs et de la 
circulation adjacente ne nécessite pas d'injection 
de produit de contraste. Cet examen permet de 
plus, des repérages cutanés guidant la biopsie ou 
la chirurgie. L'échographie est facilement tolérée 
par le patient, peu coûteuse mais nécessite une 
courbe d'apprentissage prolongé pour le prati-
cien. L'étude d'un champ relativement restreint 
est un désavantage car il limite la vision panora-
mique. L'échographie est également limitée pour 
l’évaluation du poumon adjacent, des structures 
osseuses et de l’extension intra-canalaire des 
lésions. L'échographie devrait être recomman-
dée en pré-opératoire en particulier dans les 
lésions post-traumatiques pour planifier les in-
terventions ou guider la biopsie. 
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 L’examen échographique du coude est 
fréquemment réalisé pour apporter des informa-
tions complémentaires { l’examen clinique, chez 
les patients présentant des maladies des tendons 
périarticulaires. Les radiographies convention-
nelles sont toujours réalisées en première inten-
tion car elles donnent une vue panoramique de 
la région du coude et permettent l’évaluation de 
l’os et des modifications pathologiques articulai-
res éventuellement associées. L’échographie per-
met une étude non invasive, à faible coût et dyna-
mique des tendons para-articulaires. En raison 
de leur position superficielle, les tendons du cou-
de sont bien analysables par échographie. Le 
Doppler couleur permet de juger la présence 
d’une hyperémie interne, témoignant d’une néo-
vascularisation. Le guidage échographique, pour 
réaliser des gestes thérapeutiques, est de plus en 
plus utilisé. 
 Les gestes, sous guidage échographique, 
sont souvent plus efficaces et moins douloureux 
que les procédures guidées par la seule palpa-
tion clinique. Bien que l’échographie des tendons 
du coude soit généralement ciblée sur une zone 
d’intérêt définie par l’anamnèse et l’examen cli-
nique, l’examinateur doit être capable de réaliser 
une échographie complète du coude incluant 
tous les tendons. Le but de cet article est de dé-
crire l’aspect échographique normal des tendons 
du coude et d’illustrer les aspects échographi-
ques des pathologies les plus courantes. 
 

1 RAPPELS ANATOMIQUES 
 
Face latérale  
 Le tendon commun des muscles exten-
seurs est formé par la fusion des tendons des 
muscles extensor carpi radialis brevis, extensor 
digitorum communis et extensor digiti minimi. 
Le tendon extensor carpi radialis longus s’insère 
plus supérieurement par rapport au tendon com-
mun, tandis que le tendon extensor carpi ulnaris 
se situe plus en arrière. Le tendon commun s’in-
sère dans la face inféro-latérale de l’épicondyle. 
Le ligament collatéral radial se trouve au contact 
avec sa face profonde. Il y a une grande variabili-
té de la position des différents tendons formant 
le tendon commun et, habituellement, l’échogra-
phie ne permet pas d’individualiser ses compo-
santes internes. Néanmoins, le tendon extensor 

carpi radialis, plus fréquemment affecté par les 
tendinopathies, se trouve, habituellement, en 
position antérieure et profonde.  
 
Face médiale  
 Le tendon commun des tendons fléchis-
seurs, formé par les tendons flexor digitorum 
superficialis, flexor carpi radialis et palmaris lon-
gus, est plus court que le tendon extenseur com-
mun. Il est séparé du ligament collatéral par du 
tissu conjonctif. Il s’insère dans l’épicondyle in-
terne (épitrochlée). 
 
Face postérieure 
 Le puissant tendon du triceps s’insère sur 
le processus olécrânien du cubitus. Il provient de 
la réunion de deux lames fibreuses très épaisses 
qui se fusionnent, la plupart du temps, au niveau 
pré-insertionnel. Le chef médian du triceps peut 
s’insérer directement sur le bord interne de l’olé-
crâne par l’intermédiaire d’un tendon distinct. 
 
Face antérieure 
 Les tendons distaux du biceps brachii et 
brachialis anterior s’insèrent respectivement 
dans les tubérosités radiale et ulnaire.Le tendon 
du biceps est un long et fin. Il prend son origine 
sur la partie distale du bras où il chemine en po-
sition superficielle, sur le muscle brachialis ante-
rior. Distalement, il devient plus profond et croi-
se la face inférieure du muscle rond pronateur, 
pour enfin s’insérer sur la tubérosité radiale. Le 
tendon est séparé de la surface corticale du ra-
dius par une bourse synoviale, nommée la bour-
se antécubitale, qui facilite son glissement lors 
des mouvements de pronosupination. Le lacertus 
fibrosus est une lame tendineuse solide qui 
prend son origine dans la partie médiale du ten-
don du biceps. Il se dirige inférieurement et mé-
dialement pour finalement s’insérer sur le fascia 
antérieur des muscles fléchisseurs. Il recouvre 
l’artère brachiale et le nerf médian. 
 

2 TECHNIQUE ET ANATOMIE ECHOGRA-
PHIQUE NORMALE 
 
 L’articulation du coude est généralement 
examinée en position assise avec le bras allongé 
sur le lit d’examen. Bien que la technique d’exa-
men diffère en fonction des signes cliniques, 
nous décrirons brièvement l’examen standard. 

ECHOGRAPHIE DU COUDE : MALADIES DES TENDONS 

CÉLINE GAIGNOT, RENÉ DE GAUTARD, FERDINANDO DRAGHI , STEFANO BIANCHI  
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 Pour obtenir une étude complète des tendons 
para-articulaires, le coude doit être examiné d’u-
ne façon systématique en réalisant des coupes 
axiales et longitudinales sur chaque tendon au 
niveau de la face antérieure, postérieure, latérale 
et médiale. La position du bras du patient change 
évidemment en fonction de la face articulaire qui 
doit être examinée. L’articulation est examinée 
aussi bien en flexion qu’en extension.  
 
 Au niveau de la face latérale, les repères 
principaux sont la tête du radius, l’articulation 
radiohumérale et l’épicondyle latéral. La jonction 
myoaponévrotique du tendon extenseur com-
mun est localisée au niveau de la tête radiale. Le 
tendon est au contact avec le plan capsulo-
ligamentaire latéral. Le ligament collatéral radial 
est difficilement détectable { l’échographie.  

 Au niveau de la face médiale du coude, 
l’échographie montre le court tendon commun 
des muscles fléchisseurs, s’insérant sur la corti-
cale inférieure de l’épitrochlée. Plus en profon-
deur, le ligament collatéral ulnaire apparaît sous 
forme d’une bande hyperéchogène, mince, sépa-
rée de l’articulation huméro-ulnaire par du tissu 
graisseux hyperéchogène.  

 

 
 
 

Au niveau de la face postérieure, l’échographie 
montre la jonction myoaponévrotique proximale 
du tendon du triceps, le corps du tendon, ainsi 
que son insertion sur la surface supérieure de 
l’olécrâne. Ce tendon a un aspect hyperéchogène 
fibrillaire et peut être formé par la superposition 
de lames. Le contour de la corticale osseuse pos-
térieure de l’humérus, ainsi que la fossette hu-
mérale postérieure, contenant le récessus syno-
vial et le paquet adipeux postérieur, sont égale-
ment bien mis en évidence.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Au niveau de la face antérieure, la partie proxi-
male du tendon du biceps distal antérieur est 
bien évaluée en raison de sa position superficiel-
le. Ce tendon est fin, ne possède pas de gaine 
synoviale et chemine superficiellement le long 
du muscle brachialis anterior. En revanche, sa 
partie distale et son insertion peuvent être diffi-
ciles à évaluer en raison de leur emplacement 
profond et de la complexité de l’anatomie envi-
ronnante.  

TECHNIQUE D’EXAMEN DU TENDON COMMUN DES MUSCLES EXTENSEURS 
Image longitudinale. Flèches blanches = tendon commun, Epic = 
épicondyle, Hum = humérus, Rad = tête du radius. 

TECHNIQUE D’EXAMEN DU TENDON 
COMMUN DES MUSCLES FLÉCHISSEURS 
Image longitudinale. Flèches blan-
ches = tendon commun, Epit = 
épitrochlée, Hum = humérus. 

TECHNIQUE D’EXAMEN DU TENDON DISTAL DU TRICEPS 
Image longitudinale. Flèches blanches = tendon triceps, Olec = 
olécrâne, Hum = humérus. 

TECHNIQUE D’EXAMEN DU TENDON DISTAL DU BICEPS 
Images axiale et longitudinale (en bas). Flèches blanches = ten-
don distal du biceps, tête de flèche blanche = artère humérale, 
tête de flèche noire = nerf médian, Rad = tubérosité radiale, Hum 
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Une technique d’examen utilisant une 
approche coronale oblique interne, avec une 
flexion du coude à 45°, permet de mieux évaluer 
la partie distale et l’insertion du tendon.  
Le lacertus fibrosus est mis en évidence par des 
coupes axiales en utilisant des sondes à haute 
fréquence. Il peut être suivi depuis son origine 
jusqu’{ son insertion. Le tendon du muscle bra-
chialis anterior est rarement atteint par des mo-
difications pathologiques.     

 
3 PATHOLOGIES 
 
Tendinopathies de surcharge 
 
 Les tendinopathies de surcharge 
(l’épicondylite latérale, l’épicondylite médiale, 
l’enthésopathie) sont, dans la plupart des cas, 
secondaires au vieillissement et/ou aux micro-
traumatismes répétés, chroniques. Elles sont 
fréquentes aussi bien chez les athlètes que chez 
les patients ayant un mode de vie sédentaire ou 
lors d’effort inhabituel (déménagement etc.).  
 
L’épicondylite latérale est la plus fréquente d’en-
tre elles, tandis que l’épicondylite médiale est la 
moins commune. La tendinopathie du triceps, 
autrefois considérée comme étant une patholo-
gie rare, est de plus en plus diagnostiquée proba-
blement en raison de la performance de détec-
tion par échographie.  
 
Dans les tendinopathies de surcharge du coude, 
le symptôme le plus fréquent est une douleur 

localisée, associée à une faiblesse. Le bilan pa-
thologique montre des altérations dégénératives. 
Histologiquement, les tendons montrent des lé-
sions focales mixtes, des dégénérescences du 
cartilage hyalin, des proliférations angiofibro-
blastique, de la fibrose et des calcifications. Il 
n’est pas mis en évidence de cellules inflamma-
toires dans les épisodes aigus ou chroniques.  

Les découvertes échographiques sont essentiel-
lement les mêmes dans tous les syndromes: pré-
sence de régions focales hypoéchogènes intra-
tendineuses, associées à une perte de la structu-
re fibrillaire normale interne. Le tendon est sou-
vent épaissi. L’échographie Doppler couleur peut 
montrer des modifications hypervasculaires en 
raison de la néovascularisation interne. 
 
 

TECHNIQUE D’EXAMEN DE LA PARTIE PREINSERTIONNELLE DU TENDO 
DISTAL DU BICEPS 
Image longitudinale. Flèches blanches = tendon distal du bi-
ceps, Rad = tubérosité radiale. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS 
A gauche : Images longitudinale () au niveau de la partie 
postérieure normale (tête de flèche blanche) et antérieure 
pathologique (tête de flèche noir) du tendon.  
A droite : images axiale et axiale avec Doppler couleur. Epic = 
épicondyle, TR = tête du radius. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS. DOPPLER COULEUR 
Image longitudinale avec Doppler couleur (en haut) montrant 
une importante néovascularisation du tendon. En bas, la com-
pression excessive avec la sonde échographique (flèche) est 
responsable d’une disparition des signaux de flux.  
Epic = épicondyle. 
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TENDINOPATHIE DE 
SURCHARGE DU 
TENDON COMMUN 
DES EXTENSEURS. 
ENTHESOPATHIE 
Images longitudi-
nale (en haut) et 
axiale (en bas) 
montrant une 
fine lame calci-
fiée, localisée au 
niveau de l’enthè-
se (calipers). 
 
 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS. DÉCHIRURE PARTIELLE 
Aspect hypoéchogène du tendon (flèches). La déchirure par-
tielle (asterisk) est mise en évidence sous la forme d’une 
discontinuité focale, hypoéchogène du tendon. Au Doppler 
couleur (en bas), absence de signe de néovascularisation au 
niveau de la déchirure. Epic = épicondyle, TR = tête du radius. 
 

Lors de l’examen, il faut éviter une pression ex-
cessive de la sonde afin de ne pas produire un 
faux négatif, induit par la compression complète 
des vaisseaux. Des zones hyperéchogènes intra-
tendineuses (liées à la fibrose ou aux calcifica-
tions) peuvent être aussi détectées. Les calcifica-
tions peuvent être localisées soit à distance de 
l’insertion du tendon (calcifications tendineuses) 
soit au niveau de l’anthèse (enthésopathie calci-
fiante). Elles peuvent générer un cône d’ombre 
postérieur d’intensité variable, en fonction de 
leur taille et de leur densité. L’enthésopathie est 
associée à des irrégularités osseuses et des peti-
tes lésions corticales. 
 
 L’échographie aide non seulement dans le 
diagnostic des syndromes tendineux de surchar-
ge, mais joue un rôle important dans le diagnos-
tic différentiel. L’apport de l’échographie est in-
discutable dans l’exclusion d’un épanchement 
intra-articulaire ou d’une hypertrophie synovia-

le ; elle est une étape diagnostique capitale dans 
l’exclusion des pathologies articulaires. Chez les 
patients présentant une douleur latérale, l’écho-
graphie permet une évaluation du nerf interos-
seux postérieur et peut facilement exclure un 
syndrome de compression nerveuse locale { l’ar-
cade de Frohse. Lorsque la compression du nerf 
est exercée pendant un certain temps, celui-ci 
peut présenter une tuméfaction locale, associée à 
un aspect hypoéchogène, irrégulier avec une per-
te de l’aspect interne fasciculaire. Concernent la 
tuméfaction locale, il faut rappeler que le nerf 
présente un amincissement local physiologique 
entre les deux chefs du muscle supinateur. Pour 
faire un diagnostic correct, il est donc impératif 
de réaliser l’examen de façon bilatérale en corré-
lant les images échographiques avec les données 
cliniques. La tendinopathie de surcharge du ten-
don commun des fléchisseurs doit être différen-
ciée des lésions du ligament collatéral ulnaire. 
Déchiré, le ligament apparaît tuméfié, hétérogè-
ne et hypoéchogène. Une rupture franche du li-
gament est rarement observée.  
La bursite bicipito-radiale doit être différenciée 
d’une tendinopathie distale ou d’une enthésopa-
thie du tendon distal du biceps. La bursite  appa-
raît { l’échographie sous forme d’un épaississe-
ment hypoéchogène de la bourse synoviale ou 
d’un épanchement interne hypoéchogène.  

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS. DÉCHIRURE PARTIELLE 
Déchirure partielle de la partie profonde du tendon (grande 
flèche). La partie superficielle (tête de flèche) est normale. A 
gauche, la compression (flèche vide) avec la sonde échogra-
phique entraîne un méplat du tendon. Epic = épicondyle, TR 
= tête du radius. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES FLÉCHIS-

SEURS. CALCIFICATIONS TENDINEUSES 
Les calcifications de la partie préinsertionnelle du tendon 
sont mises en évidence sous la forme de lésions hyperécho-
gènes avec cône d’ombre postérieur. Epit = épitrochlée. 
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Hormis sa capacité à confirmer le diagnostic de 
syndrome tendineux de surcharge, l’échographie 
permet une évaluation précise des possibles 
complications locales : présence de calcifications, 
néovascularisation, déchirure partielle ou totale. 
L’échographie sert également de guidage lors de 
traitements locaux des tendons par aspiration ou 
trituration de calcifications ou encore injection 
de stéroïdes, policanol ou autotransfusion san-
guine. L’injection sous guidage échographique 
est plus précise qu’un traitement « { l’aveugle », 
car  elle permet un ciblage plus précis de la par-
tie atteinte par les modifications dégénératives. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES FLÉCHIS-

SEURS. DÉCHIRURE PARTIELLE 
L’image longitudinale (en haut) et l’image longitudinale avec 
Doppler couleur (en bas) montrent une déchirure localisée 
au niveau de la partie superficielle du tendon (grande flèche). 
La partie profonde est continue (tête de flèche) et montre de 
signe de néovascularisation au Doppler couleur. Epit = épi-
trochlée. 

 
Déchirures des tendons 
 
 La plupart des déchirures des tendons 
extenseurs et fléchisseurs communs est se-
condaire à des injections intratendineuses de 
stéroïdes répétées, dans le cadre d’un traitement 
local d’une tendinopathie de surcharge. Plus ra-
rement, ces tendons se déchirent { la suite d’une 
puissante contraction du muscle sur un tendon 
affaibli. Souvent, les déchirures n’impliquent 
qu’une partie du tendon, tandis que les déchiru-
res complètes restent rares. Nous parlons de 
déchirure partielle lorsque qu’une partie signifi-
cative (4-5 mm dans un plan) du tendon est at-
teint. Nous considérons que les interruptions 
très localisées des fibres tendineuses (1-2 mm) 
font partie du tableau échographique des tendi-
nopathies de surcharge. Elles sont de différentia-
tion difficile par rapport aux foyers de dégéné-
rescence myxoïde. En présence de déchirure d’u-
ne certaine taille des tendons communs, l’exa-
men dynamique, lors des mouvements de 
contraction isométrique des muscles (fermer le 

poing), peut entraîner l’augmentation de la taille 
de la fissure du tendon et ainsi faciliter la détec-
tion de déchirures plus petites.  
 

 
DÉCHIRURE PARTIELLE DE LA PARTIE SUPERFICIELLE DU TENDON 
TRICEPS 
Image longitudinale échographique et corrélation IRM 
(image sagittale pondérée en T1, post-Gadolinium).  L’écho-
graphie montre un arrachement cortical de l’olécrâne (flèche 
blanche). La partie profonde du tendon (tête de flèche blan-
che) est continue, d’aspect hyperéchogène régulier.  La partie 
superficielle (tête de flèche noire) est remplacée par un héma-
tome (asterisk). Olec = olécrâne, Hum = humérus. 

 
Les ruptures du tendon distal du biceps 

sont plus fréquentes que les déchirures du ten-
don du triceps. Qu’elles soient partielles ou tota-
les, les déchirures du tendon du biceps distal 
sont rares en comparaison avec la déchirure du 
long chef du biceps de l’épaule. Ces déchirures 
surviennent le plus souvent chez les patients 
d’âge moyen, suite { une violente traction sur le 
tendon, coude fléchi. Dans les ruptures totales, 
l’examen clinique montre une tuméfaction de la 
face antérieure de la moitié inférieure du bras, 
correspondant au muscle rétracté. Si le lacertus 
fibrosus n’est pas déchiré, la rétraction proxima-
le est moins évidente ou même absente. Les si-
gnes cliniques dans les ruptures partielles sont 
certainement moins significatifs et spécifiques, 
car limités à une douleur locale sans gonflement 
significatif. Les caractéristiques échographiques 
de rupture complète sont l’absence de tendon 
dans l’emplacement attendu et la présence d’une 
collection liquidienne hématique dans l’espace 
tendineux. La majorité des déchirures se présen-
tent sous la forme d’avulsions tendineuses au 
niveau de la tubérosité radiale.  
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DÉCHIRURE COMPLÈTE DU TENDON TRICEPS 
L’image échographique longitudinale montre une avulsion 
distale du tendon tricipital (flèche courbe) qui présente une 
importante rétraction proximale (flèche pointillée). Asterisk = 
hématome post-traumatique, Olec = olécrâne, Prot = prothè-
se, Hum = humérus. 

 
Dans les déchirures aiguës, le bout du 

tendon est entouré par une quantité variable de 
liquide. Dans les lésions subaiguës ou chroni-
ques, l’échographie met en évidence un halo irré-
gulier hypoéchogène, correspondant au tissu de 
granulation et à la fibrose. Les déchirures par-
tielles sont mises en évidence sous la forme d’un 
amincissement ou d’une tuméfaction du tendon 
atteint. Dans la mesure où l’aspect est semblable 
{ celui d’une tendinopathie, le diagnostic diffé-
rentiel repose principalement sur l’historique 
clinique du patient (présence de traumatisme). 

TENDINOPATHIE DISTALE DU BICEPS 
L’image échographique longitudinale (en haut) et  l’image 
axiale (en bas) montrent un épaississement hétérogène de la 
partie préinsertionnelle du tendon (flèches noires). Le tendon 
est entouré par une plage hypoéchogène, liée à une discrète 
bursite cubitale. La partie craniale du tendon (flèches blan-
ches) présente un aspect normal. Rad = tubérosité du radius, 
AR = artère humérale. 

 
Les ruptures tendineuses du triceps sont relati-
vement rares tandis que les arrachements, au 
niveau de l’olécrâne, sont plus fréquents et sont 
dus à de puissantes extensions (par exemple : 
une chute avec le coude fléchi). Une dépression 
des tissus mous près de l’olécrâne et l’impossibi-
lité d’étendre le coude sont les signes cliniques 

typiques. L’échographie confirme le diagnostic 
clinique en montrant le fragment cortical arra-
ché comme un fragment hyperéchogène, localisé 
{ l’extrémité du tendon rétracté. 

AVULSION DISTALE DU BICEPS 
L’image échographique longitudinale montre une avulsion du 
tendon de la tubérosité radiale (rad). Le bout distal du ten-
don (flèche courbe) est hétérogène. L’échographie permet une 
analyse parfaite du degré de rétraction tendineuse (flèche 
pointillée). 
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Les 3 troncs nerveux traversant le coude peu-
vent être { l’origine d’une symptomatologie dou-
loureuse. L’imagerie est pratiquement toujours 
indispensable pour la mise au point de ce type 
d’atteinte afin de confirmer le diagnostic mais 
surtout de déterminer le siège exact de la lésion 
ou du conflit et de son origine. En dehors des 
traumatismes directs ou d’une mobilisation 
anormale du nerf en échoscopie (uniquement 
repérée au niveau de l’axe ulnaire), ce sont des 
signes de compression et de déformation du nerf 
en regard des zones de conflits qui sont recher-
chés (fig 1) associés aux conséquences nerveu-
ses qui sont le plus souvent une tuméfaction 
(hypoéchogène ou en hypersignal T2) en amont 
de la zone de conflit associée à une hyperhémie 
réactionnelle (au Doppler ou après injection de 
Gadolinium) (fig 2).  

Fig 1 : Encoche marquée ; déformation du nerf ulnaire 
(ancien nerf cubital) au passage sous l’arcade du fléchisseur 
ulnaire du carpe (ancien cubital antérieur) 

 
Attention toutefois aux lésions chroniques dans 
lesquelles l’épaississement du nerf a disparu 
pour faire place à un amincissement plutôt hype-
réchogène. 
Dans certains cas, c’est la dégénérescence des 
muscles innervés qui sera le révélateur d’une 
atteinte sus-jacente. 
 
Dans tous les cas, c’est la technique de 
« l’ascenseur » qui est la plus informative mon-
trant la déformation de calibre et éventuelle-
ment le siège du conflit. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 2 : Tuméfaction diffuse du nerf avec hyperhémie réac-
tionnelle (plan axial et sagittal ; signes de souffrance nerveu-
se.  A : coupe axiale, B : coupe longitudinale 

 
Etudions successivement les 3 nerfs susceptibles 
d’être lésé. 
 

le nerf ulnaire passe dans un tunnel os-
téofibreux rétro-épicondylien médial fermé par 
un retinaculum (ligament d’Osborne) pour plon-
ger ensuite entre les 2 chefs du fléchisseur ulnai-
re du carpe recouverts par le ligament arqué. 
Jacob [8] a bien montré que la surface moyenne 
du nerf { ce niveau était de 8 mm² et qu’il pré-
sentait souvent 2 ou 3 faisceaux bien distincts. 

 
Il peut être l’objet de nombreuses causes de 
compression chroniques : nodule chondroma-
teux ou ostéochondromateux (fig 3), kyste arti-
culaire, lipome, synovite hypertrophique (fig 4), 
ossification (fig 5), compression sous l’arcade du 
fléchisseur ulnaire du carpe. On recherche chez 
le sportif la présence d’une hypertrophie pro-
gressive d’un chef accessoire du triceps venant, 
en contraction et/ou en flexion, coincer le nerf 
contre le versant postérieur de l’épicondyle mé-
dial.(fig 6) 

LES CONFLITS NERVEUX AU COUDE  
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Fig 3 : Nodule ostéochondromateux enchâssé en conflit avec 
le nerf ulnaire 

Fig 4 : Synovite hypertrophique en conflit avec le nerf ulnaire 

Fig 5 : Ossification paracorticale en conflit avec le nerf ulnai-

re qui est tuméfié au niveau sus-jacent  

Fig 6 : Hypertrophie d’un faisceau accessoire du triceps ve-
nant en conflit avec le nerf ulnaire en flexion 
 

D’autre part, en raison de l’insuffisance du réti-
naculum superficiel, rencontré chez environ 
10% de la population, d’une profondeur peu im-

portante de la gouttière ou d’une valgisation ex-
cessive, ce nerf peut se mobiliser de manière 
anormale en flexion et « s’irriter » contre la cor-
ticale humérale en particulier si le versant mé-
dial du triceps se mobilise dans le même temps.
(fig 7) 

 

 
 
Des traumatismes directs du nerf sont également 
fréquents. L’échographie montre un nerf tuméfié 
sans déformation mais avec perte de sa structure 
fibrillaire et, parfois, aspect flou du contour ner-
veux. 

le nerf médian présente plusieurs causes 
de souffrance au niveau du coude ; la plus fré-
quente (souvent méconnue) résulte d’une com-
pression diffuse en cas de pathologie du tendon 
distal du biceps et des ses enveloppes en raison 
de l’épaississement réactionnel.(fig 8) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 7 : Mobilisa-
tion antérieure du 
nerf ulnaire en 
flexion 
 
A : le nerf se dé-
forme contre la 
corticale huméra-
le (Fig 7a1) puis 
passe en anté-
rieur (Fig 7a2) 
 
B : le nerf, luxé en 
antérieur, est 
accompagné d’un 
faisceau accessoi-
re du triceps 

Fig 8 : Dilacération du tendon du biceps brachial avec tumé-
faction réactionnelle majeure bien visible par rapport au côté 
opposé ; il en résulte une compression du nerf médian adja-
cent 
A : tendon bicipital d’épaisseur normale 
B : tendon épaissi 
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 4 autres types sont également décrits :  
 - un conflit en regard de la palette humé-
rale au passage sous le ligament de Struthers 
prolongeant l’éperon osseux calcifié présent 
c h e z  1 %  d e  l a  p o p u l a t i o n .  
 - un conflit au passage sous le lacertus 
fibrosus qui est la membrane attachant le tendon 
distal du biceps { l’aponévrose superficielle des 
muscles fléchisseurs. Ce conflit peut survenir en 
cas d’hypertrophie musculaire (haltérophile par 
exemple) mais surtout lors de l’épaississement 
de ce lacertus accompagnant une pathologie de 
la jonction myotendineuse du biceps.(fig 9) 

Fig 9 : Compression du nerf médian par un épaississement 
du lacertus fibrosus au voisinage d’une atteinte de la jonction 
myotendineuse du biceps 

 
 - un conflit au passage sous l’arcade du 
rond pronateur 
 - un conflit au passage sous l’arcade du 
fléchisseur superficiel des doigts. Dans ces 2 der-
niers cas, c’est essentiellement la comparaison 
au côté opposé et en particulier la tuméfaction 
du nerf lésé qui permet de soupçonner le dia-
gnostic.(fig 10) 
 
A noter également le syndrome du nerf interos-
seux antérieur qui se détache du médian à 7cms 
environs de l’épicondyle médial et dont la com-
pression est { l’origine d’une dégénérescence de 
plusieurs muscles de l’avant bras (long fléchis-
seur du pouce, fléchisseurs profonds 2ème et 
3ème doigts, carré pronateur) 
 

le nerf radial est souvent le siège de lé-
sions au niveau du bras lors de son passage dans 
sa gouttière humérale. Au coude, il est surtout 
atteint après sa division (branche motrice pro-
fonde et branche sensitive superficielle). 
C’est la branche motrice qui est atteinte lors de 
son passage sous l’arcade du supinateur (arcade 
de Fröhse) { l’entrée du nerf entre les 2 chefs de 
ce supinateur (fig 11). Il en résulte une sympto-
matologie douloureuse latérale souvent prise 
pour une atteinte des épicondyliens latéraux. La 
comparaison au côté opposé est impérative car 
de nombreuses variantes peuvent s’observer. 
Certains épaississements du biceps peuvent éga-
lement entraîner des irradiations douloureuses 

dans le territoire du nerf radial comme pour le 
médian. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 10 : Compression du nerf médian droit au passage sous 
l’arcade du fléchisseur droit ; c’est la comparaison au côté 
opposé qui confirme ce diagnostic 
A : nerf épaissi : coupe longitudinale 
B : coupe longitudinale normale controlatérale 
C : coupe axiale du nerf épaissi 

 

Fig 11 : Epaississement de la branche motrice du nerf radial à 
son passage sous l’arcade de Fröhse entre les 2 chefs du supi-
nateur  
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CONCLUSION 
  
 De part sa spécificité dynamique, son fai-
ble coût et sa grande diffusion, l’échographie est 
l’examen de choix pour explorer les lésions des 
nerfs traversant le coude et en particulier pour 
mettre en évidence les conflits présents à ce ni-
veau. Ils peuvent affecter les 3 troncs et sont 
bien détectés par la manœuvre de « l’ascenseur » 
qui est la base de toute étude nerveuse échogra-
phique. 
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1 Introduction 
 

Deux techniques d’imagerie, l’échographie et 
l’IRM, sont utilisées pour explorer les patholo-
gies tendineuses. 
L’exploration du tendon du biceps au coude est 
considérée difficile, en échographie comme en 
IRM. Ces 2 techniques d’imagerie se heurtent aux 
contraintes anatomiques. En effet, la situation 
superficielle du tendon du biceps au niveau de 
son tiers proximal et le changement d’orienta-
tion du tiers moyen et du tiers distal du tendon 
dans son trajet profond, associés à la structure 
rubanée du tendon en regard de la tubérosité 
radiale, expliquent cette difficulté d’exploration. 
L’approche échographique antérieure du tendon 
du biceps, le coude en extension, est gênée par 
l’interposition du tissu adipeux autour du ten-
don, ainsi que par l’artéfact d’anisotropie. Dans 
cette position, sa visualisation dans le plan sagit-
tal ne peut être que segmentaire pour les raisons 
anatomiques précédemment citées. 
 

 2 Technique  
 
Pour s’affranchir de ces contraintes anatomi-
ques, la flexion du coude à environ 90° permet 
d’obtenir un tendon rectiligne. Cette position du 
coude pour l’exploration du tendon a été décrite 
en IRM [1].  
Le coude est positionné en flexion, l’avant bras 
en supination et le biceps légèrement contracté. 
La sonde d’échographie balaie le tendon de la 
jonction myotendineuse jusqu'à son insertion 
radiale dans un plan transversal.  
A sa partie haute, le tendon du biceps a une 
orientation frontale. Lors de sa transition vers le 
plan profond du coude, ses fibres subissent une 
torsion d’environ 90° pour devenir sagittales et 
se fixer sur la tubérosité située à la partie média-
le du radius proximal. Cette orientation du ten-
don distal, impose logiquement l’approche coro-
nale médiale lors de l’exploration échographi-
que. 
Le faisceau ultrasonore doit suivre l’orientation 
du tendon lors de son exploration en coupe 
transversale. Dans ce plan, la lame tendineuse 
recouvre toute la hauteur de la tubérosité radia-
le. La sonde d’échographie est placée sur le ver-
sant ulnaire du tiers proximal de l’avant bras,  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
parallèlement { l’axe du radius (fig. 1). 

Fig. 1 : Coupe transversale du tendon du biceps en regard de 
son enthèse 
A : Position de la sonde échographique, parallèle { l’axe de 
l’avant-bras 
B : Position de la sonde échographique (repère jaune) par 
rapport à la tubérosité radiale sur une reconstruction TDM 
sagittale 3D (vue médiale)  
C : Image échographique transversale du tendon du biceps 
(flèches) recouvrant la tubérosité radiale. 

En tournant la sonde de 90° à hauteur de la tubé-
rosité radiale, on obtient facilement la coupe 
longitudinale du biceps. L’approche est médiale 
et le plan de coupe est coronal oblique. La sonde 
est alors parallèle { l’axe du bras (fig. 2). Pour 
effectuer cette coupe, il est préférable d’utiliser 
le faisceau ultrasonore en mode trapèze. Ainsi, 
on visualise sur une seule coupe, le plus long 
segment tendineux possible.  

Avec cette approche médiale, l’enthèse du biceps 
est parfaitement visible (fig. 3) grâce { l’interpo-
sition des corps musculaires des fléchisseurs qui 
facilitent la progression des ultrasons, contraire-
ment à la voie antérieure coude en extension. 
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Fig. 2 : Coupe coronale médiale 
A : Position et orientation de la sonde, parallèle { l’axe du 
bras 
B : Position de la sonde échographique (repère jaune) qui est 
perpendiculaire { la tubérosité radiale et parallèle { l’axe de 
l’humérus sur une reconstruction TDM sagittale 3D (vue 
médiale)  

 
Ce plan de coupe et cette voie d’abord rendent 
possible l’exploration dynamique du tendon du 
biceps. Lors de la pronation, le ruban tendineux 
bicipital s’enroule autour du radius et la tubéro-
sité radiale passe d’une position antéro-médiale 
à une position postéro-médiale entraînant une 
translation du tendon (fig. 4). En l’absence de 
rupture complète du tendon, la supination induit 
le mouvement inverse. 
La supériorité de l’échographie par rapport { 
l’IRM tient { la possibilité d’effectuer ces man-
œuvres dynamiques et d’affirmer le caractère 
partiel ou complet des ruptures (fig. 5) dans un 
délai rapide, permettant ainsi une meilleure pri-
se en charge thérapeutique. 

Une technique d’exploration échographique du 
tendon bicipital selon une approche latérale a 
été décrite récemment [2]. Elle ne permet pas 
une aussi bonne visualisation de la tubérosité 
radiale qu’avec la technique que nous présen-
tons. 

 
 
Fig. 4 : Schématisation du sens de déplacement de la tubéro-
sité radiale (flèche courbe) en pronation et de la translation 
(flèches jaunes) du tendon du biceps (flèches blanches). 
Notez la présence de calcifications à son extrémité distale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 5 : Rupture partielle du tendon bicipital 
A : Image transversale du tendon (flèche), entouré de liquide 
hypoéchogène et recouvrant partiellement la tubérosité 
radiale. 
B : Image coronale du biceps qui apparaît, ici, très aminci, 
hétérogène, au contact du radius. 

 

Fig. 3 :  
A : Vue du corps musculaire et 
du tendon du biceps en relation 
avec les deux os de l’avant bras 
sur une reconstruction TDM 
coronale 3D, Notez l’interposi-
tion des muscles fléchisseurs 
entre la sonde et le tendon du 
biceps. 
B : Image échographique coro-
nale du tendon du biceps (BD) 
et de sa zone d’insertion radiale 
(RG). 
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 3 Conclusion  
 
L’IRM est le « gold standard » pour l’étude de 
l’appareil locomoteur en général et ceci est parti-
culièrement valable pour le biceps distal. Mal-
heureusement, elle est peu réalisée du fait des 
difficultés { l’obtenir dans des délais raisonna-
bles. 
L’échographie réputée « opérateur dépendante » 
est, pour notre part, l’examen de choix pour le 
diagnostic des tendinopathies, des bursites, mais 
également des ruptures. En plus du délai rapide 
d’obtention, l’échographie offre un rapport coût 
bénéfice favorable. 
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1 Les tendons du versant dorsal du poi-
gnet 
 
Les tendons du versant dorsal du poignet se ré-
partissent dans 6 loges ostéofibreuses délimitées 
en profondeur par le relief osseux (radius et ul-
na) et en superficie par le rétinaculum dorsal du 
poignet. Ces loges ou compartiments sont numé-
rotés de 1 à 6 du versant radial au versant ulnai-
re (figure 1).  Les tendinopathies sont favorisées 
par une surutilisation, la répétition d’un même 
geste dans un contexte sportif ou professionnel 
ou par un conflit direct du tendon avec le relief 
osseux.  

 
1.1  Les tendons du premier compartiment du 
poignet  ou tendons de la ténosynovite de De 
Quervain 
 
La ténosynovite de de Quervain (TSDQ) est une 
ténosynovite mécanique liée à un épaississe-
ment du rétinaculum recouvrant le premier 
compartiment dorsal du poignet. L’inadéquation 
entre le volume des tendons long abducteur du 
pouce  (APL) et court extenseur du pouce (EPB) 
et la taille de ce tunnel ostéofibreux est { l’origi-
ne du conflit.  Il génère des modifications inflam-
matoires péritendineuses.  La ténosynovite de de 
Quervain est révélée par  des douleurs et une 
tuméfaction  en regard de la styloïde radiale. La 
douleur est exacerbée par les mouvements du 
pouce et de la pince pouce – index et réveillée 
par la manœuvre de Finkelstein qui consiste en 
une inclinaison ulnaire du poignet, le pouce 
étant placé en adduction sous les autres doigts 
repliés.  
L’examen complémentaire  diagnostique { réali-
ser en cas de suspicion de ténosynovite de De 
Quervain est  une échographie du poignet. La 

radiographie simple du poignet de face et de 
profil servira au diagnostic différentiel. Le signe 
cardinal et constant en échographie est l’épais-
sissement du rétinaculum dorsal du premier 
compartiment.  S’il n’est pas présent, il s’agit d’u-
ne ténosynovite d’autre nature : infectieuse, rhu-
matismale…..  L’épaississement est jugé, si néces-
saire par comparaison au côté controlatéral, sur 
une vue axiale ou sagittale, à hauteur de la gout-
tière radiale (figure 2).  

 
Il est le plus souvent régulier et homogène mais 
peut être asymétrique et n’intéresser que la por-
tion qui recouvre l’un des deux tendons. Il est 
parfois hétérogène et peut comporter des plages 
hypoéchogènes correspondant à des kystes. Sur 
une vue sagittale l’épaississement du rétinacu-
lum exerce une empreinte sur le (les) tendons 
sous-jacents (figure 3).   
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Figure 1 : schéma anatomique montrant les 6 loges des ten-
dons du versant dorsal du poignet. 

Figure 2 : vue axiale (a) et sagittale (b) comparative  mon-
trant { gauche l’épaississement du rétinaculum du premier 
compartiment dorsal permettant de poser le diagnostic de 
ténosynovite de De Quervain   

Figure 3 : vue sagittale du premier compartiment du poignet 
dans une ténosynovite de De Quervain. Noter l’effet de mas-
se exercé par le rétinaculum épaissi sur les tendons et l’é-
panchement liquidien péritendineux, de part et d’autre du 
rétinaculum épaissi 
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Les images reconstruites dans le plan coronal 
après acquisition volumique 3D permet d’appré-
cier le caractère constrictif de  l’épaississement  
dans tous les plans de l’espace (figure 4).  

Les manœuvres dynamiques de mobilisation du 
pouce apprécient le retentissement sur la mobi-
lité des deux tendons. Le glissement des tendons 
sous le rétinaculum peut être entravé et un res-
saut est parfois observé lors du passage des ten-
dons sous celui-ci.  Le Doppler énergie met en 
évidence l’hypervascularisation du rétinaculum 
épaissi (figure 5).    

 
Les signes associés sont l’épanchement liquidien 
péritendineux, l’épaississement de la gaine syno-
viale, l’épaississement des tendons, plus souvent 
du tendon long abducteur du pouce que du ten-
don court extenseur du pouce.  
L’échographie détecte aussi la présence d’un 
septum fibreux qui peut séparer le premier com-
partiment en deux sous compartiment contenant 
chacun un des tendons. Ce septum mérite d’être 
signalé car il serait un facteur favorisant de la 
ténosynovite. Il est présent dans 46% des cas sur 
les séries anatomiques et dans 67% des cas sur 
les séries chirurgicales, de patients opérés de 
ténosynovites de De Quervain  résistantes au 
traitement (6). Il s’agit d’une fine structure fi-
breuse, plus ou moins échogène, perpendiculaire  

à la corticale, tendue du périoste au rétinaculum. 
Il s’insère sur une crête osseuse, qui est facile-
ment repérée car elle donne un aspect en double 
gouttière de la surface osseuse radiale (figure 6).  

 

Le traitement de la ténosynovite de De Quervain 
peut associer les anti-inflammatoires non stéroï-
diens, le port d’une attelle immobilisant le poi-
gnet et le pouce, l’infiltration locale de dérivés 
cortisonés et en dernier recours la chirurgie.  Les 
infiltrations peuvent être réalisées sous guidage 
échographique, ce qui permet de répartir le cor-
ticoïde sous ou en superficie du rétinaculum ain-
si que dans chaque sous-compartiment (figure 
7).  

 

Figure 4 : Echographie 3D permettant des reconstructions 
axiales et coronales  dans une ténosynovite de De Quervain. 
Le plan coronal apprécie l’importance de la sténose des ten-
dons (flèche). 

Figure 5 : vue sagittale du premier compartiment du poignet 
dans une ténosynovite de De Quervain. Hypervascularisation 
du rétinaculum épaissi. 

Figure 6  : le premier compartiment est séparé en deux 
sous compartiments par un septum (pointillé). La crête 
osseuse (flèche)  signe la présence du septum.  

Figure 7  : infiltration sous guidage échographique d’une 
ténosynovite de De Quervain. L’aiguille (flèches) est mise 
en place sous le rétinaculum épaissi. 
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1.2 Les tendons extenseurs radiaux du carpe ou 
les tendons des deux syndromes du croisement 
du poignet  
 
Les tendons extenseurs radiaux du carpe, ten-
dons du deuxième compartiment dorsal du poi-
gnet ont un trajet vertical et direct jusqu’{ leur 
insertion sur la base des 2ème et 3ème métacar-
pien. Ils sont croisés d’une part par les tendons 
long abducteur du pouce  et court extenseur du 
pouce à environ 7 cm au dessus de la styloîde 
radiale, qui rejoignent le premier compartiment, 
puis plus bas sous le tubercule de Lister par le 
tendon long extenseur du pouce, qui rejoint la 
colonne du pouce (figure 8) (2). 

Le croisement proximal 
Appelé aussi « Aï crépitant de Tillaux », il inté-
resse le croisement de la jonction myotendineu-
se des tendons APB et EPL avec les deux exten-
seurs radiaux. Il survient dans un contexte de 
sur-utilisation professionnelle ou sportive, après 
des manœuvres de flexion/extension et d’incli-
naisons radiales répétées du poignet.  Le patient 
se plaint de douleurs, d’un œdème, de rougeur 
locale et d’une sensation de crépitation lors de la 
mobilisation du poignet.  
L’échographie est centrée sur la zone douloureu-
se (figure 9a). Elle ne retrouve pas de véritable 
bursite liquidienne ou de ténosynovite mais plu-
tôt un œdème péritendineux. Il se traduit par 
une atmosphère hypoéchogène entre et autour 
des deux groupes de tendons. L’hyperhémie dé-
tectée au Doppler peut être très importante.  
L’IRM, en coupes axiales, repère une plage en  
hypersignal T2 à limites floues et une prise de 
contraste après injection de gadolinium (figure 
9b) dans la zone de croisement qui peut être 
étendue aux corps musculaires et aux tendons, 
parfois également aux tissus sous cutanés et est 
parfois associée à une lame de liquide autour des 

tendons extenseurs radiaux. L’examen doit être 
spécifiquement centré sur la zone du croisement 
ce qui nécessite une bonne orientation clinique 
avant l’installation du patient.  

Le croisement distal 
Le tendon long extenseur du pouce quitte le troi-
sième compartiment du poignet et croise les ten-
dons extenseurs radiaux en superficie (figure 
10).  La douleur siège en regard du tubercule 
dorsal de lister. Le diagnostic en échographie ou 
en IRM repose sur la mise en évidence d’une té-
nosynovite des deux groupes tendineux avec du 
liquide qui peut s’étendre vers le bas ou vers le 
haut de part et d’autre du rétinaculum des exten-
seurs.  Le traitement repose sur les antiinflam-
matoires, le port d’une orthèse, parfois une infil-
tration sous guidage échographique.  

Figure 8: Le croisement proximal (**) et le croisement distal (*) 
des tendons extenseurs radiaux du carpe (flèches) sur une 
coupe coronale dorsale en IRM. 

Figure 9 : Syndrome du croisement proximal du poignet ou 
Ai crépitant en échographie (a) et en IRM (b).  

Figure 10 : Le croisement distal du poignet entre le  tendon 
long extenseur du pouce et les tendons extenseurs radiaux 
du carpe.  



 

30 

1.3 Les tendons extenseurs commun des doigts 
 
La ténosynovite des tendons extenseurs com-
muns des doigts peut être de nature inflamma-
toire ou favorisée par des contraintes mécani-
ques de flexion dorsale ou palmaire répétées du 
poignet (canoë). L’épanchement liquidien est 
localisé dans la gaine des extenseurs qui est 
courte et uniquement étendue en regard du réti-
naculum dorsal du carpe (figure 11).  
Ces tendons se rompent volontiers en particulier 
{ l’occasion d’un conflit avec le cal osseux d’une 
fracture du radius, du matériel d’ostéosynthèse 
(pointe de vis) ou dans les rhumatismes inflam-
matoires comme la polyarthrite rhumatoïde.  

1.4 Le tendon extenseur ulnaire du carpe 
 
Le tendon extenseur ulnaire du carpe est soumis 
à des contraintes extrêmes lors des mouvements 
de prono-suppination (figure 12). Il est souvent 
lésé chez le joueur de tennis qui pratique le re-
vers à deux mains ou le coup droit lifté  (1, 5). 

Le tendon chemine dans la gouttière ulnaire 
pour rejoindre son insertion  distale sur la base 
du cinquième métacarpien. Il est entouré d’une 
gaine synoviale propre. Il est maintenu dans la 
gouttière par un rétinaculum propre qui s’insère 
sur les deux berges de la gouttière ulnaire, puis 
est recouvert par une expansion du rétinaculum 
dorsal du carpe.  

La ténosynovite et les tendinopathies survien-
nent dans un contexte rhumatismal ou de sur-
utilisation. La tendinopathie peut être fissuraire  
(figure 13) mais il faut connaître la possibilité de 
variante anatomique avec un tendon plurilamel-
laire ou bifide, qui est alors asymptomatique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
L’échographie ou l’IRM retrouve un épanche-
ment liquidien péritendineux (figure 14b). Une 
image de fissure intratendineuse est décelée en 
échographie sous forme d’une ligne hypoéchogè-
ne (figure 14a). Le doppler souligne le caractère 
hypervasculaire du tendon et de sa gaine.  

  

Figure 12 : volume rendering au scanner mettant en évidence 
le trajet rectiligne (en pronation) ou angulé (en supination) du 
tendon extenseur ulnaire du carpe,  expliquant sa luxation hors 
de la gouttière ulnaire en cas de lésion de son rétinaculum.  

Figure 11 : Ténosynovite des tendons extenseurs communs des 
doigts sur une coupe coronale (a) et axiale (b) en IRM  et en 
échographie (c).  

Figure 13 : coupes IRM 
successives de haut en 
bas d’une ténosynovite 
fissuraire du tendon 
extenseur ulnaire du 
carpe 

Figure 14 : Ténosynovite  
du tendon extenseur ul-
naire du carpe en écho-
graphie. Présence d’une 
fissure intratendineuse 
(a) et d’un simple épan-
chement liquidien péri-
tendineux (b). 
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L’instabilité du tendon est une lésion fréquente 
chez le tennisman. Une luxation aigue provoque 
une douleur brutale avec une tuméfaction au 
contact de la styloïde ulnaire,  et impose l’arrêt 
du jeu. Tous les signes vont disparaître progres-
sivement  mais le sportif sera dans l’impossibili-
té de reprendre son activité à son niveau habi-
tuel.  
La luxation du tendon est liée à  une rupture du 
rétinaculum propre de l’extenseur ulnaire. Le 
tendon se luxe dans une poche de décollement 
puis retrouve sa position normale dans la gout-
tière. Ce sont les manœuvres dynamiques en 
supination qui vont mettre en évidence soit une 
subluxation du tendon sur la berge palmaire de 
la gouttière, soit une véritable luxation. L’écho-
graphie est le meilleur instrument pour la détec-
tion en temps réel de ces luxations.  
En position de repos en échographie,  la présen-
ce d’une poche de décollement et  l’épaississe-
ment hypoéchogène du rétinaculum sont des 
signes qui doivent alerter sur une instabilité du 
tendon extenseur ulnaire par lésion du rétinacu-
lum.  

2 Les tendons du versant palmaire du 
poignet 
 
A la face palmaire du poignet on distingue sché-
matiquement trois tendons superficiels : le ten-
don long palmaire (inconstant et médian)  et les 
tendons fléchisseurs radial et ulnaire du carpe et 
l’ensemble des tendons fléchisseurs des doigts et 
du pouce qui  cheminent dans le canal carpien 
(figure 15). 

2.1 Le  tendon fléchisseur radial du carpe  
 
Le tendon fléchisseur radial du carpe chemine 
sur le versant radial du carpe, sous le ligament 
annulaire antérieur. Il a un trajet angulé à 30° 
dans son trajet carpien pour rejoindre sa zone 
d’insertion distale sur la base du deuxième méta-

carpien (figure 16). Il chemine dans la gouttière 
du trapèze puis passe en avant de l’articulation 
scapho-trapézo-trapézoïdienne dont il n’est sé-
paré que par sa gaine et le plan capsulosynovial 
de l’articulation. 
La ténosynovite et/ou la tendinopathie du ten-
don fléchisseur radial du carpe est secondaire à 
une arthropathie scaphotrapézo-trapézoïdienne 
dans 29 cas sur 30 dans l’article de Fitton (figure 
17) (3). Une communication de l’articulation  
médio-carpienne avec la gaine du tendon FRC est 
parfois observée en arthrographie du fait d’une 
effraction de la gaine par le conflit entre le ten-
don et les ostéophytes. La tendinopathie peut 
aboutir à une rupture tendineuse.  
Les fractures du scaphoïde et la pseudarthrose 
de ce dernier sont également une étiologie des 
tendinopathie du tendon fléchisseur radial du 
carpe (4).  

 

Figure 1 : Schéma de la face dorsale du poignet. Les tendons 
sont répartis au sein de 6 loges, délimitées par le rétinacu-
lum dorsal du carpe.  

Figure  16 : vue sagittale en échographie (a) et en IRM (b) du 
trajet distal, angulé du tendon fléchisseur radial du carpe 
jusqu’{ son insertion sur la base du 2 ème métacarpien.  

Figure 17  : vue sagittale en 
échographie d’une ténosyno-
vite du tendon fléchisseur 
radial du carpe dans le cadre 
d’une arthropathie scapho-
trapézo-trapézoïdienne. 
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2.2 Le tendon fléchisseur ulnaire du carpe 
 
Il chemine sur le versant ulnaire du poignet jus-
qu’au pisiforme sur lequel il s’insère. C’est le seul 
tendon du poignet sans gaine synoviale. Sa pa-
thologie est celle d’une tendinopathie d’insertion 
ou enthésopathie, souvent due à des dépôts de 
cristaux d’apatite. L’échographie décèle l’épais-
sissement distal du tendon, les dépôts calciques 
intratendineux hyperéchogènes et le Doppler 
une hyperhémie intra et péritendineuse.  
Les atteintes de l’articulation pisotriquétrale 
peuvent retentir également sur le tendon en par-
ticulier s’il existe un kyste ou une synovite pé-
riarticulaire.  
 
2.3 Les tendons fléchisseurs communs des doigts 
 
Les tendons fléchisseurs superficiels et profonds 
et le tendon long fléchisseur du pouce cheminent 
dans le canal carpien. Ils sont entourés s’une 
gaine synoviale. Toutes les pathologies rhuma-
tismales, en particulier la polyarthrite rhumatoï-
de peuvent générer une ténosynovite des fléchis-
seurs. L’échographie détecte l’épaississement de 
la gaine synoviale (figure 18), son hypervaculari-
sation en Doppler et l’épanchement liquidien 
péritendineux.  Les tendons sont susceptibles de 
se rompre. La mobilisation successive de chaque 
doigt permet d’autentifier la rupture et de repé-
rer l’extrémité rompue.  
Une fracture ou une pseudarthose de l’hamulus 
de l’hamatum peuvent favoriser une rupture du 
tendon fléchisseur profond du cinquième doigt 
(4).  L’échographie confirme la rupture et la frac-
ture est diagnostiquée au scanner ou sur les inci-
dences spécifiques du poignet.  

 
2.4 Le tendon long palmaire 
 
C’est un tendon inconstant, dont l’anatomie est 
très variable. Il est  utilisé comme greffon lors de 
transfert tendineux et dans la chirurgie de répa-
ration tendineuse. Le rôle de l’échographiste est 
donc soit de confirmer sa présence soit de savoir 
attribuer une tuméfaction du versant antérieur 
du poignet à un corps musculaire hypertrophi-
que et bas insérré d’une variante anatomique de 
son corps musculaire (figure 19).  
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Figure 18 : vue axiale (a) et sagittale (b) en échographie  
d’une ténosynovite des fléchisseurs des doigts. 

Figure 19 : Vue axiale de la face antérieure du poignet pour 
exploration d’une masse. Côté normal  avec tendon long pal-
maire (flèche longue) en superficie du nerf médian (flèche 
courte) (a), variante anatomique avec corps musculaire du 
long palmaire (*)  en superficie du nerf médian (b)  
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La compréhension de l’imagerie des traumatis-
mes du poignet nécessite avant tout de dévelop-
per quelques notions d’anatomie et de bioméca-
nique. 
La finalité fonctionnelle du poignet est la préhen-
sion ferme d’objets dans les trois plans de l’espa-
ce. Cela nécessite un système à la fois très mobile 
et solide, ces valeurs semblant à priori peu com-
patibles entre elles. 

1 Rappels d’anatomie fonctionnelle  

 
La mobilité extrême du poignet est en particulier 
rendue possible par l’anatomie des os du carpe. 
Leur  morphologie et leur agencement  entraî-
nent des facteurs intrinsèques d’instabilité [1]. 
Au niveau de l’extrémité distale des deux os de 
l’avant bras, du fait de l’orientation de la facette 
radiale vers l’avant et le dedans, il va y avoir une 
pression ascendante exercée sur le carpe lors de 
la préhension et de la flexion des doigts qui va 
avoir spontanément tendance { s’expulser en 
avant et en dedans, ce d’autant que la styloïde 
ulnaire est plus courte que la styloïde radiale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deuxième facteur d’instabilité le lunatum, clé de 
voûte de l’ogive carpienne. Il est plus large au 
niveau palmaire et proximal d’où une prédispo-
sition { l’énucléation en avant et en haut. 

Concernant le couple scapholunaire, du fait de la 
faible épaisseur de sa corne postérieure, le luna-
tum a une tendance spontanée à se mettre en 
extension lors de la préhension. 
Au contraire du scaphoïde qui, du fait de sa for-
me et de sa position à cheval entre les deux ran-
gées des os du carpe, va spontanément se mettre 
en flexion sous la pression du trapèze. 
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Figure 1a et 1b :  
Du fait de l’orientation de la facette radiale vers l’avant et le 
dedans, il y a une tendance à la translation ulnaire (1a) et pal-
maire (1b) du carpe lors de la préhension. 

Figure 2 :  
Le Lunatum étant plus large au niveau palmaire et proximal, 
il a une prédisposition { l’énucléation en avant et en haut 
lors de la préhension. 

Figures 3a et 3b: La dissociation scapholunaire . Du fait de la 
faible épaisseur de sa corne postérieure, le lunatum a une 
tendance spontanée à se mettre en extension lors de la pré-
hension (3a). Au contraire du scaphoïde qui, du fait de sa 
forme et de sa position va spontanément se mettre en 
flexion sous la pression du trapèze (3b). 
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Cette tendance innée à la dissociation scapholu-
naire et l’instabilité du lunatum va en partie ex-
pliquer les luxations périlunaires et les instabili-
tés scapholunaires. 
Ce sont les moyens d’union ligamentaire qui 
vont s’opposer { ces facteurs intrinsèques d’ins-
tabilité et constituer un facteur important de 
cohésion du carpe tout en assurant une mobilité 
maximum. 
L’anatomie ligamentaire du carpe est complexe. 
En restant  simple et en gardant une optique 
d’exploration échographique du carpe, on décrit 
deux familles de structures ligamentaires [2]: 
 
1 Les ligaments extra articulaires retinaculai-
res constitués du : 

* Ligament retinaculaire des fléchisseurs 
dont la majeure partie est tendue entre 
les berges du canal carpien. 
* Ligament retinaculaire des extenseurs 
qui s’insère { la face latérale et dorsale 
de l’épiphyse radiale et vient recouvrir 
les 6 compartiments extenseurs. 

Ces deux ligaments viennent se rejoindre sur le 
pisiforme. 

Leur lésion va essentiellement aboutir à des 
luxations tendineuses la plus fréquente étant 
celle de l’Extenseur Ulnaire du Carpe. 
 
2 Les ligaments articulaires qui peuvent être 
capsulaires ou interosseux intracarpiens: 
A Parmi les ligaments capsulaires on distin-
gue : 
a) Les ligaments dorsaux ou sangle ligamentaire 
de Kuhlmann formant un « V » horizontal qui va 
s’opposer { la luxation médiale du carpe. Ils sont 
essentiellement constitués [3] : 

- En proximal du Ligament Radio Luno 
Triquétral (LRLT). 
- En distal du Ligament Scapho Luno 
Triquétral (LSLT). 

 Ces deux ligaments passent en pont au-
dessus du lunatum sans s’y insérer et possèdent 

une insertion très proche l’une de l’autre { la 
face dorsale du triquetrum. 

 

Dans les traumatismes du poignet le bilan radio-
graphique standard peut montrer de petites 
avulsions osseuses de la face dorsale du trique-
trum qui correspondent { une lésion de l’inser-
tion de la sangle ligamentaire. 

 

 
 

 
 
 

 
 
b) Les ligaments palmaires extrinsèques for-
mant un  petit et un grand « V » qui vont s’oppo-
ser à la luxation palmaire du carpe. Ils sont cons-
titués : 

- pour le petit V proximal : des Liga-
ments Ulno Lunaire (LUL) et Radio Lu-
naire (LRL) qui s’insèrent { la face pal-
maire du Lunatum. 
- pour le grand V distal : des Ligaments 
Ulno Triquétral (LUT) et Triquétro Capi-
tal (LTC) d’une part et du Ligament Ra-
dio Scapho Capital (LRSC) d’autre part. 

 

Figure 4 : les ligaments rétinaculaires. Vue axiale du poignet 
après ablation du carpe { l’exception du triquetrum (T) et du 
pisiforme (P). 

Figure 5 : La sangle ligamentaire dorsale formée du Liga-
ment Radio Luno Triquétral Dorsal (LRLTD) et du Ligament 
Scapho Luno Triquétral Dorsal (LSLTD). Elle va s’opposer { 
la luxation médiale du carpe. 

Cliché 1 : avulsion osseuse 
de la face dorsale du tri-
quetrum (flèche) corres-
pondant { l’insertion de la 
sangle dorsale. 
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Ces ligaments délimitent une zone de faiblesse 
péri lunarienne majorée par l’absence d’inser-
tion de la sangle dorsale et les facteurs d’instabi-
lité intrinsèques du lunatum ce qui explique la 
tendance aux luxations périlunaires du carpe. 

 
 
 
 

 
B Les Ligaments interosseux intra carpiens : 
 
Le plus important est le ligament scapholunaire 
qui va permettre une mobilité cohérente et har-
monieuse du couple scapholunaire. Il a une for-
me de lettre C et comporte trois seg-
ments d’importance fonctionnelle différente : 
 - palmaire lâche, 
 - polaire supérieur fin et recouvert de carti-

lage hyalin, 
 - dorsal, fibrillaire, épais correspondant au 

segment fonctionnel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette anatomie particulière va permettre au lu-
natum de suivre les mouvements de flexion-
extension du scaphoïde malgré un rayon de 
courbure différent, entraînant un mouvement 
rotatoire de 30° entre le lunatum et le scaphoïde 
{ l’origine d’effets de cisaillement et donc d’une 
vulnérabilité ligamentaire. 

Figure 6 : les ligaments palmaires extrinsèques forment 
un  petit et un grand « V » qui vont s’opposer { la luxation pal-
maire du carpe. Le « petit V » proximal est constitué des Liga-
ments Ulno Lunaire (LUL) et Radio Lunaire (LRL). Le « grand 
V » distal est formé des Ligaments Ulno Triquétral (LUT) et 
Triquétro Capital (LTC) d’une part et du Ligament Radio Sca-
pho Capital (LRSC) d’autre part. Il existe une zone de faiblesse 
entre les deux « V » (ligne rouge). 

Cliché 2a et 2b : luxation périlunaire du carpe en reconstruc-
tion sagittale et 3D 

Figure 7 : les trois segments du ligament scapholunaire. 

Cliché 3a et 3b (Dr Pau Golano Barcelone) : les trois seg-
ments du ligament scapholunaire. Le segment dorsal, 
fonctionnel (grande flèche blanche), le segment polaire 
supérieur (flèches noires), le segment ventral, lâche 
(petite flèche blanche). 
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Les autres ligaments intracarpiens, Ligament 
Luno Triquétral et Fibro Cartilage Triangulaire 
en particulier, sont de moindre importance mé-
canique ou apparaissent moins accessibles { l’é-
chographie même si certaines équipes décrivent 
des résultats intéressants mais peu reproducti-
bles en pratique courante. [4-5-6-7] 
Pour que la préhension soit efficace, la tension 
des fléchisseurs doit rester constante quelque 
soit le mouvement. Il ne doit donc pas y avoir de 
modification de la hauteur du carpe au niveau du 
passage des tendons en regard du tiers moyen 
du carpe ce qui correspond au versant profond 
du canal carpien fermé par le retinaculum des 
fléchisseurs. 
Pour ce faire, lors des mouvements d’inclinaison 
du poignet, il va y avoir une modification de 
configuration intéressant  essentiellement les os 
de la première rangée du carpe dont la mobilité 
est supérieure aux os de la deuxième rangée [1]. 

 
Lors de l’inclinaison ulnaire, l’augmentation de 
hauteur du bord radial du carpe se fait grâce à 
l’extension du scaphoïde : c’est le principe de 
toutes les incidences cherchant à dérouler le 
scaphoïde { la recherche d’une fracture. Le luna-
tum va suivre le scaphoïde grâce au ligament 
scapholunaire et se mettre en extension en mon-
trant sa corne Antérieure et Arrondie (moyen 
mnémotechnique AA). 

La diminution de hauteur du bord ulnaire est 
secondaire à une descente du triquetrum sur 
l’hamatum. 

Lors de l’inclinaison radiale, la diminution de 
hauteur du bord radial du carpe est secondaire à 
une flexion du scaphoïde avec apparition du si-
gne de l’anneau. Le lunatum va suivre le scaphoï-
de et se mettre en flexion en montrant sa corne 
Postérieure Petite et Pointue (moyen mnémo-
technique PPP). 
L’augmentation de hauteur du bord ulnaire est 
due à une ascension du triquetrum qui vient cha-
peauter l’hamatum. 

 

Figure 8 : les mouvements du couple scapholunaire. 

Cliché 4 : hauteur du carpe conservée au niveau du passage des 
tendons fléchisseurs (= 3 ème rayon) quelque soit l’inclinaison 
du poignet. 

Figure 9 : en inclinaison ulnaire augmentation de hauteur 
du bord radial du carpe (flèche jaune) grâce { l’extension du 
scaphoïde. Le lunatum va suivre le scaphoïde et se mettre en 
extension en montrant sa corne Antérieure et Arrondie 
(AA). La diminution de hauteur du bord ulnaire (flèche ver-
te) est secondaire { une descente du triquetrum sur l’hama-
tum. La hauteur médiane du carpe (flèche violette) est cons-
tante. 

Figure 10 : en inclinaison radiale diminution de hauteur 
du bord radial du carpe (flèche jaune) grâce à la flexion du 
scaphoïde (signe de l’anneau). Le lunatum va suivre le 
scaphoïde et se mettre en flexion en montrant sa corne 
Postérieure Petite et Pointue (PPP). L’augmentation de 
hauteur du bord ulnaire (flèche verte) est secondaire à la 
montée du triquetrum sur l’hamatum. La hauteur médiane 
du carpe (flèche violette) est constante. 
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1.- La coupe sagittale sur le troisième rayon.  
Elle donne une vue d’ensemble et permet de re-
chercher un épanchement médio et / ou radio-
carpien. Elle permet d’éliminer une kyste syno-
vial radiolunaire ou une ténosynovite des exten-
seurs. 

2.-La coupe transversale sur le Segment Dor-
sal du Ligament Scapho Lunaire. 
La position de départ est une coupe axiale sur le 
tubercule de Lister palpé à la face dorsale du 
poignet et séparant les tendons Long Extenseur 
du Pouce (LEP) des tendons Court et Long Ex-
tenseur Radial (CER – LER). On descend ensuite 
d’un travers de doigt jusqu'{ tomber sur une 
structure fibrillaire hyper échogène tendue du 
Lunatum au pôle proximal su Scaphoïde au des-
sus d’un interligne en « V ». Il est retrouvé de 
façon constante et mesure environ 1 mm d’é-
paisseur. L’espace scapholunaire mesure moins 
de 4 mm [11-12]. 

3.- Sangle Dorsale : Le Ligament Scapho Luno-
Triquétral. 
Partant de la coupe 2 sur le segment dorsal du 
ligament scapholunaire, on poursuit le balayage 

en caudal sur un travers de doigt jusqu'à tomber 
sur une fine structure fibrillaire discrètement 
hyper échogène tendue du scaphoïde au trique-
trum. Le ligament passe au dessus du lunatum 
sans s’y insérer. 

 

 
 
4.- Sangle Dorsale : Le Ligament Radio Luno-
Triquétral. 
Partant de la coupe 3, « point fixe » sur le trique-
trum et balayage oblique vers le haut et le de-
dans en direction du radius. Le ligament passe 
également en pont au-dessus du lunatum sans 
s’y insérer. 

 

 

Figure 12 : coupe N° 1 correspond à la coupe sagittale sur le 
troisième rayon. Repère superficiel, le tendon commun des 
extenseurs (flèche). 

Figure 13 : coupe N° 2 correspondant à la coupe axiale sur le 
segment dorsal du Ligament ScaphoLunaire (LSL). Départ : 
coupe axiale sur le tubercule de Lister (petites flèches) puis 
translation distale jusqu'{ l’interligne scapholunaire où se 
trouve le ligament (grande flèche). 

Figure 14 : coupe N° 3. Sangle Dorsale : le Ligament Scapho 
LunoTriquétral.  Partant de la coupe n° 2 sur le segment 
dorsal du LSL, on poursuit le balayage en caudal jusqu'à 
tomber sur une fine structure fibrillaire discrètement hyper 
échogène tendue du scaphoïde au triquetrum et passant en 
pont sur le lunatum (flèches). 

Figure 15 : coupe N° 4. Sangle Dorsale : le Ligament Radio 
LunoTriquétral.  Partant de la coupe 3 « point fixe » sur le 
triquetrum et balayage oblique vers le haut et le dedans en 
direction du radius jusqu'à tomber sur une fine structure 
fibrillaire discrètement hyperéchogène tendue du scaphoï-
de au triquetrum et passant en pont sur le lunatum 
(flèches). 
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 2 Mécanisme lésionnel 
 
L’entorse du poignet est une atteinte ligamentai-
re résultant d’un mouvement forcé du carpe. 
Il n’y a pas de fracture mais une élongation 
(entorse bénigne) ou une déchirure ligamentaire 
(entorse grave). 
Son sens est différent dans le langage courant : 
l’entorse est assimilée le plus souvent { la surve-
nue d’un traumatisme du poignet mais ne préju-
ge en rien de la lésion exacte qui peut être égale-
ment une fracture. 
Le mécanisme principal correspond à une chute 
en hyper extension plus ou moins associée à une 
inclinaison radiale avec réception sur l’éminence 
thénar. 
L’ensemble entraîne une dorsiflexion brusque du 
couple scaphoïde-lunatum avec horizontalisa-
tion du scaphoïde qui peut aboutir soit à une 
fracture du scaphoïde, soit à une entorse scapho-
lunaire par un phénomène de cisaillement et de 
compression axiale (la tête du capitatum 
« passant » entre le scaphoïde et le lunatum). 

L’entorse du poignet a souvent tendance { être 
banalisée par le patient et son médecin alors que 
la rupture du ligament scapholunaire est l’élé-
ment déterminant d’une «cascade lésionnelle» 
dont l’évolution peut se faire jusqu’au carpe 
adaptatif dégénératif invalidant ce d’autant qu’il 
s’agit d’une population souvent jeune. 
Depuis Lindscheid et Dobyns [8] on sait que le 
délai optimum de prise en charge depuis le trau-
matisme est de 6 semaines. Au delà le traitement 
est palliatif avec des résultats aléatoires fonction 
des lésions chondrales. Il faut donc systémati-
quement y penser et agir rapidement. 
Le bilan d’imagerie { deux buts : 
 - Eliminer une fracture sachant que les 
fractures du scaphoïde représentent 76% des 
fractures du carpe et celles du triquetrum 20% 
[9] 
 - Eliminer une lésion du ligament scapho-
lunaire 

  
 3 Radiographie 

 
Elle est orientée par la clinique sachant que pra-
tiquement tous les reliefs osseux sont accessi-
bles à la palpation. 
Dans un premier temps, on réalise 4 incidences 
de débrouillage : face, profil et deux obliques. En 
fonction de la symptomatologie on peut complé-
ter le bilan par des incidences spécifiques : Lar-
sen et Schneck pour le scaphoïde, Auffray et Gar-
raud pour le triquetrum [10]. 
Si le plateau technique le permet, un examen 

tomodensitométrique peut avantageusement 

remplacer les incidences spécifiques à la recher-

che d’une fracture et /ou d’une avulsion osseuse. 

A l’avenir les techniques numériques de tomo-

synthèse sur tables capteurs plans pourraient 

également trouver une certaine utilité. 

 4 Echographie 
 
En complément du bilan radiographique, c’est 
l’examen idéal dan le bilan initial des entorses du 
poignet pour étudier les corticales osseuses et 
les structures ligamentaires. C’est un véritable 
prolongement de l’examen clinique permettant 
une étude dynamique et comparative au moin-
dre doute. Elle nécessite l’utilisation d’un maté-
riel haut de gamme et des sondes de hautes fré-
quences supérieures à 15 Mhz. Le mode harmo-
nique est intéressant pour renforcer les différen-
ces d’impédance acoustique. Le doppler couleur 
sera également systématiquement utilisé en fai-
sant attention de ne pas trop exercer de pression 
sur la sonde. 
Le but de l’examen est triple, éliminer : 
 - une fracture du scaphoïde 
 - une fracture avulsion de l’insertion de la 
sangle dorsale sur le triquétrum. 
 - une lésion du segment dorsal du liga-
ment scapholunaire. 
Le meilleur moyen  de passer en revue l’ensem-
ble des structures potentiellement pathologiques 
est de réaliser un examen standardisé avec des 
coupes types. 
L’examen débute en position assise, le poignet 
en légère flexion venant « s’enrouler » sur un 
billot. 

 

Figure 11 : le mécanisme principal du traumatisme corres-
pond à une chute en hyper extension plus ou moins associée à 
une inclinaison radiale avec réception thénarienne.  

Cliché 5 : posi-
tion d’explora-
tion échogra-
phique du 
poignet. 
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5.- Coupe sagittale dorsale sur le Scaphoïde en 

inclinaison ulnaire. 

6.- Coupe sagittale palmaire sur le Scaphoïde 

en inclinaison ulnaire. 

7.- Coupe Sagittale Palmaire sur le 1er Rayon 
en inclinaison ulnaire.  
On part de la coupe 6 avec un balayage caudal 
donnant une vue d’ensemble des articulations 
scapho trapézo métacarpiennes. C’est également 
la coupe permettant d’explorer et d’infiltrer les 
rhizarthroses. 

 5 Echographie et pathologie  
 
Les lésions osseuses 
 
L’échographie est une bonne technique pour la 

recherche des fractures du scaphoïde. Selon les 

études la sensibilité est comprise entre 76% et 

100% et la spécificité entre 79% et 100% [13 – 

14]. Les signes { rechercher sont une rupture de 

la corticale, un hématome sous-périosté et un 

épanchement. 

Les anomalies peuvent être plus subtiles mais 
doivent toujours être corroborées à la clinique. 

 

Figure 16 : coupe N° 5 correspondant à la coupe sagittale 
dorsale sur le scaphoïde en inclinaison ulnaire. 

Figure 17 : coupe N° 6 correspondant à la coupe sagittale 
palmaire sur le scaphoïde en inclinaison ulnaire. 

Figure 18 : coupe N° 7 correspondant à la coupe sagittale pal-

maire sur le 1er Rayon. On part de la coupe 6 avec un balayage 

caudal donnant une vue d’ensemble des articulations scapho 

trapézo métacarpiennes.  

Clichés 6a et 6b : interrup-
tion de la corticale palmai-
re du tiers moyen du sca-
phoïde (flèche) associée à 
un hématome minime en 
regard. Confirmation d’une 
fracture transcorporéale 
sur le bilan radiographique 
(tête de flèche). 

Cliché 7a et 7b : discrète 
rupture de la corticale 
palmaire du tiers moyen 
du scaphoïde (flèche) avec 
artéfact postérieur. La 
fracture corporéale haute 
est de visualisation diffici-
le sur la radiographie 
(tête de flèche) mais a été 
confirmée sur l’examen 
tomodensi tométr ique 
(non visualisé). 



 

40 

La deuxième fracture à rechercher est l’avulsion 
osseuse dorsale du triquetrum qui correspond { 
l’insertion de la sangle dorsale. Elle peut être de 
petite taille et est souvent associée à une hyper-
hémie localisée au doppler couleur. 

Cliché 8 : volumineuse avulsion osseuse de la face dorsale du 
triquetrum (flèche) correspondant { l’insertion du Ligament 
Radio Luno Triquetral Dorsal (LRLTD). 

 

Si les fractures du scaphoïde et du triquetrum 
représentent la très grande majorité des lésions 
traumatiques osseuses du poignet, l’échographie 
guidée par la clinique, peut également retrouver 
d’autres lésions plus rares comme une fracture 
de l’hamatum ou du tubercule du trapèze. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Les lésions ligamentaires 
 
Si l’échographie permet d’explorer une grande 
partie des structures ligamentaires du poignet, 
en pratique courante ce sont essentiellement le 
segment dorsal, fonctionnel, du ligament scapho-
lunaire (LSL) et la sangle dorsale qui vont être 
étudiés. 
Concernant le ligament scapholunaire deux 
situations pathologiques vont être rencontrées : 
* La rupture complète : Le LSL n’est pas visible 
comparé au côté opposé et l’intervalle scapholu-
naire est anéchogène. Lors de la mise en comp- 

Cliché 9a et 9b:  
9a : Arrachement osseux de 
plus petite taille de la face 
dorsale du triquetrum 
(flèche) correspondant { 
l’insertion du Ligament Radio 
Luno Triquetral Dorsal. 
9b : Correspondance radio-
graphique (flèche). 

Cliché 10a, 10b et 10c :  
10a : Interruption de la corticale dorsale du capitatum 

(flèche).  

Cliché 10a, 10b et 10c :  
10b : Malgré un cliché centré en traction le trait de fracture 
n’est pas retrouvé sur la radiographie. 
10c : C’est seulement l’examen tomodensitométrique qui va 
confirmer la fracture (tête de flèche). 

Cliché 11a et 11b :  
11a : Rupture fragmentée de la corticale palmaire du trapèze 
(flèche). 
11b : Fracture du tubercule du trapèze confirmée sur l’inci-
dence du canal carpien (tête de flèche). 

A 

B C 
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ression, poing fermé, le diastasis scapholunaire 
peut se majorer ce qui évoque des lésions asso-

ciées [12]. Dans certains cas, une avulsion osseuse 

peut être retrouvée ou bien il persiste un moignon 

ligamentaire. 

 

 

Cliché 12a et 12b :  
12a : Espace scapholunaire anéchogène (petite 

flèche). 

Cliché 13a, 13b et 13c :  
13a : Diastasis scapholunaire (petite flèche) avec absence 
du ligament scapholunaire. 

Cliché 13a, 13b et 13c :  
13b : Le diastasis se majo-
re lors du stress poing 
fermé (têtes de flèches). 
13c : Le diastasis sponta-
né est confirmé sur le 
cliché radiologique de 
face (flèche noire). 

Cliché 14a, 14b 
et 14c :  
14a : Rupture du 
segment dorsal 
du ligament 
sc ap ho lu na ire 
(fléche blanche) 
avec persistance 
d’un moignon 
lunarien (tête de 
flèche). 
noire). L : luna-
tum, S : scaphoï-
de. 

14b : Equivalence sur la reconstruction frontale de l’ar-
throscanner avec la lésion polaire supérieur du ligament 
scapholunaire (fléche noire) associée au moignon lunarien 
(tête de flèche noire) 
14c : Vue opératoire du moignon ligamentaire (tête de 
flèche  

A 

A 

A 

B 

B 

B 

C 

C 



 

42 

* La distension ou la rupture partielle, en résumé 
tout LSL douteux. Le ligament a perdu son aspect 
fibrillaire. Il apparaît épaissi, hypoéchogène par-
fois le siège d’une hyperhémie au Doppler cou-
leur. Il n’y a pas de diastasis. 

Les atteintes de la sangle ligamentaire dorsa-
le. 
Dans la quasi-totalité des cas, l’atteinte est située 
au niveau de l’insertion de la sangle sur la face 
dorsale du triquetrum qui correspond à la zone 
de contrainte maximale. Les deux branches du 
« V » ligamentaire peuvent être atteintes avec, 
semble t il, une prédominance du ligament radio- 
luno-triquétral dorsal. 
La lésion peut être complète ou partielle avec 
une insertion ligamentaire douloureuse, épais-
sie, remaniée et être le siège d’une hyperhémie 
au Doppler couleur. Une avulsion osseuse est 
souvent retrouvée. Associée à une lésion du LSL 
il s’agit d’un facteur de gravité [15-16]. 

 

Cliché 15a et 15b :  
15a : Epaississement avec perte de l’architecture fibrillaire 
du segment dorsal du ligament scapholunaire (flèches blan-
ches). 
15b : Hyperhémie du segment dorsal du ligament scapholu-
naire (flèche noire). 

Cliché 16a, 16b et 16c :  
16a : Désinsertion du Ligament Scapho Luno Triquetral Dorsal 
sur le triquetrum (flèche blanche). 
 

Cliché 16a, 16b et 16c :  
16b : Coupe longitudinale sur le triquetrum. Le Ligament 
Radio-Luno-Triquetral Dorsal est bien visualisé (petites 
flèches blanches) alors qu’il existe un vide ligamentaire au 
niveau sous jacent (tête de flèche). 
 
16c : Coupe longitudinale comparative sur le triquetrum du 
poignet sain opposé. Le Ligament Radio-Luno-Triquetral 
Dorsal (petites flèches blanches) et le Ligament Scapho- 
Luno - Triquetral Dorsal (petites flèches jaunes) sont visi-
bles 

Cliché 17a et 17b :  
17a : Epaississement avec modification architecturale de 
l’insertion du Ligament Radio Luno Triquetral Dorsal sur le 
triquetrum (flèches blanches). 
 
17b : Hyperhémie avec discret épaississement de l’insertion 
du Ligament Radio Luno Triquetral Dorsal sur le triquetrum 
(flèches jaunes). 

A 

B 

C 
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                 6 Conduite { tenir  
 
Depuis 2002, en accord avec les chirurgiens du 
poignet, nous avons mis en place une procédure 
de prise en charge des traumatismes du carpe 
[17]. 
Après un examen clinique soigné, le patient bé-
néficie d’un bilan radiographique standard et 
d’une échographie. En cas de fracture, le poignet 
est immobilisé sous résine. En l’absence de frac-
ture, c’est l’atteinte du segment dorsal du LSL { 
l’échographie qui va dicter la conduite { tenir. Si 
le ligament est rompu (ou en cas de diastasis) et 
si la lésion a moins de 6 semaines une réparation 
arthroscopique est programmée. Si le ligament 
est indemne, le diagnostic d’entorse simple est 
retenu et le poignet est immobilisé dans une at-
telle amovible thermoformée avec  nouvelle 
consultation à 15 jours. 
En cas de ligament douteux, un arthroscanner ou 
une arthro-IRM sont programmés. 

 
                7 Ce qu’il faut retenir 
 
Pour comprendre les lésions ligamentaires du 
poignet il est indispensable d’avoir des notions 
d’anatomie et de biomécanique. 
La valeur fonctionnelle du segment dorsal du 
ligament scapholunaire est primordiale. 
Lors d’une chute sur la main, le mécanisme lé-
sionnel le plus fréquent peut entraîner soit une 
fracture du scaphoïde, soit une entorse du liga-
ment scapholunaire. 
L’imagerie de première intention comprend des 
radiographies et une échographie standardisée. 
Pour une prise en charge optimisée le diagnostic 
doit être rapide et l’entorse ne doit pas être ba-
nalisée. 
L’absence de fracture et un ligament scapholu-
naire dorsal continu permettent de temporiser. 
Un ligament scapholunaire « douteux » nécessite 
une imagerie en coupe avec contraste intraarti-
culaire avant  éventuelle arthroscopie. 
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 1Introduction  
 
Les progrès techniques et l’amélioration impor-
tante de l’imagerie échographique ces dernières 
années nous ont permis de nous intéresser à des 
domaines jusqu’alors inexplorés en échographie, 
c’est le cas en particulier des nerfs périphéri-
ques. 
Dans ce cadre, l’exploration du canal carpien 
(CC) représente une cible de choix dans la mesu-
re où la pathologie du nerf médian au canal car-
pien est très fréquente et nécessite souvent le 
recours { la chirurgie. Jusqu’alors l’électromyo-
gramme était l’examen de référence mais celui-ci 
n’est pas toujours possible dans de bonnes 
conditions et ses résultats sont parfois en retard 
sur la symptomatologie clinique. Enfin, l’électro-
myogramme ne permet pas d’aborder l’aspect 
morphologique de la compression du nerf  mé-
dian. L’examen échographique, avec ses perfor-
mances de plus en plus pointues, devient un exa-
men complémentaire de plus en plus utilisé pour 
objectiver la réalité de la compression et dia-
gnostiquer les formes étiologiques du syndrome 
du canal carpien (SCC). 
 
 
 

 2 Anatomie (Fig1) : 
 
Le CC est un tunnel ostéo-fibreux, dans lequel 
passent des structures tendineuses, synoviales et 
nerveuses. La paroi postérieure est osseuse, 
constituée de quatre os du carpe qui de l’exté-
rieur vers l’intérieur sont le trapèze (Tr), le tra-
pézoïde(T), le capitatum (C) et l’hamatum (H) . 
La paroi antérieure est fibreuse, elle correspond 
au ligament transverse du carpe ou rétinaculum 
(R) du carpe. Le contenu est constitué par les 
tendons fléchisseurs superficiels et profonds 
(TF) ainsi que leur gaines synoviales et sur le 
versant externe le tendon du long fléchisseur du 
pouce (LFP) et sa gaine synoviale, enfin sous le 
rétinaculum, le nerf médian (NM). A noter à la 
partie externe, le tendon du fléchisseur radial du 
carpe (FRC), il est en fait placé { l’extérieur de la 
gouttière mais est un excellent repère anatomi-
que. 
 

 3 Electromyogramme (EMG). 
 
L’Electrophysiologie est un Gold standard en 
terme d’exploration des compressions chroni-
ques des nerfs périphériques. La compression du 
nerf dans sa globalité, quelle qu’en soit l’origine 
est responsable initialement  d’une altération de 
la gaine de myéline. Ceci génère des altérations 
de la vitesse de conduction du nerf, d’abord sen-
sitive, puis motrice. 
On attend donc lors d’une exploration électro-
myographique des réponses  sur la vitesse de 
conduction sensitive du NM  (VCS exprimée en 
m/s sur le II et le III,  comparée à la vitesse de 
conduction sensitive de l’axe ulnaire). Ces vites-
ses sont mesurées de façon comparative aux vi-
tesses de conduction sensitives de la main 
controlatérale. La réponse peut être altérée  par 
une polyneuropathie sensitive, une température 
périphérique basse de type acrosyndrome, ou 
par le tabagisme qui altère la microcirculation 
périphérique. 
On poursuit donc l’exploration d’une détection 
musculaire, dans le seul muscle innervé par le 
Médian à la main, à savoir le Court Abducteur du 
pouce, complétée d'une mesure de la latence 
(temps de réponse { la stimulation au poignet). 
On termine par une mesure de la conduction 
motrice (VCM) par une stimulation différentielle 
entre le poignet et le pli du coude, ce qui permet 
d’explorer un éventuel syndrome canalaire haut, 
au coude, de type rond pronateur. Une explora-
tion conjointe du nerf ulnaire donnant les mê-
mes renseignements permet de reconnaître une 
anomalie sur l’axe  Cubital au coude principale-
ment, ce d’autant que certaines lésions sont as-
sociées . 

Les éléments essentiels sont donc validés par les 
références du Laboratoire d’Electromyographie, 
la vitesse de conduction sensitive (VCS), l’activa- 
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tion motrice volontaire dans le Court Abducteur 
du pouce et la latence (habituellement inférieure  
à 3,5 ms). 
Mais de toutes ces données électriques, il faut 
conserver l’élément primordial qu’est l’écoute et 
l’examen qui ne fait tirer de l’Électromyographie 
qu’une seule conclusion :  
il n’a d’intérêt que s’il est positif. 
À défaut, il faut poursuivre la recherche, et c’est 
l{ que l’échographie intéresse le clinicien. 
 

 4 Sémiologie échographique 
 
4.1 Aspect normal : 
 
Le nerf : 
 Le nerf médian a bien entendu le même aspect 
que les autres nerfs de l’organisme, il corres-
pond donc à une structure tubulaire fibrillaire 
bien régulière, au calibre régulier notamment au 
passage du CC en coupe longitudinale et a une 
structure ovalaire en coupe transversale. En fait 
un nerf a une structure très semblable à celle 
d’un tendon long, l’échostructure étant habi-
tuellement légèrement plus hypoéchogène (fig3) 
au tendon adjacent et moins sensible { l’aniso-
tropie. Souvent le repérage direct au niveau du 
CC du nerf reste délicat, c’est pour cela qu’il est 
préférable de repérer le nerf médian au milieu 
de l’avant-bras (fig2) en coupe transversale où il 
est facilement visible au milieu des masses mus-
culaires beaucoup plus hypoéchogènes. Une fois 
le nerf repéré, la technique dite de 
« l’ascenseur » (suivre le nerf vers le bas jus-
qu’au CC), permet de s’assurer que la structure 
examinée au CC est bien le NM, la coupe longitu-
dinale est obtenue par une rotation à 90 degrés 
de la sonde. 

Les tendons : 
Les tendons ont un aspect comparable aux nerfs, 
fibrillaires avec un aspect tubulaire plutôt écho-
gène par rapport au nerf. Au niveau du CC ils 
sont au nombre de 9 et sont accompagnés de 
leurs gaines synoviales souvent peu visibles à 
l’état normal et apparaissant sous la forme d’une  

ligne hyper- échogène non mobile lors des exa-
mens dynamiques de flexion extension des 
doigts. 
 
4.2 Signes échographiques de compression du 
NM au CC : 
 
Epaississement du nerf avant le CC (fig4) 
 
 L’augmentation de la surface du nerf en coupe 
transversale avant l’entrée du CC est le meilleur 
signe de compression du nerf en aval.  Il semble 
traduire un œdème pré-compressif. La section 
du nerf peut être considérée comme pathologi-
que si elle est supérieure à 12 mm2 (normal en-
tre 9 et 15 mm2 selon la littérature) ou si la dif-
férence est supérieure  à 3 mm2 entre le côté 
symptomatique et le côté non symptomatique. Il 
faut noter que cette pathologie peut être bilaté-
rale, dans cette situation la différence entre les 
deux côtés est moins pertinente. 
 

 

 
 

Fig2 : Coupe transversale de l’avant bras 
 Flèche : NM 

Fig3 : Coupe verticale du CC. 

NM 

Fig4 : SCC droit 
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Empreinte et amincissement du nerf en re-
gard du rétinaculum (fig5)  
 
C’est aussi un très bon signe de compression, il 
traduit en fait l’écrasement direct du nerf par le 
rétinaculum et met donc en évidence le conflit. 
Cet amincissement ou cette empreinte sont d’au-
tant plus visibles qu’il existe un œdème pré-
compressif. Cet amincissement est mesurable, 
les diamètres antéropostérieurs du nerf étant 
mesurés en amont du CC, dans le CC et en aval du 
CC. Plus l’amincissement est important plus la 
compression est sévère. L’empreinte du rétina-
culum est elle aussi variable, elle peut être plus 
ou moins marquée et plus ou moins longue, elle 
déforme l’aspect rectiligne du nerf et n’est pas 
toujours corrélée { l’amincissement. 

 

 

 

Bombement du rétinaculum (fig6) 
 
C’est aussi un très bon signe de SCC mais parfois 
plus difficile à bien mettre en évidence. Le dia-
gnostic de ce bombement  repose sur la mesure 
de la flèche de l’arc que représente le ligament 
transverse du carpe en coupe transversale. Cette 
flèche traduit l’hyperpression qui règne au sein 
du canal carpien et qui refoule le rétinaculum. A 
l’état normal cette flèche est faible, inférieure { 3 
{ 4 mm. Lorsqu’elle est supérieure c’est un argu-
ment pour évoquer un SCC. Bien sûr la mesure 
doit être bilatérale, la différence a une valeur 
diagnostique bien plus importante lorsqu’elle est 
présente. 

Les autres signes  
 
Ils sont beaucoup moins constants mais parfois 
très évocateurs, certains ne sont pas toujours 
aisés à mettre en évidence. On peut citer comme 
signes très évocateurs un aspect hypoéchogène 
(Fig7) du nerf ou une hypervascularisation 
(Fig8) du nerf avant le CC. Les épreuves dynami-
ques peuvent montrer des SCC transitoires ou 
positionnels mais ils sont souvent délicats à af-
firmer. Enfin l’aspect épaissi ou irrégulier du 
rétinaculum peut être observé mais n’est pas 
très spécifique. 

 
 

Fig5 : empreinte du rétinaculum et 
amincissement du nerf (2cas diffé-
rents) 

Fig6 : mesure de la flèche du rétinacu-
lum  dans 2 cas différents de SCC 

Fig7 : aspect hypoéchogène du nerf en amont  et en aval 

Fig8 : aspect d’hypervascularisation du nerf en en aval de 
la compression. 
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Le diagnostic échographique positif  
 

Chaque signe pris isolément ne permet en géné-
ral pas d’affirmer le diagnostic, même si certains 
sont fortement évocateurs (amincissement, hy-
pervascularisation, augmentation de la section 
avant le CC …) mais l’association des signes rend 
le diagnostic très probable surtout en présence 
d’une symptomatologie évocatrice  même si 
pour l’instant les séries publiées sont encore 
insuffisantes. Enfin il faut toujours garder { l’es-
prit que la clinique prime et que nous traitons 
des patients et non pas des images. 
 

 5 Place de l’échographie  
 

Le diagnostic de SCC repose sur l’association de 
signes cliniques et de l’électromyographie qui 
reste un examen médico-légal incontournable. 
Toutefois l’échographie apporte dans de nom-
breuses situations une confirmation diagnosti-
que et permet d’aborder le diagnostic différen-
tiel ou les formes étiologiques secondaires. Enfin 
il permet d’individualiser des formes anatomi-
ques utiles à connaître pour le traitement. 
Voici les différentes situations où l’échographie 
peut apporter une aide appréciable : 
 
5.1 EMG non contributif  
 
Dans certaines situations, l’EMG est impossible 
(refus ou patient agité) ou difficile { interpréter  
(acrosyndrome avec température cutanée basse, 
classique chez les fumeurs (Fig9) ou dans les 
syndromes de Raynaud). Dans ce cas l’échogra-
phie devient le premier examen complémentaire 
fiable, pour étayer ou imager la suspicion clini-
que. 

 

5.2 EMG douteux ou discordant avec la clinique : 
 

 Dans un certain nombre de cas la clinique est 
typique mais l’EMG est négatif ou peu évocateur. 
L{ encore l’échographie est une bonne indication 
et peut montrer des signes typiques devançant 
l’EMG non encore positif. Parfois cet EMG peut 
être positif mais incomplet. L’échographie peut 
permettre de comprendre la cause de cette dis-
cordance (Fig10). Enfin parfois l’EMG montre 
des signes positifs mais peu importants, l’écho-
graphie dans ce cas aide à déterminer le choix 
thérapeutique (médical ou chirurgical). 

5.3 Formes anatomiques : 
 
Les formes anatomiques du NM au CC ne sont 
pas rares avec notamment une duplication du 
NM avant le CC (10 à 15% des cas selon la litté-
rature) avec parfois la persistance d’une artère 
médiale (Fig11) qui normalement disparaît pen-
dant la phase embryonnaire. Ces particularités sont 

importantes à connaître car parfois elles permettent  

Fig9 : EMG non contributif , mains froides , sujet tabagi-
que. Echographie  : SCC typique gauche 

Fig10 : EMG avec signes de SCC incomplet, l’échographie 
montre un NM bifide seul la branche principale présentait 
des signes de compression. 
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d’expliquer une symptomatologie incomplète 
mais surtout elles représentent pour certaines 
équipes une contre indication à la chirurgie sous 
endoscopie du CC. 

 
5.4 Recherche d’une étiologie secondaire  
 
Elles sont multiples et peuvent entrainer un SCC 
secondaire (Fig12). Toutefois elles peuvent être 
aussi la cause directe de la symptomatologie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les étiologies les plus fréquentes sont : 
 
Les synovites (Fig13) 
 
Les synovites des fléchisseurs sont faciles à dia-
gnostiquer et sont la cause de douleurs impor-
tantes en elles-mêmes mais elles peuvent entraî-
ner un réel SCC. Sur le plan échographique, la 
synovite se manifeste par un épaississement 
hypoéchogène et hypervascularisé de la gaine 
synoviale. Le traitement de ces synovites est mé-
dical, le SCC induit cédant avec la synovite, le 
traitement médical lui dépend bien sûr de l’étio-
logie de cette synovite (PR, rhumatisme psoriasi-
que…). 
 
 
 
 
 

Les kystes synoviaux  
 

Les kystes synoviaux du poignet peuvent eux 
aussi être cause de douleurs locales. En fonction 
de leur localisation, ils peuvent entrainer un syn-
drome du CC notamment quand ils sont situés 
dans le CC à la face antérieure du carpe (Fig14). 
Dans ce cas, une simple ponction-évacuation 
sous échographie peut suffire à résoudre le pro-
blème. 

 
 
 
 

 
 

Fig11 : duplication du NM avec persistance d’une artère 

Fig12 :  SCC  droit aigu, chez une patiente porteuse d’une 
PR. Compression bien visualisable du NM droit sans oedè-
me pré compressif secondaire à une synovite. 

Fig13 : synovite inflammatoire dans le cadre d’une poly-
arthrite rhumatoïde. 

Fig14 : E.M.G. : SCC 
typique. Écho. : Kyste 
synovial (*) antérieur 
du carpe projetant le 
nerf sur le rétinacu-
lum. 
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Les masses tumorales  
 
Les masses tumorales quelle qu’elles soient peu-
vent entrainer un SCC pour peu qu’elles soient 
situées dans le CC et qu’elles augmentent le volu-
me de celui-ci (Fig15). Toutefois les tumeurs 
nerveuses peuvent entrainer des douleurs neu-
rologiques sans entrainer un conflit entre le NM 
et le rétinaculum. La plus fréquente de ces tu-
meurs nerveuses est le schwanome. 

 

Les autres étiologies  

 

Tout processus susceptible d’entraîner une hyper-

pression dans le CC ou une compression directe du 

nerf peut être responsable d’une douleur neurologi-

que pouvant correspondre à une symptomatologie 

proche du SCC. Dans ces étiologies plus rares, on 

peut citer des anévrysmes sur une artère médiale 

persistante, une fracture du poignet, un cal osseux, 

des corps étrangers (Fig16)… 

 

5.5 Les récidives  
 

L’échographie a un grand intérêt dans les cas des 
récidives des douleurs après une intervention 
sur le CC, ce d’autant que l’EMG est en général 
peu fiable. Dans ces situations, l’échographie 
permet de visualiser le conflit mais aussi d’en 
déterminer l’étiologie. 
  
Voici les étiologies les plus fréquentes : 
 
Bride résiduelle  
 
Parfois le chirurgien n’a pas sectionné l’ensem-
ble du ligament et la partie restante peut être 
cause du conflit soit directement dans les suites 
de l’intervention avec persistance de la sympto-
matologie, soit secondairement avec éventuelle-
ment une étiologie secondaire (synovite) 
(Fig17). 

 
 

Fig15 : SCC  par présence d’une masse kystique dans le CC. 
(Clichés :Stéfano BIANCHI) 

Fig16 : clinique et EMG en faveur d’un SCC. L’échographie ne montre aucune compression au CC (étoile). Il existe par contre une 
compression du nerf médian par un corps étranger (flèche) situé dans la paume de la main. 

Fig17 : mise en évidence d’une bride résiduelle lors d’une 
poussée de synovite chez un patient déj{ opéré d’un SCC. 
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La cicatrice hypertrophique (Fig18) 
 
Il s’agit d’une récidive précoce liée { une cicatri-
sation inflammatoire au niveau de la section chi-
rurgicale entrainant une compression sur le NM 
sous-jacent. Dans ces cas le traitement médical 
(AINS, infiltration) peut permettre de résoudre 
le problème. 

 
Dégénérescence du nerf (Fig19) 
 
Il s’agit de récidive précoce ou semi-tardive liée 
à un SCC sévère ayant entrainé une atteinte dé-
générative du nerf, celui-ci étant globalement 
augmenté de volume mais sans signe direct de 
compression et avec un aspect hétérogène. 

 

 Conclusion : 
 
L’étude échotomographique du  canal carpien 
est maintenant bien maîtrisée. Elle apporte une 
nouvelle vision de cette région venant compléter 
l’EMG qui jusqu’alors représentait l’examen de 

référence dans le diagnostique de SCC. 
L’étude échotomographique vient maintenant 
compléter l’étude du CC, notamment lorsque 
l’EMG est déficient mais aussi pour diagnosti-
quer les formes secondaires du SCC ou pour par-
ticiper au diagnostic différentiel. Enfin, l’écho-
graphie permet aussi de mettre en évidence les 
différentes formes anatomiques du NM, ce qui 
peut avoir une incidence sur la technique chirur-
gicale à employer. 
Même s’il est nécessaire de poursuivre les études 
sur l’efficacité et la place de l’échographie dans 
l’étude du CC, l’échographie est  un examen  sou-
vent utile et complète efficacement la démarche 
diagnostique. 
 

 
 

Fig18: cicatrice hypertrophique (flèche) chez un patient opé-
ré d’un SCC 

Fig19 : persistance des douleurs malgré l’intervention, L’écho-
graphie montre un aspect dégénératif du nerf. 



 

51 

             
1 Introduction 
 
Le coude et le poignet sont deux organes superfi-
ciels, assez facilement accessibles { l’examen 
échographique. 
Cependant, en dehors des structures tendineu-
ses, les autres techniques d’imagerie en coupe 
(scanner et IRM +/- opacification articulaire) 
semblent encore plus performantes.  
 

2 limites inhérentes { la technique écho-
graphique 
 
2.1  La corticale osseuse 
 
En cas de traumatisme, l’échographie est moins 
performante que les autres examens en coupe 
dans la détection des fractures osseuses. Le 
scanner et l’IRM sont deux examens performants 
pour détecter et guider le traitement des fractu-
res. Ces examens en coupes seront utilisés en 
priorité chez les patients adultes, en cas de frac-
ture non visible en radiographie (Fig.1); ou en 
cas de fractures complexes (Fig.2). 
Certains auteurs décrivent pourtant l’intérêt de 
l’échographie dans la détection des fractures 
occultes du scaphoide (1). 
 

L’échographie semble en revanche garder une 
place en cas de traumatisme du membre supé-
rieur chez les patients pédiatriques, en raison de 
sa rapidité, de l’absence de nécessité d’une séda-
tion (2, 3). L’échographie peut en effet détecter 
des signes de fractures (décroché cortical, héma-
tome…). Elle au est même proposée par certai- 

 
nes équipes comme le premier examen à réaliser 
en cas de suspicion de fracture du coude à radio-
graphies normales, à la recherche de lipohémar-
throse (4). En effet, la découverte d’une lipohé-
marthrose, pathognomonique de fracture au 
coude, mettrait en route un traitement adapté 
immédiat, et pourrait différer la réalisation d’u-
ne IRM. 

 
 
 
 
 
 

       
2.2 Le cartilage d’encroutement 
 
L’échographie est prise en défaut pour détecter 
les lésions cartilagineuses, et ce quelque soit l’ar-
ticulation explorée. Le cartilage du coude et du 
poignet n’échappe pas { la règle. 
Cependant, si le cartilage des articulations plus 
importantes (type genou) est maintenant bien 
exploré par IRM, l’analyse du cartilage d’encrou-
tement du poignet et du coude necessite le plus 
souvent un examen avec opacification articulaire 
préalable (arthroscanner ou arthro-IRM) (Fig.3).  

 
 
 

LIMITES DE L’ECHOGRAPHIE AU POIGNET ET AU COUDE ET 

PLACE DES AUTRE TECHNIQUES D’IMAGERIE EN COUPE  

R CAMPAGNA 

PARIS 

Figure 1 : coupe IRM transversale T1 et T2Fatsat. Fracture 
de l’hamulus (cercle) de l’hamatum, non visualisée sur la 
radiographie standard. 

Figure 2 :  coupes sagittales en arthro- IRM et arthroscan-
ner. Consolidation vicieuse d’une fracture du coude : conso-
lidation osseuse avec antéversion trop prononcée de la 
palette humérale (flèches). 

Figure 3 :  arthro- IRM du 
poignet. Le cartilage des 
différents os du carpe est 
analysable (normal sur cet 
examen). 
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En 2005, Waldt avançait les chiffres de sensibili-
té et spécificité de 87/94 % en arthroscanner, et 
85/95% en arthro-IRM, dans la détection des 
chondropathies de grades 3 et 4 au coude (Fig. 
4). L’arthroscanner et l’arthro-IRM seraient donc 
très performants et équivalents au coude (série 
cadavérique). On peut supposer que les résultats 
de l’arthro-IRM seraient légèrement moins per-
formant in vivo (artéfacts cinétiques) (5).  
En revanche, l’ IRM { haut champ (3T) permet 
une analyse très fine du cartilage sans opacifica-
tion intra-articulaire (6) en raison de l’augmen-
tation du rapport signal sur bruit et de l’utilisa-
tion des séquences infra-millimétriques.  
Certains auteurs rapportent l’intérêt de réaliser 
des IRM avec traction, pour une analyse optima-
le des cartilages. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3  Les corps étrangers intra-articulaires 
 
L’échographie est très rapidement prise en dé-
faut pour rechercher des corps étrangers intra-
articulaires. L’arthroscanner est l’examen de 
choix, parfois précédé d’un scanner avant l’opa-
cification intra-articulaire, afin de ne pas 
« noyer » des petits corps étrangers au sein du 
liquide injecté. 
 

3 Les indications plus spécifiques au 
coude et au poignet 
 
3.1 Coude 
 
Tendons 
 
En raison de leur position superficielle, l’analyse 
des structures tendineuses au coude pose peu de 
problème en échographie. De plus le Doppler 
énergie permet de juger la présence d’une hype-
rémie intra-tendineuse, souvent bien corrélées 
avec la douleur. 
Si la sensibilité de l’échographie et de l’IRM dans 
le cadre du diagnostic des tendinopathies épi-
condyliennes est très bonne, la spécificité est 
médiocre (7, 8). L’IRM montre en effet des faux 

positifs (en signal T1 et T2 élevé)  et l’échogra-
phie détecte des anomalies tendineuses chez des 
patients asymptomatiques. L’IRM est en revan-
che pris en défaut pour la détection de calcifica-
tions intra-tendineuses ou { l’enthèse. 
L’intérêt de l’IRM peut se voir en cas de patholo-
gie des structures ligamentaires sous-jacentes, 
qui sont fréquemment associées (9) en particu-
lier au versant latéral, où l’interface tendon-
ligament est difficilement discernable (Fig.5). En 
effet si l’échographie semble { même d’analyser 
le ligament collatéral ulnaire latéral normal (10), 
la sémiologie de la pathologie ligamentaire reste 
peu connue en échographie. Il convient égale-
ment de rester prudent devant une simple ano-
malie de signal ligamentaire, pouvant être non 
pathologique (11). 

 
L’exploration du tendon biceps au coude est dif-
ficile, et ce avec toutes les techniques d’imagerie 
en coupe, en raison du changement d’orientation 
du tendon dans le plan antéropostérieur, et de 
son insertion « enroulée » sur la tubérosité ra-
diale, à la partie médiale du radius. 
Afin d’étudier cette portion tendineuse du biceps 
par IRM ; le placement du patient coude en 
flexion à 90° semble donner de bon résul-
tats (12): on visualise ainsi en tension optimale 
le tendon biceps et brachial antérieur (Fig.6). 

 

Figure 4 : arthros-
canner du coude. 
La perte de subs-
tance cartilagineu-
se de la tête radiale 
est bien détectée 
(Flèches). Figure 5 : arthroscanner et arthroIRM du coude. Les deux 

examens visualisent la désinsertion du tendon commun des 
épicondyliens latéraux (tête de flèche); mais également la 
désinsertion proximale du ligament collatéral ulnaire laté-
ral (flèche). 

Figure 6 : IRM du 
coude en flexion 
de 90° permet-
tant de mettre 
en tension la 
portion distale 
du tendon biceps 
(flèches) avec 
une bonne visua-
lisation de l’en-
thèse radiale. 
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Des auteurs ont d’ailleurs récemment appliqué 
cette approche en flexion pour l’analyse du bi-
ceps distal en échographie (13). 
L’IRM permet d’explorer le tendon, l’éventuelle 
rétraction du moignon (Fig. 7), mais également 
le retentissement de la tendinopathie sur l’envi-
ronnement périendineux : visualisation d’une 
éventuelle bursite bicipito-radiale, et «oedème » 
osseux. 

 
Les pathologies du triceps sont bien visualisées 
en échographie, et ne nécessitent en général pas 
d’avoir recours { un autre examen en coupe. La 
pathologie du brachial est très rare. 
 
Nerfs au coude 
 
L’échographie permet une étude très satisfaisan-
te des nerfs au coude, et détecte une potentielle 
instabilité du nerf ulnaire lors des manœuvres 
dynamiques (14). 
L’IRM permet également la visualisation d’un 
« névrome » de continuité des structures ner-
veuses entrapées. 
La présence d’un muscle accessoire est aussi 
bien détectée en échographie qu’en IRM, et sa 
signification pathologique est discutée. 
 
3.2  Poignet 
 
Tendons au poignet 
 
Comme pour le coude, l’échographie explore 
parfaitement les structures tendineuses du poi-
gnet, et permet en outre de réaliser des manœu-
vres dynamiques. 
Il convient cependant de ne pas faire de faux 
positifs avec les manœuvres dynamiques, le ten-
don extenseur ulnaire du carpe ayant un certain 
degré de mobilité normale (15). 

La détection des synovites semble également 
équivalente en Doppler énergie et en IRM (16). 
 
Ligaments au poignet 
 
Si l’anatomie échographique normale des liga-
ments du poignet commence à être bien connue 
(17, 18), les aspects pathologiques sont encore 
peu décrits et de nombreuse structures ligamen-
taires sont insuffisamment visualisées par l’é-
chographie : le TFCC et le ligament luno-
triquétral ne sont pas clairement analysables 
(19),et même un ligament scapholunaire normal 
peut ne pas être suffisamment visible (20). 
 
Les examens avec opacification articulaire visua-
lisent de façon parfaite les structures ligamentai-
res intrinsèques, et leur éventuelle perforation.  
Les reconstructions multiplanaires permettent 
l’analyse des différents segments des ligaments 
(palmaire – dorsal). Enfin et surtout, l’arthros-
canner et l’arthro-IRM permettent une étude 
associée des cartilages, élément primordiale 
pour orienter la thérapeutique (Fig.8). 

 
 
Même sans opacification articulaire, l’IRM { haut 
champ (3T) semble être sensible et spécifique 
vis-à-vis de la présence de lésions ligamentaires 
(21). 
Enfin, l’IRM détecte les lésions ligamentaires 
extrinsèques, essentiellement à la face dorsale 
du triquétrum (22), en montrant un « œdème » 
osseux, un épaississement des ligaments en hy-
persignal, plus ou moins un fragment osseux 
cortical arraché (Fig. 9). 
 
 

Figure 7 : IRM du coude en extension (antenne genou). Rup-
ture tendineuse distale avec rétraction du moignon 
(astérisque) et  « oedème » des parties molles adjacentes. 

Figure 8 : arthroscanner du poignet. Rupture du ligament 
scapholunaire avec diasasis interosseux (cercle) et arthrose 
radioscaphoïdienne déjà évoluée (flèches). A noter une 
synostose lunotriquétrale. 
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Cas particulier du nerf médian au poignet 
 
L’exploration du canal carpien par échographie 
est de plus en plus demandée par les cliniciens, 
et ce en raison de la fréquence de l’atteinte cana-
laire. 
De nombreux signes morphologiques sont décrit, 
suggestifs d’atteintes du nerf médian au sein du 
canal (surface du nerf proximal, effet de masse 
sur le nerf liée au rétinaculum, bombement du 
ligament annulaire…) mais aucun signe ne sem-
ble à lui seul pathognomonique. Certains de ces 
signes sont discutés : la visualisation d’un bom-
bement du rétinaculum est discuté comme signe 
de CC (23). De plus, la valeur normale d’un nerf 
médian est très discutée dans la littérature, va-
riant de 9 à 15mm2 (24)  et pourrait de plus dé-
pendre de la taille du canal carpien (25) et du 
sexe. 
Les autres examens en coupe ne semblent pas 
apporter plus de certitude en cas de syndrome 
du canal carpien idiopathique. L’IRM sera par 
contre indispensable en cas de canal carpien 
résistant ou récidivant après chirurgie (26). 
L’imagerie en coupe (échographie ou IRM) est en 
revanche intéressante en cas de suspicion de 
syndrome canalaire secondaire, à la recherche 
d’une masse intra-canalaire (ténosynovite, kyste, 
tumeur, muscle accessoire etc…) (Fig.10). 

 

4 Conclusion 
 
L’échographie est un examen performant au cou-
de et au poignet, en raison du caractère superfi-
ciel de la plupart des structures explorées 
(tendons, nerfs), malgré quelques difficultés 
(biceps au coude…). 
L’imagerie en coupe avec opacification intra-
articulaire est plus performante pour l’étude des 
structures ligamentaires. L’arrivée des IRM { 
haut champ (étude intra-articulaire sans opacifi-
cation préalable) devrait encore accroitre l’avan-
ce de ces techniques. 
L’échographie demeure  insuffisante pour l’étude 
des structures osseuses et cartilagineuses. 
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 1 Observation 
 
Mme SL, âgée de 51 ans, est adressée par la 
consultation de médecine du sport en semi-
urgence, pour traumatisme du mollet gauche 
survenu lors d’une compétition de cross. Cette 
patiente, pratiquant le jogging de façon intensive 
(quatre fois par semaine), a pour antécédent une 
tendinopathie bilatérale fusiforme du tendon 
calcanéen ayant nécessité un arrêt de toute acti-
vité sportive pendant 6 mois. Lors du cross, Mme 
SL a butté contre un obstacle et est tombée. Elle 
a ressenti une vive douleur du mollet gauche 
mais a poursuivi sa course. Dans les 48 heures 
est apparu un hématome médial du mollet avec 
diffusion secondaire vers la malléole latérale. 
L’examen clinique effectué une semaine après le 
traumatisme ne retrouve pas de signe en faveur 
d’une rupture du tendon calcanéen et l’échogra-
phie est demandée pour préciser le diagnostic. 
L’échographie, réalisée de façon bilatérale et 
comparative, confirme l’intégrité du tendon cal-
canéen ainsi que sa zone d’insertion calcanéenne 
et la jonction myotendineuse; il n’est également 
pas observé de pathologie en regard du gastroc-
némien médial (éventuel « tennis leg »). Par 
contre l’examen objective une structure oblon-
gue hypoéchogène au contact du bord médial du 
tendon calcanéen gauche de 4 mm d’épaisseur et 
s’étendant sur 2.8 cm de hauteur (figure 1a et 
1b).  

 
Les coupes transversales étagées permettent 
d’évoquer le diagnostic de rupture du tendon 
plantaire dans sa portion distale : celui-ci est 
respecté au niveau de son insertion calcanéenne 
(figure 1c) puis s’épaissit, devient hypoéchogène 
et perd son architecture fibrillaire (figure 1d). La 

zone de rupture apparaît sous la forme d’une 
interruption de la structure tendineuse sur une 
hauteur de 1 cm (figure 1e). On note une infiltra-
tion hématique autour du moignon distal du ten-
don (figure 1b). Au dessus de la zone de rupture, 
le tendon est à nouveau épaissi puis retrouve un 
aspect échographique normal. 

CAS CLINIQUE 

B SZITKAR, C MANCHERON 

AMIENS 

Figure 1a : coupe longitudinale comparative passant par les 
tendons calcanéens et plantaires grêles montrant un épaissis-
sement du tendon plantaire grêle au niveau de la zone de rup-
ture ; les deux tendons calcanéens sont continus et d’échos-
tructure normale. 

Figure 1b : coupe longitudinale passant par le moignon 
distal du tendon : il apparait épaissi, hypoéchogène et a 
perdu son architecture fibrillaire. 

Figure 1c : coupe axiale des tendons calcanéen et plantaire 
{ hauteur de l’insertion calcanéenne : le tendon plantaire 
est vu au bord médial du tendon calcanéen. 

Figure 1d : coupe axiale comparative des 2 mollets mon-
trant le moignon distal épaissi et hypoéchogène à gauche, 
et le tendon d’aspect normal { droite. 

Figure 1e : zone de rupture, où les fibres tendineuses ne 
sont plus visibles. 
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L’IRM montre la rupture du tendon plantaire 
sous la forme d’un hypersignal T2 sur environ 1 
cm correspondant { l’infiltration oedémateuse 
de la zone de rupture. Le moignon distal est 
épaissi, mesuré à 4 mm de diamètre (figure 2a), 
sur une hauteur de 3 cm (figure 2b et 2c). 

 

 

 

 

 
Quatre mois après la rupture, Mme SL bénéficie 
d’une nouvelle échographie pour douleurs rési-
duelles du mollet gauche. Celle-ci met en éviden-
ce un aspect très inflammatoire du moignon dis-
tal caractérisée par une hyperhémie Doppler 
(figure 3). Une infiltration sous échographie per-
met d’améliorer la symptomatologie. 

 2 Discussion  
 

La pathologie du muscle plantaire 
(anciennement plantaire grêle) et de son tendon 
est souvent méconnue car de survenue peu fré-
quente (1, 2). Le muscle plantaire est considéré 
comme un reliquat vestigial. Il s’agit d’un muscle 
bi-articulaire du compartiment superficiel et 
postérieur du mollet. Il est absent chez 7 à 20% 
des gens (1-3), avec une forte variabilité inter-
individuelle. Il fait partie du triceps sural avec les 
muscles gastrocnémiens et soléaire. Ces muscles 
sont innervés par le nerf tibial. Le muscle plan-
taire prend son origine au niveau de l’épicondyle 
latéral du fémur, juste au dessus et { l’intérieur 
de l’insertion proximale du gastrocnémien laté-
ral et du muscle poplité (1, 2, 4). Le corps muscu-
laire s’étend sur 7 { 13 cm et traverse la fossette 
poplitée suivant un trajet inféro-médial. Au ni-
veau du tiers proximal de la jambe, il est situé 
entre le muscle poplité antérieurement et le chef 
latéral du gastrocnémien postérieurement. La 
jonction myotendineuse est située approximati-
vement { hauteur  de l’origine du muscle soléaire 
et de l’épiphyse tibiale (2). Le tendon descend 
entre le chef médial du gastrocnémien et le mus-
cle soléaire (4, 5) puis il se poursuit le long du 
versant médial du tendon calcanéen jusqu’{ son 
insertion calcanéenne. L’insertion de ces deux 
tendons (4) peut être conjointe (insertion du 
tendon du plantaire sur le tendon calcanéen) ou 
séparée (insertion des deux tendons sur le calca-
néum ou insertion du tendon plantaire sur le 
rétinaculum des fléchisseurs), ce qui permet par-
fois la préservation du tendon du plantaire lors 
d’une rupture du tendon calcanéen (1). Le mus-
cle plantaire a en théorie la même fonction que 
les gastrocnémiens (extension de la cheville, 
flexion du genou) mais en fait, son action semble 
négligeable (4, 6). Il peut être utilisé pour la re-
construction du tendon calcanéen rompu. 
L’atteinte de ce muscle survient suite { un trau-
matisme indirect et fait partie de la gamme étio-
logique des douleurs du mollet. L’étiopathogénie 
est une contraction musculaire excessive, favori-
sée par le caractère bi-articulaire de ce muscle 
(1, 2). 
Cliniquement on distingue trois types de ruptu-
re : 
- au tiers supérieur : désinsertion myotendineu-
se (2), associée dans environ 60% des cas à une 
lésion du ligament croisé antérieur, une contu-
sion osseuse du compartiment latéral du fémur, 
une entorse du ligament poplité arqué ou à une 
lésion des muscles adjacents. 
- au tiers moyen (partie tendineuse haute) avec 
pour principal diagnostic différentiel le « tennis 
leg » (désinsertion myoaponévrotique du gas-
trocnémien médial) (1). 

 

Figure 2 : IRM du mollet gau-
che, séquence T2 avec sup-
pression du signal de la grais-
se mettant en évidence une 
plage d’hypersignal T2 oedé-
mato-hémorragique pré-
achilléen, correspondant à la 
zone de rupture du tendon 
plantaire : plan axial (Figure 
2a), sagittal (Figure 2b) et 
coronal oblique (Figure 2c). 

Figure 3 : échographie doppler réalisée 4 mois après la 
rupture montrant une hyperhémie du moignon tendineux 
distal traduisant une tendinopathie. 
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_ au tiers inférieur (partie tendineuse basse), 
très rare, faisant suspecter cliniquement une 
atteinte du tendon calcanéen (tendinopathie ou 
rupture). 
 
De façon plus générale, une douleur du mollet 
doit également faire évoquer une thrombose 
veineuse, une rupture d’un kyste poplité, une-
myosite ossifiante circonscrite ou une pathologie 
tumorale ou infectieuse (1, 5). 
 

En échographie, l’aspect normal du corps muscu-
laire du plantaire a bien été décrit par JL Bras-
seur (6) qui a déterminé 4 coupes axiales de ré-
férence suite { l’étude anatomique réalisée. La 
structure fibrillaire du muscle et de son tendon 
est visible sur des coupes longitudinales (5, 6). 
Le tendon est souvent beaucoup plus difficile à 
repérer au versant médial du tendon calcanéen : 
il est arrondi à ce niveau et se repère par la tech-
nique de « l’ascenseur » dans le plan axial en le 
suivant depuis le tiers moyen du mollet (4, 6). 
C’est surtout l’asymétrie des structures tendi-
neuses qui doit attirer l’attention : en cas de rup-
ture, on met en évidence une structure épaissie, 
hypoéchogène sans architecture fibrillaire et 
parfois hyperhémié au doppler couleur corres-
pondant aux moignons tendineux (proximal et 
distal). L’examen attentif permet de visualiser la 
zone de rupture sous forme d’une interruption 
localisée des fibres tendineuses. A la phase aigue, 
un hématome est visible au niveau de la lésion 
sous la forme d’une plage infiltrative anéchogè-
ne. Un piège pour les échographistes est la visua-
lisation du tendon du plantaire intact lors de 
ruptures complètes du tendon calcanéen, pou-
vant conduire à la méconnaissance de la patholo-
gie calcanéenne (7). Réciproquement il ne faut 
pas porter par excès un diagnostic de rupture du 
tendon calcanéen devant une pathologie du ten-
don du plantaire. 
 
L’IRM est utilisée pour le diagnostic différentiel 
et évaluer la localisation exacte et l’importance 
de la lésion. Le traitement ne dépend pas des 
résultats de l’imagerie. L’aspect en IRM d’une 
rupture du plantaire dépend de la sévérité de la 
lésion : un hypersignal T2 est classique (sauf 
dans les cas de rupture nette du tendon), aussi 
bien dans le muscle ou à la jonction myotendi-
neuse que dans les structures adjacentes. Une 
rupture complète, qui survient le plus souvent à 
la jonction myotendineuse, entraîne une rétrac-
tion musculaire, pouvant apparaître sous la for-
me d’une masse { la face postérieure du mollet : 
cette masse est en hypersignal T2 sans et avec 
suppression du signal de la graisse (2). A la pha-
se aigue on peut voir un hématome entre le so-
léaire et le gastrocnémien médial. L’IRM est tou-
tefois d’interprétation difficile quand les tendons 
calcanéen et plantaire sont accolés et lorsque la 

rupture se situe au niveau du tiers inférieur. 
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Nomenclature  Anatomique :  «main - poignet - coude»  
       

Nomenclature internationale 
anglaise 

nomenclature  
internationale  francisée 

ancienne dénomination  
en français  

       

      
abductor digiti minimi m. m. abducteur du petit doigt m. adducteur de l'auriculaire  

abductor pollicis bevis m. m. court abducteur du pouce m. court abducteur du pouce  

abductor pollicis longus m. m. long abducteur du pouce m. long abducteur du pouce  

adductor pollicis m. m.adducteur du pouce m. adducteur du pouce  

anconeus epitrochlaris muscle m. épitrocléo-anconéen m. épitrochléo-anconéen  

anconeus m. m. anconé m. anconé  

biceps brachii m. m. biceps brachial m. biceps  

brachial artery artère brachiale artère humérale  

brachialis m. m. brachial m. brachial antérieur  

brachioradialis m. m. brachioradial m. long supinateur  

capitate  capitatum grand os  

capitellum capitellum condyle huméral  

coronoid process of the ulna processus coronoïde de l'ulna apophyse coronoïde  

extensor carpi  radialis brevis m. m. court extenseur radial du carpe m. deuxième radial  

extensor carpi digitorum m. extenseur  des doigts m. extenseur commun des doigts  

extensor carpi indicis  m. extenseur de l'index m. extenseur propre de l'index  

extensor carpi radialis longus m. m. long extenseur radial du carpe m. premier radial  

extensor carpi ulnaris m. m. extenseur ulnaire du carpe m. cubital postérieur  

flexor carpi radialis m. m. fléchisseur  radial du carpe m. grand palmaire  

flexor carpi ulnaris m. m. fléchjsseur ulnaire du carpe m. cubital antérieur    

flexor digitorum profundus m. m. fléchisseur profond des doigts m. fléchisseur commun profond  

flexor digitorum superficialis m. m. fléchisseur superficiel des doigts m. fléchisseur commun superciel des doigts  

flexor pollicis brevis m. m. court fléchisseur du pouce m. court fléchisseur du pouce  

flexor pollicis longus m. m. long fléchisseur du pouce m. long fléchisseur du pouce  

flexor retinaculum rétinaculum des m. fléchisseurs ligament annulaire antérieur du carpe  

hamate hamatum os crochu  

hamulus hamulus crochet  

humeral trochlea trochlée humérale trochlée humérale  

lacertus fibrosus lacertus fibrosus expansion aponévrotique du biceps  

lateral epicondyle épicondyle latéral épicondyle  

lunate lunatum semi-lunaire  

medial epicondyle épicondyle médial épitrochlée  

median nerve nerf médian nerf médian  

olecranon olécrane olécane  

olecranon fossa fosse olécranienne fosse olécranienne  

opponens  digiti minimi m. m. opposant du 5° doigt m. opposant du 5° doigt  

opponens digiti pollicis m. m. opposant du pouce m. opposant du pouce  

palmaris longus muscle muscle long palmaire muscle petit palmaire  

pisiform pisiforme pisiforme  

pronator quadratus m. m. carré pronateur m. carré pronateur  

pronator teres m. m. rond pronateur m. rond pronateur   

proximal radio-ulnar articulation articulation radio-ulnaire proximale articulation radio-cubitale supérieure  

radial fossa of the humerus fosse radiale fossette radiale  

radial head tête radiale tête radiale  

radial neck col du radius col du radius  

scaphpoid scaphoïde scaphoïde  

supinator m. m. supinateur m. court supinateur  

trapezium trapèze trapèze  

trapezoid trapèzoïde trapézoïde  

triceps m. m. triceps m. triceps  

triquetrum triquetrum pyramidal  

ulna ulna cubitus  

ulnar nerve nerf ulnaire nerf cubital  
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La littérature échographique a été encore très 
riche en 2009, avec de nombreuse publication 
d’équipes françaises. L’étude des rhumatismes 
inflammatoires est de nouveau à l’honneur. 
Nous vous proposons un résumé des princi-
paux articles parus. 

 
RHUMATISMES INFLAMMATOIRES 
 
Overview of imaging in inflammatory arthri-
tis. 
Katz JD, Nayyar G, Noeth E. 
Ann N Y Acad Sci. 2009 Feb;1154:10-7. Review. 

 
Cette étude insiste sur la disponibilité, la rapi-
dité, le faible coût, le caractère dynamique de 
l’échographie pour le diagnostique de rhuma-
tismes inflammatoires. Les auteurs rappellent 
également la nécessité d’une standardisation 
des procédures et l’importance de la courbe 
d’apprentissage. 
GEL** 
 
Echographie doppler et IRM dynamique dans 
le bilan des  synovites du poignet et de la 
main pour polyarthrites rhumatoïdes 
Doppler ultrasonography and dynamic ma-
gnetic resonance imaging for assessment of 
synovitis in the hand and wrist of patients 
with rheumatoid arthritis. 
Cyteval C. 
Semin Musculoskelet Radiol. 2009 Mar;13(1):66-73. 

Epub 2009 Feb 23. Review 

 

Rappel du protocole utilisé avec analyse trans-
verse et sagittale de 11 sites (ulno-carpien, ra-
dio-carpien, MCP 1 à 5, IPP 2 à 5). Evaluation 
quantitative du volume synovial classé en 4 
grades : 0 pas d’épaississement, 1 petit épais-
sissement, 2 modéré, 3 important. Evaluation 
semi-quantitative de l’hyperhémie doppler en 
3 grades : 1 moins d’1/3 du volume synovial, 2 
modérée, 3 quasi totalité du volume. Un flux 
artériel est parfois visible chez des patients 
sains, l’étude de l’index de résistance parait 
intéressant avec un seuil < 0.84 pour les syno-
vites actives. 

GEL*** 
 

 
Modifications échographiques et structurales 
dans la PR 
Ultrasound and structural changes in inflam-
matory arthritis: synovitis and tenosynovitis. 
Backhaus M. 
Ann N Y Acad Sci. 2009 Feb;1154:139-51. Re-
view. 

 

Les auteurs insistent sur la nécessité d’une 
simplification mais surtout d’une standardisa-
tion de l’examen (mains + pieds) afin d’en 
améliorer la reproductibilité. Ils proposent le 
protocole suivant : 

Coupes Sag et Tr au poignet. 
Coupes Sag et Tr des MCP et IPP 2 à 4 dor-

sales et palmaires (synovites et ténosy-
novites). 

Coupes Sag et Tr des MCP 2 (radiales) et 
MCP 5 (ulnaires) pour les érosions. 

Coupes Sag et Tr des MTP 2 et 5 (synovites 
et érosions). 

Coupes sur toutes les autres articulations 
ou tendons symptomatiques. 

GEL** 

 
 
PR débutante et diagnostiques différentiels 
Early rheumatoid arthritis and its differentia-
tion from other joint abnormalities. 
Boutry N, Carmo CC, Flipo RM, Cotten A. 
Eur J Radiol. 2009 Apr 2. 
 

L’équipe lilloise rappelle les principaux aspects 
échographiques et IRM des atteintes articulai-
res de la polyarthrite rhumatoïde (synovites, 
ténosynovites, bursites, érosions osseuses, 
œdème osseux), mais également les principaux 
diagnostiques différentiels (rhumatisme pso-
riasique, LED). Après lecture de cet article l’é-
chographie des mains pour le bilan des PR de-
viendrait presque facile… 
GEL*** 
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Fiabilité de l’échographie dans les patholo-
gies de l’épaule liées à la PR 
Reliability of ultrasonography in detecting 
shoulder disease in patients with rheumatoid 
arthritis. 

Bruyn GA, Naredo E, Möller I, Moragues C, 
Garrido J, de Bock GH, d'Agostino MA, Filip-
pucci E, Iagnocco A, Backhaus M, Swen WA, 
Balint P, Pineda C, Milutinovic S, Kane D, Kae-
ley G, Narvaez FJ, Wakefield RJ, Narvaez JA, 
de Augustin J, Schmidt WA.Ann Rheum Dis. 

2009 Mar;68(3):357-61. Epub 2008 Apr 4. 

 

Les auteurs insistent sur la nécessité de recher-
cher une synovite au niveau du récessus posté-
rieur. Ils obtiennent une excellente corrélation 
interobservateur pour la détection des érosions 
osseuses, des ruptures transfixiantes, des bur-
sopathies et des synovites postérieures. Cette 
corrélation est moins bonne pour les ténosyno-
vites du biceps, les ruptures partielles et les 
synovites axillaires.  

GEL** 

 
Imagerie des spondylarthropathies  

Imaging of seronegative spondyloarthritis. 
Tan AL, McGonagle D. 
Best Pract Res Clin Rheumatol. 2008 Dec;22(6):1045-

59. Review 

 

Revue des différentes techniques d’imagerie 
dans le diagnostic de spondylarthropathies. 
Les auteurs rappellent l’intérêt de l’IRM dans 
le suivi des traitements anti TNF avec atteinte 
du squelette  axial mais également l’utilité de 
l’échographie à la recherche d’enthésite et de 
synovite infra-clinique. Ils évoquent également  
l’utilité de l’écho 3D pour mesurer le volume 
synoviale et les érosions osseuses dans le cadre 
du suivi. 

GEL ** 
 

How to evaluate and improve the reliability of 
power Doppler ultrasonography for assessing 

enthesitis in spondylarthritis. 
D'agostino MA, Aegerter P, Jousse-Joulin S, 
Chary-Valckenaere I, Lecoq B, Gaudin P, 
Brault I, Schmitz J, Dehaut FX, Le Parc JM, Bre-
ban M, Landais P. 
Arthritis Rheum. 2009 Jan 15;61(1):61-9. 

 

La standardisation des protocoles d’échogra-
phie en utilisant des grilles d’interprétation 

communes permet d’augmenter significative-
ment  la corrélation interobservateurs. Pour 
l’analyse des enthèses échographiquement ac-
cessibles, plusieurs signes sont retenus par les 
auteurs : vascularisation anormale au contact 
de la corticale, épaisseur et hypoéchogénicité 
de l’enthèse, calcifications et enthésophytes, 
érosions osseuses, hyperhémie doppler cou-
leur. 

GEL** 
 

Rémission clinique biologique et ultrasonore 
pour un patient présentant un LED sous ri-
tuximab 
Clinical, biological and ultrasonographic re-
mission in a patient with musculoskeletal sys-
temic lupus erythematosus with rituximab. 
Torrente-Segarra V, Lisbona-Pérez M, Rotes-
Sala D, Castro-Oreiro S, Carbonell-Abelló J. 
Lupus. 2009 Mar;18(3):270-2. 

 

Intérêt du suivi échographique des atteintes 
articulaires (arthropathies généralement non 
érosive) du Lupus sous traitement. 
GEL* 

 

Echographie musculosquelettique dans le 
LED juvénile 
Musculoskeletal sonography in juvenile syste-
mic lupus erythematosus. 
Demirkaya E, Ozçakar L, Türker T, Haghari S, 
Ayaz NA, Bakkaloglu A, Ozen S. 
Arthritis Rheum. 2009 Jan 15;61(1):58-60. 
 
Rappel des différentes atteintes articulaires et 
tendineuses du LED de l’enfant (Synovite habi-
tuellement non érosive). Par ordre décroissant 
de fréquence : genou, cheville, tendons exten-
seurs, poignet, coude, tendons fléchisseurs, 
main. Les auteurs décrivent une diminution de 
l’épaisseur des tendons extenseurs et des flé-
chisseurs de la main dont la cause n’est toute-
fois pas identifiée : atteinte de la maladie ou 
effet de la corticothérapie au long cours ? 

GEL* 
 

TUMEURS 
 
Etat de l’art de l’échographie haute résolution 
dans l’étude des tumeurs des parties molles 

State-of-the-art HR-US imaging findings of 
the most frequent musculoskeletal soft-
tissue tumors. 
Widmann G, Riedl A, Schoepf D, Glodny B, 
Peer S, Gruber H. 
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Les auteurs rappellent  les principaux aspects 
échographiques des tumeurs des parties mol-
les et insistent sur un certain nombre de 
points : 
- Les hématomes peuvent parfois poser le pro-
blème du diagnostic différentiel avec des tu-
meurs malignes malgré un évènement  trau-
matique. Se méfier des hématomes qui ne ré-
gressent pas. 
- Les lésions lipomateuses nécessitent une 
biopsie en cas de nodule tissulaire, de calcifica-
tion ou d’hyperhémie doppler en dehors des 
septas. 
- Au moindre doute une approche multidisci-
plinaire est nécessaire (Rx, US, TDM, IRM).  
- L’échographie est le mode d’imagerie initiale, 
elle permet de confirmer des lésions typiques 
bénignes (kystes, lipomes, schwannomes etc). 
_ Toute lésion d’apparition récente, douloureu-
se, augmentant de volume ou supérieure à 5 
cm doit bénéficier d’un contrôle histologique. 

GEL*** 

 
GENOU 
Echographie dans le diagnostic de lésion du 
LCA 
Functional ultrasonography in the diagnosis of 
acute anterior cruciate ligament injuries: A 
field study. 
Palm HG, Bergenthal G, Ehry P, Schwarz W, 
Schmidt R, Friemert B. 
Knee. 2009 May 21. 

 
Les auteurs décrivent une méthode de mesure 
du tiroir antérieur du genou en décubitus dor-
sal, flexion à 20°, ils réalisent une coupe longi-
tudinale postérieur au repos et en appliquant 
une pression sur le tibia. Ils obtiennent une 
sensibilité de 97% et une spécificité de 87,5% 
pour une différence de 1mm avec le coté sain. 
Difficile me semble-t’il à réaliser en pratique 
quand on connaît la faible reproductibilité des 
clichés radiologiques en stress. 

GEL* 

 
DIVERS. 

Détection échographique des fractures oc-
cultes du poignet et de la cheville 
Sonographic detection of radiographically oc-
cult fractures in pediatric ankle and wrist inju-
ries. 
Simanovsky N, Lamdan R, Hiller N, Simanovs-
ky N. 
J Pediatr Orthop. 2009 Mar;29(2):142-5. 

 

Echographie de 58 patients victime d’un trau-

matisme et cliniquement suspect de fracture 
avec bilan radiographique standard négatif. 17 
échographies se sont révélées positives avec 
présence d’une solution de continuité corticale, 
d’une dépression corticale, d’un arrachement 
osseux, d’une élévation périostée ou d’un hé-
matome sous-périosté. Seulement 2 faux posi-
tifs dans cette étude et surtout aucun faux né-
gatif. Elle confirme donc l’intérêt de l’échogra-
phie dans cette indication, les auteurs ne la 
recommandant toutefois pas à titre systémati-
que. 
GEL** 

 
Echographie de contraste 
Contrast-enhanced ultrasound in musculoske-
letal diseases. 
Mouterde G, Carotti M, D'Agostino MA. 
J Radiol. 2009 Jan;90(1 Pt 2):148-55.  

 
Très intéressante revue de la littérature sur les 
possibilités de l’échographie de contraste. Celle
-ci reste du domaine de la recherche, mais elle 
semble présenter un intérêt dans un certain 
nombre de pathologies rhumatologiques : 
polyarthrite rhumatoïde, spondylarthropa-
thies, syndrome RS3PE, arthrite juvénile idio-
pathique, dermatopolymyosite ainsi que la 
fibromyalgie. 
GEL** 
 
Quoi de neuf en échographie et IRM muscu-
losquelettiques ? 
What is new in ultrasound and magnetic reso-
nance imaging for musculoskeletal disorders? 
Cimmino MA, Grassi W. 
Best Pract Res Clin Rheumatol. 2008 Dec;22
(6):1141-8. Review. 

 
Les auteurs résument les principales avancées 
technologiques en échographie de l’appareil 
locomoteur : 
- L’avènement des sondes hautes fréquences et 
leur intérêt dans le diagnostique et le suivi des 
atteintes inflammatoires 
- L’apparition de sondes 3D permettant des 
reconstructions tridimensionnelles et MPR 
dans tous les plans de l’espace notamment pa-
rallèle au transducteur. Couplée au doppler 
elles devraient permettre de quantifier l’épais-
sissement synovial et l’hyperhémie. 
- La fusion d’image entre différentes modalités 
(US-TDM-IRM) 
- L’élastographie qui permet de quantifier la 
compressibilité des tissus. 
GEL** 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19464900?ordinalpos=15&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19464900?ordinalpos=15&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19464900?ordinalpos=15&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19352239?ordinalpos=23&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19352239?ordinalpos=23&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19352239?ordinalpos=23&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19041082?ordinalpos=35&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19041082?ordinalpos=35&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
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Echographie des nécroses graisseuses sous-
cutanées 
Sonography of fat necrosis involving the extre-
mity and torso with magnetic resonance ima-
ging and histologic correlation. 
Walsh M, Jacobson JA, Kim SM, Lucas DR, 
Morag Y, Fessell DP. 
J Ultrasound Med. 2008 Dec;27(12):1751-7. 

 

Description  échographique des nécroses grais-
seuses sous-cutanées corrélées à l’IRM et à 
l’histologie. Ces lésions sous-cutanées peuvent 
être responsables de nodosités parfois doulou-
reuses et pas toujours d’origine traumatique. 
Les auteurs décrivent deux aspects échogra-
phiques de cette nécrose sous cutané : 
- Masse isoéchogène bien limitée avec un halo 
hypoéchogène. 
- Plage hyperéchogène mal limitée du tissu 
cellulo-graisseux sous cutané. 

GEL** 
 

NERFS 
 
Comparaison de l’èchographie et de l’ electro-
neurographie pour le diagnostic du syndrome 
du canal carpien en pratique courante 
C Boutte et coll     REVUE NEUROLOGIQUE 

165 (2009) 460-465 
 
165 patients étudiés dont 81 syndromes du 
canal carpien clinique,E.M.G, et échographie 
sont comparés. La surface du nerf médian en 
regard du pisiforme est mesurée. 
EMG :   sensibilité  79%     spécificité    80% 
U.S.   :   sensibilité   72%    spécificité  56% 
 
Travail rhumatologique avec relecture par trois 
praticiens. L’écho a dépisté 7 SCC parmi les 17 
patients cliniquement atteints à EMG Négatif. 
Le couplage des 2 examens  élève la sensibilité 
à 88%. 
Les auteurs admettent l’intérêt des 2 examens 
couplés. La sensibilité très basse de l’écho seule 
est probablement liée aux critères diagnostics 
qui ne tiennent pas compte de l’hyper-
vascularisation nerveuse et de l’aspect du nerf 
médian  en aval du canal. Sans compter   
l‘apport étiologique que peut apporter l’écho, 
comparativement à l’EMG. 
 
 
Sonographic assessment of Lateral Femoral 
Cutaneous Nerve. 
B Damarey X Demondion  N Boutry  A Cotten 
et coll. Journal of Clinical Ultrasound  vol 37, 

N° 2 , February 2009. 
 
Excellent travail de l’équipe Lilloise sur des 
volontaires sains pour évaluer la visibilité du 
Nerf Femoro-Cutanée Latéral en échographie. 
Etude cadavérique parallèle pour  préciser l’a-
natomie et les variations de trajet. 
L’écho identifie le nerf dans 70% des cas. Les 
variations anatomiques et l’état adipeux local 
expliquent les 30% manquant. La conclusion 
est qu’ une exploration ultrasonore semble lici-
te dans le bilan des méralgies. 
 
 
Use of ultrasonography in ulnar nerve entrap-
ment surgery- a prospective study. 
M Kutlay M N Demircan  et coll 
Neurosurg Rev (2009) 32 :225-232 
 
Etude prospective Turque évaluant l’aspect du 
nerf ulnaire dans la gouttière cubitale au coude 
chez 40 volontaires sains et 18 patients souf-
frant d’un conflit ulnaire à titre pré-opératoire. 
La valeur maximale normale de la surface du 
nerf ulnaire est de 10 mm2 . 
La position du nerf et sa surface varie en fonc-
tion de la position du coude, et cela peut in-
fluer sur la technique chirurgicale de décom-
pression. Très bon article. 
 

EPAULE 
 
Shoulder Impigement Syndrome : Correlations 
between clinical tests and Ultrasonographic 
findings. 
D Fodor   H Bomlosiu et coll. 
Medsportpress,2009 ;2(6) ;vol 11,120-126 
 
Etude roumaine comparant la valeur séméiolo-
gique des tests cliniques des tendons de la coif-
fe avec l’échographie. Chaque test est évalué 
avec mentions  bien pour le test de Hawkins  le 
plus sensible (72%) et le test de Neer, le plus 
spécifique (95%) devant le test de Jobe (90%). 
4 tests positifs ensemble sont spécifiques à 
98%. 
Les auteurs concluent qu’l faut toujours com-
mencer par l’examen clinique soigneux des 
patients, mais tout les malades souffrant de 
l’épaule doivent bénéficier d’une échographie. 
 
 
 
 
 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19023001?ordinalpos=42&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19023001?ordinalpos=42&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19023001?ordinalpos=42&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
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GENOU 
 
Medial Plica Syndrome of the Knee :Diagnosis 
with dynamic Sonography. 
L Paczesny  J Kruczynski 
Radiology : volume 251 : Number 2- May 2009 
p 439-446 
Etude prospective sur 88 sujets et 32 volontai-
res sains. 
Description précise  des manœuvres dynami-
ques et des signes échographiques à recher-
cher. 
Specificité de 83% et sensibilité de 90% don-
nent envie d’essayer ! 
 

POIGNET ET MAIN 

 
Ultrasound of Wrist Pain. 
S Harish L Friedman et coll 
Curr Probl Diagn Radiol  May/June 2009 p 111
-125 
Article remarquable , très complet, passant en 
revue les différentes pathologies du poignet. 
Les images ultrasonores sont décrites. La bi-
bliographie est abondante. Les auteurs cana-
diens concluent sur la place primordiale de 
l’échographie dans la pathologie non osseuse 
du poignet. 
 
 
Ultasound-guided interventional procedures 
of  the wrist and hand. 
J Teh  M Vlychou 
Eur Radiol (2009) 19 : 1002-1010 
Description minutieuse des gestes interven-
tionnels , incluant les bases physiopathologi-
ques, les indications, les techniques, les contro-
verses et les possibles complications des procé-
dures écho guidées de la main et du poignet. 
Ils insistent sur le consentement éclairé et dis-
tribue des » échelles de douleurs » quotidienne 
qui facilitent l’évaluation ultérieure. Très inté-
ressant travail de cet équipe d Oxford. 
 
 
Echoanatomie des articulations interphalan-
giennes distales de la main. 
T Le Corroller  N Pirro   P Champsaur 
Morphologie (2008) 92 , 188-194 
 
L’aspect échographique des structures articu-
laires et péri articulaires des articulations inter 
phalangiennes distales de dix volontaires 
asymptomatiques est comparé à trois prépara-
tion anatomiques : Les tendons extenseur et 
fléchisseur profond et le ligament palmaire 
sont bien visualisés. Les ligaments collatéraux 

également sur les coupes coronales. Le cartila-
ge sur les coupes sagittales. La qualité de l’ap-
pareillage utilisé conditionne le résultat. 
 
 
Ultrasonography of the hand and wrist 
Wong D C M  Wansaicheong G K L   Tsou I Y 
Y 
Singapore Med J  2009 ;50 (2) : 219-226 
 
 Un tour d’horizon des pathologies courantes 
de la main et du poignet , didactique, et ma-
gnifiquement illustré. Les auteurs insistent sur 
l’intérêt du Doppler couleur comme complé-
ment indispensable au diagnostic des lésions  
tendineuses et synoviales. 
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Journées d'imagerie ostéo-articulaire de la Pitié-Salpêtrière 
 
Organisation : JL Brasseur, D Zeitoun-Heiss, G Bach, J Renoux, P Grenier 
 

 
Lundi 13 Décembre 2010  

Salons de l'Aveyron 17 rue de l'Aubrac 75012 Paris  
 
 
Dans les salons de l'Aveyron à Bercy, les journées d'imagerie de la Pitié-Salpêtrière aborde-
ront les " ACTUALITES en ECHOGRAPHIE de L'APPAREIL LOCOMOTEUR". Des démons-
trations pratiques seront réalisées durant cette journée. Un livre rassemblant les textes des 
exposés sera remis aux participants.  
 
 
 
Contact : Sandrine Arenas, Manuela Rosa Oliveira 
Tel : 01 42 17 69 62  Fax : 01 42 17 63 38 
mail : sec.congres.pitie@gmail.com 
 

Site internet : www.echographie-locomoteur-pitie.fr 

Page d’accueil du site internet de la SIMS 
www.sims-asso.org 
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