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Serment JCW

Au moment d’étre admis d devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement d consacrer ma vie au
service de Chumanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades seva mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

e maintiendrai par tous les moyens
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en mon pouvoir Chonneur et les nobles o, A e S
traditions de la profession médicale. ( ENN

Les médecins seront mes fréves.

Aucune considération de religion, de
nationalite, de race, aucune
considération politique et sociale, ne
s’‘interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés
sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage (ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Chirurgie
Taoufik Réparatrice et
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EL- AKHIRI Oto- rhino- laryngologie | RHARRASSI Isam | Anatomie-
Mohammed patologique
EL AMIRI My Ahmed Chimie de ROUKHSI Radiologie
Coordinationbio- Redouane
organnique

EL FADLI Mohammed
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EIAS

EIAI

IPD

IPP

LCM

LCL

LEL

MCP

TFLA

Liste des abréviations

Epine iliaque antérosupérieure
Epine iliaque antéroinférieure
Interphalangienne distale
Interphalangienne proximale
Ligament collatéral médial
Ligament collatéral latéral
Long extenseur de I’hallux
Métacarpo-phalangienne

Tenseur du fascia lata
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Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

Au cours de ces derniéres années, I’échographie a pris une place grandissante dans
I’examen du systéme locomoteur, aussi bien pour les maladies articulaires que pour les lésions

abarticulaires.

Si cette technique d’imagerie parait, au premier abord, simple d’utilisation, elle

nécessite néanmoins un apprentissage rigoureux, encadré et une pratique assidue.
Ses intéréts sont nombreux :
= Accessibilité et faible codt.
=  Etude statique et dynamique.
=  Bilan exhaustif.
= Interventionnel.

L’objectif de ce kit est de fournir un outil pédagogique pratique de la réalisation de
I’échographie ostéoarticulaire. Et ce, en mettant a la disposition des médecins radiologues en
formation, traumatologues, rhumatologues, médecins de sport et médecins rééducateurs une
aide a la compréhension et a I'interprétation des différentes images échographiques au niveau

de chaque articulation.
Le Kit contient les modules théoriques suivants :
= Un rappel anatomique de chaque articulation, a savoir :
Epaule, coude, poignet, main, hanche, genou et cheville
= Latechnique d’examen de chacune de ces articulations
= |’écho-anatomie normale et résultats normaux des différentes coupes
Le tout étant illustré en une iconographie riche faite de plus de 273 images.

Des liens hypertextes sont disponibles sur les pages présentées afin de naviguer selon les

criteres de recherche souhaités.




.
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Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

.  Obijectif du travail:

L’objectif de ce travail est de fournir un outil pédagogique pratique aux médecins
radiologues, radiologues en formation, traumatologues, rhumatologues, médecins rééducateurs et
médecins du sport permettant la réalisation de I’échographie ostéoarticulaire et I'apprentissage

de I’écho-anatomie normale des articulations

ll. Méthode de travail:

Le travail comporte deux volets : médical et informatique.
—  Le volet médical comporte:
e La collecte et I’étude des articles bibliographiques sources.
e L’établissement d’un plan de la question.
e La rédaction des articles constituants de chaque partie.

e La collecte d’iconographies des différentes rubriques a partir de la base de données du

service de radiologie du CHU Mohamed VI.

e Les échographies ont été réalisées avec la machine : Général Electrique, avec une sonde

linéaire dont la fréquence est de 7,5 MHz.
e Exploration statique etdynamique.
e Exploration de chaque articulation.
e Deux plans de coupe sur chaque structure anatomique.
e Tous les patients ont bénéficié de la radiographie standard avant tout bilan.
e Letriage de I'iconographie représentative des themes traités.

e L’étude et légende des images et leur référencement aux différentes parties du texte.



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

— Le volet informatique comporte :
e La modélisation et le développement de I’application informatique.
e Le codage des données médicales et leur intégration dans I’application.
e Le traitement des images et photos et leurindexation.
e La mise en disponibilité sous forme de CD-ROM/ Clé USB.
e Les outils de développement informatique choisi sont:
o HTML.
o CsS.
0 Javascript.
o0 Dreamweaver.

o Flash.

Le HTML (HyperText Markup Language), est le format de données concu pour représenter les
pages web. C’est un langage de balisage permettant d’écrire de I’hypertexte, d’ou son nom. HTML
permet également de structurer sémantiquement et de mettre en forme le contenu des pages,
d’inclure des ressources multimédias dont des images, des formulaires de saisie, et des
programmes informatiques. 1l permet de créer des documents interopérables avec des

équipements trés varies de maniére conforme aux exigences de I’accessibilité du web.

Le CSS (Cascading Style Sheets : feuilles de style en cascade) est un langage informatique qui

sert a décrire la présentation des documents HTML et XML.
Le JavaScript est un langage de script incorporé dans un document HTML.

Historiquement il s'agit méme du premier langage de script pour le Web. Ce langage est un
langage de programmation qui permet d'apporter des améliorations au langage HTML en
permettant d'exécuter des commandes du coté client, c'est-a-dire au niveau du navigateur et

non du serveur web.
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Dreamweaver est un éditeur de site web WYSIWYG, Dreamweaver fut I'un des premiers
éditeurs HTML de type <«tel affichage, tel résultat >, mais également I'un des premiers

a intégrer un gestionnaire de site (Cyber Studio GoLive étant le premier).

Adobe Flash ou Flash (anciennement Macromedia Flash) est une suite de logiciels
permettant la manipulation de graphiques vectoriels, de bitmaps et de scripts Action Script, qui

sont utilises pour les applications web, les jeux et lesvidéos.
Les fichiers Flash, généralement appelés< animation Flash >, comportent I'extension

.SWF. lls peuvent étre inclus dans une page web et lus par le plugin Flash du navigateur, ou bien

interprétés indépendamment dans le lecteur Flash Player.
L’équipement requis par l'utilisateur final se compose des éléments suivants :

e Une unité centrale/ordinateur portable dotée de processeur intel fonctionnant sous

Microsoft Windows 7/10 ou une version ultérieure.
e Un minimum de 4 Go de mémoire vive.
e Un lecteur de CD-Rom ou port USB.
e Un écran vidéo couleur de 14 pouces au minimum.

e Une carte vidéo capable d’un affichage minimum de 65.000 couleurs avec une résolution

minimale de 640 par 480 points.
e Une paire de hauts parleurs.
e Une carte son.

e Un navigateur Web de préférence de type Mozilla firefox ou Google Chrome.
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. Le kit d’enseignement :

Le kit d’enseignement réalisé a un volume total de 68 Mo.

ll. Le contenu du kit d’enseignement:

1. Les modules théoriques :

Le kit d’enseignement contient plusieurs modules :

1.1. Epaule :

— Un rappel anatomique de I'articulation de I’épaule.
— Latechnique d’examen de I'articulation

— Le résultat normal des coupes sur les régions antérieure, antérosupérieure et postérieure

1.2. Coude:

— Unrappel anatomique de I’articulation du coude.
— Latechnique d’examen du coude

— Le résultat normal des coupes sur les régions antérieure, latérale, médiale et postérieure.

1.3. Poignet :

— Un rappel anatomique de I'articulation du poignet.
— Latechnique d’examen du poignet

— Le résultat normal des coupes sur les faces antérieure et postérieure du poignet.

1.4. Main:

— Unrappel anatomique de la main et des doigts.
— Latechnique d’examen de ces articulations.

—  Le résultat normal des coupes et échoanatomie normale.
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1.5. Hanche :
— Un rappel anatomique de I'articulation de la hanche.
— Latechnique d’examen de la hanche

— Le résultat normal des coupes sur les compartiment antérieur, latéral, médial et

postérieur.

1.6. Genou:

— Unrappel anatomique de I’articulation du genou.
— Latechnique d’examen du genou

— Le résultat normal des coupes sur les régions antérieure, latérale, médiale et postérieure
du genou

1.7. Cheville :

— Unrappel anatomique de I'articulation de la cheville.
— Latechnique d’examen de la cheville

— Le résultat normal des coupes sur les régions antérieure, latérale, médiale et postérieure

de la cheville.

2. L’iconographie:

Dans ce Kit, 245 images d’échographie des articulations ont été colligées au service de
radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech et 1 image échographique seulement empruntée de

la littérature, soit respectivement 99.6% et 0.4% ; ainsi que 28 planches d’anatomie.

Chaque théme traité est illustré par I'iconographie qui lui correspond, elle est répartie

comme mentionné sur le tableau si dessous.
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Tableau : Répartition des images figurant dans le kit en fonction des themes traités.

THEMES Nombres
Rappel anatomique de I’épaule 6
Technique d’examen de I’épaule 8
Aspect normal sur I'’échographie de I'épaule 25
Rappel anatomique du coude 6
Technique d’examen du coude 5
Aspect normal sur I’échographie du coude 10
Rappel anatomique du poignet 3
Technique d’examen du poignet 5
Aspect normal sur I'’échographie du poignet 14
Rappel anatomique de la main et des doigts 2
Technique d’examen de la main 29
Aspect normal sur I'’échographie de la main 26
Rappel anatomique de la hanche 3
Technique d’examen de la hanche 15
Aspect normal sur I’échographie de la hanche 14
Rappel anatomique du genou 6
Technique d’examen du genou 19
Aspect normal sur I’échographie du genou 33
Rappel anatomique de la cheville 2
Technique d’examen de la cheville 18
Aspect normal sur I’échographie de la cheville 14
Total 273
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3. Guide d’utilisation du CD-ROM:

Echographie ostéo-articulaire

Kit d’enseignement

Accueil Sommaire Introduction Conclusion Bibliographie Contact

Accueil

Thése Pour l'obtention du doctorat en médecine:

Echographie ostéo-articulaire

Sur la barre du menu horizontale en jaune il existe 6 rubriques, dont tout d’abord
, 0 ; R , , , ). )
I’accueil ol on retrouve le sujet de thése, la section du sommaire, la section de I'introduction et de

la conclusion, la section bibliographie et enfin le voletcontact.

11
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Echographie ostéo-articulaire

Kit d'enseignement

Accueil Sommaire Introduction Conclusion Bibliographie

Sommaire

N

> Echographie de I'épaule
n Introduction
B Rappel anatomigque

u Les os

n Muscles de I'épaule

n Les articulations de 'épaule

B3 Techni o 1 et ré

La section du sommaire permet d’accéder aux titres et leurs sous-titres qui renvoient vers le

texte concerné.

12
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Echographie ostéo-articulaire

Kit d'enseignement

Accueail Intreduction Conclusion Bibliographie Contact

Fig.34 : Coupe transverse horizontale passant par l'interligne articulaire:
balayage 5cm en amont et 5cm en aval de 'articulation

L’iconographie y est annexée sous forme de liens figurant au sein méme du texte et

ouvrant au clic une fenétre affichant I'image et sa légende.

13
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Echographie de I’épaule

. Introduction :

L'épaule est un complexe d'articulations et de muscles unissant le membre

supérieur au tronc.

Il s'agit de l'articulation la plus mobile du corps humain est de ce fait soumise a de

nombreux phénomenes de luxation ou d’inflammation.

L'échographie est devenue actuellement un outil d'imagerie incontournable dans

I'évaluation des pathologies de I’épaule.

II. Rappel anatomique : [1:2]

Le complexe articulaire de I'épaule met en relation quatre os, douze muscles principaux,

2 articulations et 2 plans de glissement (fausses articulations).

1. Les os : (Fig.1 et Fig.2)

1.1. Laclavicule

C’est un os long situé dans un plan frontal et en forme de « S ».

Il est convexe en avant dans ses deux tiers internes et concave en avant dans son tiers

externe.
- Son extrémité interne, arrondie, est articulée avec le sternum.
- Son extrémité externe, aplatie, est articulée avec I'acromion de la scapula.

1.2. Lascapula :

C’est un os plat et triangulaire auquel on décrit deux faces :

= La face antérieure est légeérement creusée, barrée par deux ou trois crétes obliques ol

s’insére le muscle sub-scapulaire.
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= La face dorsale est divisée par I’épine de la scapula en deux fosses supra et infra-

épineuse.

Au niveau de I'angle externe de la scapula se trouve la cavité glénoidale articulaire avec la

téte de 'humérus.

Au-dessus de la cavité glénoidale s’éléve le processus coracoide, en forme de doigt

demi-fléchi,

recourbé en dehors et en avant.

1.3. Extrémité supérieure de I’humérus : Elle est constituée de :

- La téte de I’humérus :s’articule avec la cavité glénoidale de la scapula.

- Le col anatomique: la partie rétrécie qui sépare la téte du reste de I'os.

- Les deux tubérosités sont :

e Le tubercule mineur (ou trochin) situé a la face antérieure

e Le tubercule majeur (ou trochiter)situé en dehors.

Elles sont séparées par une gouttiere verticale,

bicipitale).

Incisure supra-scapulaire (m ule

Bord supérieur
Angle supérieur _...\
Fosse supra-épineuse —— 0

Epine — L= ’
co— A

Fosse infra-épineuse ———————

Bord médial ——— 7
Bord latéral

v, Sillon des
Angle inférieur \ 4 vaisseaux

circonflexes
Muscle

de la scapula
trapéze

Processus coracoide

/ Acromion
( Angle de I'acromion

Incisure unissant
2 les fosses supra-épineuse
et infra-épineuse

Tubercule majeur
Téte de I'humérus

Col anatomique

Col chirurgical
Tubercule infra-glénoidal
Tubérosité deloidienne

Sillon du nerf radial

Scapula Humérus

Fig.1: Vue postérieure des os de I'épaule

le sillon intertuberculaire (ou coulisse

Acromion Processus coracoide | Clavicule (coupée)

Angle de I'acromion
Tubercule Angle supérieur

supra-glénoidal __ Bord sunéricur

Col anatomique —__ \ = A
'-'l-!a.,... * ——— Incisure supra-scapulaire
Tubercule majeur — :
/’_‘. — Col
Tubercule mineur = — Bord médial
/ : =y d médi

Col chirurgical -~ ¥
[~ Fosse subscapulaire

Tubercule infra-glénoidal

Sillon ' 4 -\
intertuberculaire 4 I" :'Ii :
. glénaidale -\“_“_
uﬁ..-uuli :\I;i-nrll:: } de la scapula I ———Bonrd latéral
levre latérale Téte de A
Crbies dis ¥ I'humérus Angle inférieur
tubercule mincur |} P s / Muscle
(levre médiale) capula /
F Must
Tubérositt / | Humérus - /

Fig.2: Vue antérieure des os de I'épaule

16



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

2. Muscles de I’épaule : (Fig.3 et Fig.4)

On distingue trois groupes de muscles : ventral, dorsal et médial.
2.1. Groupe ventral:

En avant de I'articulation scapulo-humérale, il comprend :
* Plan profond : Sub-clavier et petit pectoral.
* Plan superficiel : grand pectoral.

Le muscle sub-clavier nait de la gouttiere a la face inférieure de la clavicule et descend en

bas et en dedans vers la premiere cOte a la jonction os-cartilage.

Le muscle petit pectoral nait du processus coracoide de la scapula et s’élargit en triangle

pour se terminer par trois digitations sur les 3&me 4éme et 5éme cHtes.

Le muscle grand pectoral forme une grande nappe triangulaire a base médiale sterno-

costo-claviculaire et a sommet latéral sur ’lhumérus.
2.2. Groupe dorsal : Il est situé derriere I'articulation scapulo-humérale.

Le muscle supra-épineux nait de la fosse supra-épineuse de la scapula, et se rend a la

facette proximale du tubercule majeur de ’humérus.

Le muscle infra-épineux nait de la fosse infra-épineuse de la scapula et se rend a la

facette moyenne du tubercule majeur de I’humérus.

Le muscle petit rond prend son origine du bord latéral de la scapula et monte en haut et

en dehors vers la facette distale du tubercule majeur de I’lhumérus.

Le muscle grand rond nait du bord latéral de la scapula au-dessous du petit rond prés de

la pointe et se dirige vers le haut, le dehors et I'avant pour se terminer sous le tubercule mineur

de ’humérus.

Le muscle grand dorsal forme une grande nappe triangulaire a base médiale et sommet

latéral qui s’insére dans le dos et monte obliqguement en haut, en dehors et en avant vers le

sillon intertuberculaire de I’humérus.
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Le muscle sub-scapulaire nait de la face costale de la scapula (fosse sub-scapulaire) et se

termine en dehors sur le tubercule mineur de I’lhumérus.

2.3. Groupe médial :

Le muscle dentelé antérieur s’étend depuis le bord spinal a la face ventrale de la scapula

en arriere, jusqu’aux 10 premiéres cotes en avant.

Les rhomboides s’insérent sur le bord spinal de la scapula pour rejoindre obliquement en

haut et en dedans les processus épineux C6-C7 (petit rhomboide) et T1-T4 (grand rhomboide).

Le muscle élévateur de la scapula est au-dessus entre I’angle cranial et les processus

transverses des vertebres C1 a C4.

Le trapéze est un large muscle postérieur unissant les épineux cervicothoraciques a la

scapula.

Vue antérieure Ligament coraco-acromial

Processus coracoide

Acromion
Yo \ /.»\rtére et nerf supra-scapulaires

|
Tubercule majeur de 'humérus \“;
\ =

Ligament transverse supérieur
de la scapula et incisure
supra-scapulaire

N/

Tendon subscapulaire

Gaine synoviale intertuberculaire

Artere circonflexe antérieure de |'humérus

Tendon du biceps brachial ¢
(chef long) (coupé) — 54

Nerf axillaire et artére
circonflexe postérieure
de I'humérus

Espace axillaire latéral (quadrangulaire)

Nerf radial =~

Muscledu ) Chef long
biceps Chef
brachial Fl.court

Muscle coraco-brachial
Espace axillaire médial (triangulaire)
Muscle grand dorsal . Artére et nerf sunra-

Fig.3: Muscles du groupe ventral de I'épaule

Muscle grand rond

(e

1

Tendon petit pectoral (coupé)

Tendon du biceps brachial
(chef court) (coupé) et tendon
coraco-brachial (coupé)

Muscle subscapulaire

Antére subscapulaire

Nerf subscapulaire inférieur
(pour le muscle grand rond)

Artére circonflexe de la scapula

Artére et nerf thoraco-dorsaux
(subscapulaires moyens)
(vers le muscle grand dorsal)

Muscle subscapulaire

Muscle grand dorsal Artére et nerf supra-scapulaires

Acromion
. Tendon du muscle inra-
& épineux (récliné)
L} ) ¥
Capsule de I'articulation
de I'épaule

Vue postérieure

Ligament transverse
supérieur de la scapula et
incisure supra-scapulaire

Muscle deltoide (récliné)
Muscle petit rond

Espace axillaire latéral
traversé par le nerf axillaire
1 et l'artére circonflexe
Muscle infra-pineux (coupé) - | postérieure de 'humérus
Nerf cutané supéro-

latéral du bras

Muscle supra-épineux (coupé)

Epine de la scapula

Espace axillaire médial
avec |'artére circonflexe
profonde de la scapula

\ (brachiale profonde) ~ } axillaire
Muscle grand rond T ! ) Nerf radial inférieur
Chef latéral

Chef long du muscle triceps
brachial

Artére profonde du bras } Espace

4

Fig.4: Muscles du groupe dorsal de I'épaule
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3. Les articulations de I’épaule : (Fig.5 et Fig.6)

3.1. Vraies articulations :

7

< Articulation scapulo—humérale :

= Surfaces articulaires :

C’est une énarthrose qui unit la cavité glénoide de la scapula avec la téte de I'lhumérus.
La cavité glénoidale a la forme d’une poire, presque plane.

La téte humérale a une forme sphérique : le revétement cartilagineux recouvre une

surface d’un tiers d’une sphére, donc plus importante que sur la cavité glénoide.

Le bourrelet glénoidal est un anneau cartilagineux qui s’insére au pourtour de la cavité

glénoidale et accroit ainsi la congruence entre les surfaces.

= Ligaments :

Le ligament coraco—huméral nait de la base du processus coracoide et s’élargit devant la

capsule pour se terminer en deux faisceaux sur les tubercules mineur et majeur.
Les ligaments gléno-huméraux forment un « Z » a la face antérieure de la capsule :

— Le gléno-huméral supérieur s’insére sur la tubérosité supra-glénoidienne vers le

tubercule majeur.

— Le ligament gléno-huméral moyen est oblique en bas et en dehors depuis la tubérosité

supra-glénoidienne vers le récessus inférieur de la capsule.

— Le ligament gléno-huméral inférieur forme le renforcement du récessus inférieur de la

capsule.

= Capsule articulaire :

Elle s’insere autour du bourrelet glénoidal sur la scapula et au-dela du col anatomique

sur ’lhumérus.
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On note la présence de deux zones de faiblesse :
Le foramen oval (Weitbrecht) entre les ligaments gléno-huméraux supérieur et moyen,

Le foramen de Rouviére entre les ligaments gléno-huméraux moyen et inférieur, ou la
capsule se déchire pour laisser passer la téte humérale lors des luxations antéro-internes

de I’épaule.

= Synoviale : Elle tapisse la face axiale de la capsule. Elle s’attache sur le bourrelet glénoidal

et envoie une expansion qui engaine la partie intracapsulaire du tendon du biceps.

3.2. Fausses articulations :

7

« Articulation acromio-claviculaire :

Elle oppose deux surfaces presque planes : la facette acromiale de I’extrémité externe de

la clavicule et la facette claviculaire du bord interne de I’acromion.

La capsule articulaire est renforcée par un ligament acromio-claviculaire et un ligament

coraco-claviculaire.

KD

< Articulation scapulo-serrato-thoracigue :

C'est une articulation de type syssarcose.

La scapula s'articule sur le grill costal par l'intermédiaire d'un double plan de glissement.
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Vue antérieure
Capsule de |'articulation acromio-claviculaire =
(incorporant le ligament acromio-claviculaire) \ = o —Clavicule
Acromion e <’ Ligament
Ligament coraco-acromial rapézoide | Ligament
8 ) coraco-
Ligament \ claviculaire

Tendon supra-€épineux (coupé ‘ "
pra-epineux ( Pﬂ\g conoide
Ligament coraco-huméral Ligament transverse
¢ supérieur de la scapula
had ]

et foramen supra-scapulaire

P
>
B

Tubercule majeur \

Processus coracoide

Ligament transverse de I'humérus _—
B e Communication de la

bourse subtendineuse

Gaine synoviale intertuberculaire ;
i du muscle subscapulaire

(communicant avec la cavité synoviale)

bscapulai g Le pointillé indique la positior
Tocem sbanlegt G de ?a bourse subtendineuse

Tendon biceps brachial (chef long) du muscle subscapulaire

Ligaments

ey, capsulaires

Fig.5: Articulation scapulo-humérale, coupe frontale
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claviculaire
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Tendon supra-épineux S . i
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Y Tendon subscapulaire
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huméral inférieur (labrum)

du muscle subscapulaire Récessus axillaire

Articulation ouverte : vue latérale Coupe coronale a travers la ceinture scapulaire

Fig.6: Articulation scapulo-humérale et acromio-claviculaire
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lll. Technique d’examen et résultats hormaux : [3-6] [36 :37]

1. Techniques de base :

Etude statique, dynamique, bilatérale et comparative.
Réalisation de coupes systématiques.
Examen de chaque structure sur 2 plans orthogonaux.

Doppler énergie qui amplifie les petites vascularisations.

2. Région antérieure :

2.1. Tendon du long chef du biceps brachii :

7

< Technique : (Fig.7)

Le patient est assis sur un lit d'examen ou mieux sur une chaise sans dossier, style

"tabouret tournant".
Son bras est placé en position neutre, coude plié a 90°, paume vers le haut.

La sonde horizontale sur le versant antérieur de la partie haute du bras, on repére le

tendon long biceps au niveau de la coulisse bicipitale.

On I'analyse jusqu’a sa jonction myotendineuse.

Fig.7: Position du patient pour I’ étude de la région antérieure.
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< Résultat normal : (Fig.8 et Fig.9)

= En coupe tranversale au niveau du tiers moyen du sillon intertuberculaire, le long biceps

apparait ovalaire et présente une forte anisotropie.

- En translatant la sonde vers le haut, on remarque au tiers supérieur de la gouttiére, un
petit triangle hypoéchogéne « normal » en dedans du tendon correspondant aux

éléments ligamentaires distaux de la poulie du biceps.

- En remontant encore plus haut, on visualise la zone de changement de direction du long

biceps et sa poulie « fibreuse » de réflexion.

- En translatant la sonde cette fois-ci vers le bas, on analyse le passage du long biceps
sous le tendon du grand pectoral qui le surcroise, en dessous de ce niveau apparait la

jonction myotendineuse du biceps.
= En coupe sagittale :

Il a une forme cylindrique réguliere et il a un aspect fibrillaire hyperéchogene.

Fig.8: Coupes horizontales successives sur le tendon du long biceps dans sa gouttiére.
Tendon long biceps=bi
Artére branche circonflexe = o
Tendon sub scapulaire = ss
Tendon grand pectoral=GP
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Fig.9 : Coupe sagittale de la longue portion du biceps
Aspect fibrillaire hyperéchogéne

2.2. Le tendon du muscle subscapularis :

< Technique : (Fig.10)
Le bras est mis le long du corps en rotation externe.
Une légére supination de la main peut étre utile.
La position de la sonde est en dedans par rapport a la précédente.
La coupe est transversale puis sagittale.

La sonde doit étre glissée de haut en bas, au niveau de son insertion distale sur la facette
antérieure du trochin, et de dehors en dedans afin de voir tout le tendon, ses faces et ses

digitations.

Fig.10 : Position du patient pour I'étude du tendon du sub-scapulaire

24



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

< Résultat normal : (Fig.11, Fig.12 et Fig.13)

= En coupe transversale :

- Le tendon du sub-scapulaire est d'épaisseur quasi constante (4 a 5 mm) depuis son

passage en arriére de la coracoide jusqu'a son insertion sur la petite tubérosité humérale.
- La surface d'insertion osseuse doit étre réguliere et lisse.

- On fait effectuer au patient des mouvements de rotation interne-externe pour
vérifier le bon glissement du tendon sous la coracoide (recherche d’un conflit antéro-

interne).
= En coupe sagittale :

- Le tendon a un aspect multi-fasciculé avec multiples (trois a cinqg) lames tendineuses

— T

(.

-
Trochin ™ Korticale osseuse

SUB SCAP AX SUB SCRP AX

Fig.11: Coupe axiale antérieure du subscapulaire
Aspect fibrillaire hyperéchogéne du subscapulaire, corticale osseuse du
trochin réguliére (fleches blanches)

Fig.12 : Coupes axiales discretement en dedans du tendon subscapulaire en
rotation interne (a) et externe (b, c)
On vérifie le bon glissement du subscabulaire sous la coracoide.
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Fig.13: Coupe sagittale du subscapulaire
Digitations hyperéchogénes avec versant antérieur convexe et régulier

2.3. Le ligament acromio-claviculaire :

< Technique : (Fig.14)
A partir d'une coupe horizontale sur la pointe de la coracoide, on glisse sous cette pointe.

En prenant pour centre de rotation la pointe de la coracoide, on allongera le ligament

acromio-coracoidien dans son grand axe.
< Résultat -
Le ligament acromio-claviculaire est hyperéchogene fibrillaire.

Il forme une bande externe inextensible joignant les extrémités mobiles de la clavicule et

de l'acromion.

II'a un aspect assez différent du contenu de l'articulation acromio-claviculaire qui est

molle et peut changer de forme et de largeur avec les mouvements de I'épaule.

Acromion
5

X ‘f;"-’"‘v X

—

Fig.14 :Coupes du ligament acromio-coracoidien (LAC)
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3. Région antéro supérieure :

3.1. Le tendon supraspinatus :

% Technique :(Fig.15, Fig.16 et Fig.17)
Le patient est positionné main a plat sur la fesse (comme s'il la mettait dans la poche

arriere du pantalon), coude rétropulsé.

Cette manceuvre permet de dégager le tendon du supra-épineux qui, en position neutre,

est en grande partie masqué sous l'articulation acromio-claviculaire.

A partir de cette position, on réalise les coupes de référence : coupe coronale oblique sur

le supra-épineux, coupe sagittale oblique sur l'intervalle des rotateurs, perpendiculaire a la

précédente.

B

Fig.15: Position initiale du patient pour I'étude de la région antérosupérieure : Fig.16 : Coupe coronale oblique sur le tendon supra-épineux
main a plat sur la fesse

Fig.17: Coupe sagittale oblique sur le tendon sus épineux et I'intervalle des rotateurs

27



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

< Résultat normal .(Fig.18 et Fig.19)

= Coupe coronale oblique sur le tendon supra-épineux.

Les appareils de derniere génération permettent de détailler la structure interne et les

rapports anatomiques du supra-épineux :
- Fibrocartilage d'insertion sur le trochiter.
- Zone d'anisotropie classique liée a l'inclinaison des fibres.

- Faisceau antérieur cylindrique du supra-épineux qui réalise une image de « tendon dans

le tendon ».
- Cartilage de la téte humérale.
= Coupe sagittale oblique de « I'intervalle des rotateurs » montrant de haut en bas :
- Le tendon du supra-épineux.
- Le tendon du long biceps et du subscapulaire.

Le ligament coraco-huméral et le gléno-huméral supérieur forment le hamac

ligamentaire de l'intervalle des rotateurs (poulie du biceps).

Signe du croisement

Trochiter

Fig.18: Coupe coronale oblique sur le tendon supra-épineux
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SU8 EPIN

SOUS EP

Fig.19 : Coupe sagittale oblique sur le tendon sus épineux et
I'intervalle des rotateurs montrant les tendons de la coiffe et la
corticale du trochiter.

3.2. L’articulation acromio-claviculaire :

% Technique .

- Les berges osseuses de |'articulation sont repérées a la palpation.
- L’articulation acromio-claviculaire est étudiée sur une coupe frontale supérieure.
- Les manceuvres dynamiques sont réalisées afin d’éliminer une subluxation.

< Résultat . (Fig.20)

L'articulation acromio-claviculaire est délimitée par les surfaces articulaires de I'acromion

et de la clavicule recouvertes de cartilage articulaire.

Une coupe coronale sur la face supérieure de l'articulation acromio-claviculaire montre
les extrémités hyperéchogeénes de I'acromion et de la clavicule distale séparées par un espace

hypoéchogéne reflétant la cavité articulaire.

Le ligament acromio-claviculaire supérieur peut étre apprécié comme une structure
fibrillaire hyperéchogene joignant les extrémités mobiles de la clavicule et de I'acromion,
d'aspect assez différent du contenu de l'articulation acromio-claviculaire qui est molle et peut

changer de forme et de largeur avec les mouvements de I'épaule.
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Acromion Clavicule

Fig.20: Coupe frontale supérieure montrant 'articulation acromio-claviculaire.
Corticale supérieure de I'acromion et extrémité distale de la clavicule
Ligne hyperéchogeéne réguliére.

3.3. Larecherche du conflit antéro-supérieur :

< Technique

- On place la sonde perpendiculairement au ligament acromio-coracoidien, dans I'axe des

fibres du supraspinatus, ou devant I’acromion.

- Plusieurs manceuvres +++(Rotation interne, abduction, rétropulsion. ..)

4, Région postérieure :

4.1. Le tendon infraspinatus et son corps musculaire :

7

% Technique (Fig.21)
- Le patient replace son bras en position neutre, avant-bras fléchi a 90°.
- Le degré de rotation du bras varie selon les auteurs :

La rotation externe sensibilise selon certains auteurs la détection de fissures de

I'infra—épineux.
La rotation interne dégage mieux les tendons.

- On réalise une coupe longitudinale horizontale sur l'infra-épineux.
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Fig.21: Coupe longitudinale horizontale sur l'infra-épineux

< Résultat .(Fig.22)

Le tendon de l'infra-épineux est nettement plus mince que le supra-épineux, mesurant

de2 a4 mm.

Il est aussi plus long, commencant a se voir en amont du passage en arriere du bourrelet

glénoidien postérieur.

SOUS EP

Fig.22 : Aspect échographique du tendon infra épineux
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4.2. Le teres minor :
% Technique (Fig.23)

La sonde est posée sous I’épine de la scapula.

Fig.23 : Coupe de référence du tendon petit rond
< Résultat : (Fig.24)
- Le muscle teres minor est plus petit que I'infra épineux et présente une forme arrondie

en coupe.

- Apreés balayage du muscle la sonde est déplacée vers le trochiter pour apprécier le tendon
qui apparait comme une structure hyperéchogene fibrillaire prenant naissance du

muscle respectif.

Fig.24: Coupe longitudinale (a) et axiale (b) du muscle teres minor
Aspect arrondi hyperéchogéne sur la coupe longitudinale.
Plus profond que le muscle deltoide
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4.3. Le conflit postéro-supérieur de Walch :

7

s Technique :

- Position d’armer du bras.

- Réalisation de manceuvres de rotation interne et externe.

< Résultat -

- Al'état normal, I’échographie montrera :

L’absence de Iésion du versant articulaire du supra-spinatus.
L’absence de distension capsulaire antérieure.

L’absence d’irrégularité du contour osseux adjacent.

4.4. L’échancrure spino-glénoidienne :

% Technique: (Fig.25)

- La sonde est axiale postérieure.

- La sonde est basculée plus médialement, en augmentant la profondeur du champ

d'exploration.

Fig. 25 : Position du patient pour I'étude de I'échancrure spino-glénoidienne
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< Résultat : (Fig.26)

- Elle parait comme une dépression hyperéchogene a la face postérieure de la gléne,

aupres du bourrelet postérieur.

- Elle contient le nerf supra-scapulaire accompagné de son artere et de sa veine satellites.

Fig.26: Coupe axiale postérieure de I’échancrure spino-glénoidienne:
Dépression hyperéchogéne a la face postérieure de la gléne, auprés du bourrelet postérieur,
contenant le nerf supra-scapulaire accompagné de son artére et de sa veine satellites.
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Echographie du coude

. Introduction:

L’articulation du coude est une articulation superficielle caractérisée par une anatomie et

un fonctionnement complexe.
Sa situation superficielle la rend accessible a une étude par échographie.

Avantages de I’échographie: étude dynamique +++, comparative, Doppler énergie +++

Il. Rappel anatomique : [2:7]

1. Les os du coude :(Fig.27)

Le coude est une articulation complexe qui réunit I’humérus et les deux os de I'avant-

bras : le radius et 'ulna.

1.1. L’extrémité inférieure de I’humérus :

= La face antérieure est constituée de deux saillies : épicondyle médial et épicondyle latéral
(donnent insertion aux muscles épicondyliens) séparées par deux surfaces articulaires: le
capitulum en dehors et la trochlée en dedans

* Au dessus de la trochlée on retrouve la fosse coronoidienne et en dessus du capitulum on
retrouve la fosse radiale.

= Au niveau de la face postérieure, la trochlée est surmontée d’une fosse profonde, la fosse
olécranienne.

. En dedans de la trochlée on retrouve le sillon du nerf ulnaire.

1.2. L’extrémité supérieure de 'ulna :

Au niveau de cette extrémité on distingue :
- L’incisure trochléaire délimitée par I’olécrane et le processus coronoide.

- L’incisure radiale.
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1.3. Extrémité supérieure du radius:

La téte radiale : circonférence radiale qui s’articule avec l'incisure radiale de I'ulna et une

fossette radiale qui s’articule avec le capitulum huméral.

La tubérosité radiale.

2. Les surfaces articulaires:(Fig.27)

=  HUMERO-RADIALE: une condylienne entre le capitulum et la fossette radiale.
=  HUMERO-ULNAIRE: une trochléenne entre la trochlée humérale et I'incisure trochléene.

. RADIO-ULNAIRE PROXIMALE: une trochoide.

Coude droit

Humérus Humérus

Créte |
Créte supra- /supmc ondylaire médiale
condylaire latérale
Fosse
\ Fosse olécranienne
Fosse radiale /
Epicondyle latéral -_\‘\

o

“

3 / Epicondyle latéral

coronoide
L Limite des condyles 5
” ‘(‘—'—-_’__.— 4 E Olécrane

Capitulum ______,___-rTnu hlée

e "
Processus Sillon du g—-

3 y
Téte . e ——] > Si
3 Ji coronoide nerf ulnaire g4 — Col
Col c i
b Incisure radiale de I'ulna ______..-—«—-— Tubérosité radiale

Tubérosité — \

Tubérosité s \
[
Radius — 7

Ulna . 1 Radius
¥

Ulna

En extension : vue antérieure En extension : vue postérieure

Fig.27: Les os et les structures articulaires du coude

3. Les moyens d’union :(Fig.28 et Fig.29)

= La capsule articulaire : manchon fibreux qui adhére au pourtour des surfaces articulaires,

elle est commune pour les trois articulations.

= La membrane synoviale : elle tapisse la face profonde de la capsule, elle est nourriciére

pour le cartilage articulaire.

= les ligaments :

— Ligament annulaire radial
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- Ligament carré

- Ligaments collatéraux : collatéral ulnaire (LCM) et collatéral radial (LCL)

Coude droit

Vue antérieure Humérus

Capsule articulaire

Epicondyle médial
Ligament collatéral ulnaire

Insertion du muscle brachial

Corde oblique
4 Vg
1%
Radius ' | Ulna
, Capsule articulaire Capsule articulaire
Humérus
Ligament collatéral radial Ligament collatéral ulnaire
Ligament annulaire du radius ~ Ligament annulaire du radius
Jenon Tendon du biceps brachial ~ Tendon du biceps brachial Yoo
du triceps ¢ ‘ du tncers
brachial brachia

N Corde oblique  /

Bourse

SOUS- |
cutanée
olécranienne Bourse

. , : i sous-cutanée
En flexion de 90° : vue latérale En flexion de 90° : vue médiale jacrsionne

Fig.29: Les ligaments du coude

4. Les muscles du coude et leurs tendons :(Fig.30)

Ce complexe articulaire réunit 4 principaux groupes musculaires :
= Les fléchisseurs du coude :

e Muscle brachio-radial : s'insere en haut sur le bord latéral du tiers inférieur de I’humérus

et en bas sur le processus styloide du radius.

e Muscle biceps brachial :fusiforme composé de deux chefs (courte portion en provenance

de l'apophyse coracoide de |'omoplate, longue portion en provenance du tubercule
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supra-glénoidien) et d'une seule terminaison tendineuse distale sur le versant postéro-

interne de la tubérosité du radius.

e Muscle brachial antérieur: s'insere proximalement sur la moitié distale de la face

antérieure de I'numérus, et sur des septa intermusculaires internes et externes, situés de

part et d'autre du muscle biceps brachial.

Ses fibres convergent vers un important tendon qui passe en avant de la capsule de

I'articulation du coude.
Il s'insére sur la partie inféro-interne de la tubérosité de I'apophyse coronoide du cubitus.
= L’extenseur du coude :

e Muscle triceps : comprend trois chefs (long triceps, vaste externe, vaste interne) qui

convergent a mi-hauteur de la masse musculaire en un tendon commun sur la partie

proximale de I'olécrane.

= Les muscles épicondyliens latéraux permettant I’extension du poignet et des doigts ainsi

que la supination

= Les muscles épitrochléens permettant la flexion du poignet et des doigts ainsi que

la pronation

Fig.30: Structures musculaires du coude (vue antérieure a droite / vue postérieure a gauche )

£ >
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5. Les éléments vasculo-nerveux : (Fig.31 et Fig.32)

< Artére brachiale :

— Elle passe dans le sillon bicipital médial entre le tendon bicipital latéralement, le muscle

rond pronateur médialement et le muscle brachial en arriére.
— Elle se divise en 2 branches terminales (artére radiale et artére ulnaire) en dessous du pli
du coude, environ 3 cm sous l'interligne huméro-ulnaire.
% 3 nerfs :

= Nerf médian : situé habituellement en arriére et en dedans du tendon bicipital, dont il est

séparé par l'artére humérale.

= Nerf radial : situé en dehors du tendon bicipital. Il chemine au coude entre le brachial

antérieur et le brachio-radial.

= Nerf ulnaire : se loge dans la gouttiére épitrochléo-olécranienne.

¢ Artére circonflexe
Artére brachiale de la scapula Nerf musculo-cutané —
) A . (nerf principal des muscles :
i ) 3 rtére thoraco-dorsale de la 10ge antérieure du bras) »
Artére profonde du bras 5 ¥ /
i % by
(brachiale profonde) 7 ) &
Le niveau du bord inférieur Kisef <d £l
du muscle grand rond ceEl mecian v
/| est la limite ob I'artere (nerf principal des muscles de
| 1 & la loge anterieure de I'avant-bras
: : y axillaire prend le nom < e e s vE e
Artere collatérale radiale | d'artore ‘l]m fiile de I'éminence thénar) i
Artére collatérale moyenne / ) \
I [ Nerf radial - p. S
f - Artere collatérale ulnaire supérieure (nerf principal des muscles de Y Lo \J
i la loge postérieure du bras ‘ =
i & 3 s et de I"avant-bras) - ’ e,y
Artére collatérale ulnaire inférieure /

Artere récurrente radiale

Artére récurrente interosseuse

Artére interosseuse Artére récurrente ulnaire antérieure Nerf ulnaire 7
postérieure (nerf principal des muscles Ner
Artere récurrente ulnaire postérieure “T-‘ |i§ ”12""" du fléech l]hf"--‘ur (ner
< - ulnaire du carpe et de de I'
Artere radiale - P Pyt
Artére interosseuse commune h‘ "?9[“0 e d'?_le (:U J
echisseur profonc / J Nerf radial

Artére interosseuse antérieure des doigts dans / ‘ / (branche su

I'avant-bras)

v Artére ulnaire
- Fiz H'Anatcmie de Partire brachiale Fig.32 : Structures nerveuses du coude (vue antérieure)
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lll. Technique d’examen et résultats normaux :[8 - 11][36; 37]

1. Techniques de base :

Sonde linéaire 7 a 12 MH, parfois club de golf.

Coupes longitudinales et axiales.

Translation de la sonde.

Manoeuvre d’ascenseur.

Saillie des structures osseuses ( Matériel d’interposition).
Doppler couleur:+++

Doppler énergie ( Hyperhé mie en relachement).

Etude dynamique+++ (Flexion-extension; prono-supination...) et comparative.

2. Région antérieure :

< Technique : (Fig.33 et Fig.34)

Le patient est assis en face de I'examinateur, le coude en extension posé sur la table

d’examen l'avant-bras en supination.
On commence par deux coupes sagittales :

— Une passant par l'articulation huméroradiale et l'autre par l'interligne huméro-

ulnaire.
— On étudie dans ce plan les rapports articulaires et on recherche un épanchement.
Une coupe transverse horizontale passant par l'interligne articulaire.

Pour faciliter I'analyse du tendon distal du biceps en axial et en longitudinal on met la

main en « hypersupination ».
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\

Fig.33: Position du patient pour I'examen échographique du compartiment antérieur du
coude: le patient est assis en face de I'examinateur et pose
son coude sur la table d'examen, la paume de la main regarde vers le haut (supination)

77 0=

= . — ~—-_l._1___,__4

Fig.34 : Coupe transverse horizontale passant par l'interligne articulaire:
balayage S5cm en amont et 5cm en aval de l'articulation

< Résultat : (Fig.35, Fig.36, Fig.37, Fig.38 et Fig.39)

. Le balayage en coupe horizontale de la région supra condylienne retrouve les deux

muscles de la face antérieure du coude :
* |e muscle biceps brachial le plus superficiel sous le tissu graisseux sous cutané.

= |e muscle brachial plus profond et plus large situé entre le muscle biceps et la corticale

osseuse de I'extrémité distale de ’humérus.

e

. L’artére brachiale et le nerf médian cheminent a coté de ses deux muscles, alors que le

nerf radial peut étre apprécié entre le muscle brachio-radialis et le muscle brachial.
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En déplacant la sonde vers le bas le tendon distal du muscle biceps brachial apparait

comme une structure hyperéchogene qui surmonte le muscle brachial.
Ce tendon est mieux examiné en coupe longitudinale.

En coupe transversale I'épiphyse distale de I’humérus apparait comme une ligne

hyperéchogeéne recouverte par une fine couche de cartilage articulaire hypoéchogéne.

On reconnait au niveau de son 1/3 latéral : le capitulum qui s’articule avec la téte radiale,

et au niveau de ses 2/3 internes : la trochlée en forme de V articulaire avec 'ulna.

Fig.35: Coupe sagittale de I'articulation permettant la visualisation de la fosse coronoide.
RH: téte radiale, HC: capitulum, fléche blanche: récessus antérieur de I'articulation,
étoile: coussinet graisseux antérieur

Fig. 36: Coupe sagittale passant par l'interligne huméro-ulnaire.
Le muscle brachial (Br) passe en avant de la fosse coronoidienne (*), de la trochlée humérale (TH)

et de I'apophyse coronoide de I'ulna (U).

42



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

Fig.37 : Coupe transversale de I'épiphyse distale de I'numérus
En dehors le capitulum (HC) rond, en dedans la trochlée en forme de V (fleches blanches)

Fig.38: Coupe axiale de la région antérieure du coude :
BR: muscle brachial A: artére brachiale, N: nerf médian situé en dedans de
I'artére, d'aspect fasciculaire , R: téte radiale

Fig.39 : Coupe longitudinale du tendon du long biceps, fibrillaire (fleches blanches),
superficiel par rapport au muscle brachial ( BR) ; HC: capitellum.
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3. Région latérale :

% Technique : (Fig.40)

Le patient est positionné de facon a ce que le bord médial du coude repose sur la table,

il est plié a 90°, le poignet en extension.

A partir de cette position, on réalise une coupe longitudinale et une coupe transversale

sur le tendon commun des épicondyliens latéraux.

Fig.40: Position du patient pour 'examen échographique de la région latérale du coude : le
bord médial du coude repose sur la table, il est plié a 90°, le poignet en extension

<% Résultat : (Fig.41)
Le tendon commun des épicondyliens latéraux est mieux analysé en coupe longitudinale.

Il apparait comme une structure hyperéchogéne située entre le tissu graisseux sous

cutané et le ligament collatéral latéral.

En dessous de ce tendon, [I'épicondyle latéral apparait comme une structure

hyperéchogeéne.
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Fig.41 : Coupe du tendon commun des extenseurs (fléches), RH: téte radiale, LE: épicondyle latéral

4. Région médiale :

<% Technique : (Fig.42)
Le patient est installé coude posé a plat sur la table d'examen en extension, on lui
demande de se pencher en dehors (rotation externe).
Une coupe longitudinale de la région médiale permet de visualiser le faisceau antérieur
du ligament collatéral médial en profondeur et le tendon commun des épicondyliens

médiaux en superficie.

by

Fig.42: Position du patient pour I'examen échographique de la région médiale du coude : coude
posé a plat sur la table d'examen en extension, on demande au patient de se pencher en dehors
(rotation externe).
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< Résultat :(Fig.43)
Une coupe longitudinale de la région médiale permet de visualiser :
Le faisceau antérieur du ligament collatéral médial en profondeur.

Le tendon commun des épicondyliens médiaux en superficie.

Fig.43: Le tendon commun des fléchisseurs(CTF) s’insérant sur
I’épicondyle médial (ME),en profondeur on visualise le faisceau
antérieur du ligament collatéral médial (fleches blanches)

5. Région postérieure :

% Technique :(Fig.44)
Le coude a 90° de flexion, paume de la main sur la table.
La coupe axiale transverse montre tous les éléments du tunnel ulnaire (gouttiére
épitrochléo-olécranienne).
On réalise une coupe longitudinale médiane qui permet d'étudier : le tendon distal du

triceps.

o = E s S ey Sc
Fig.44: Position du patient pour I'examen échographique de la

région postérieure du coude : coude fléchi a 90°, la paume de la
main est posée a plat sur la table d'examen.
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% Résultat : (Fig.45, Fig.46)

En coupe longitudinale le triceps apparait comme une structure hyperéchogeéne fibrillaire

qui s’insére au niveau de I'olécrane.

Le tunnel cubital est mieux analysé en coupe transversale ,le nerf ulnaire apparait comme

une structure ovoide multi-fasciculée.

Fig.45 : Coupes longitudinales de la région postérieure du coude montrant le nerf ulnaire : 8 mm2 +/-3
(téte de fleche) dans le tunnel cubital; ME: épicondyle médial, O: olécrane,

Fig.46: Coupe longitudinale médiane sur le compartiment postérieur.

On étudie sur cette coupe le tendon distal du muscle triceps (fleches) qui prolonge les chefs musculaires du
triceps (TM), la fossette olécrianienne comblée par de la graisse(*), et la bourse olécranienne virtuelle a
I'état normal. L'olécrine (O) et la palette humérale (H) constituent les repéres osseux.
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Echographie du poignet

. Introduction

L’échographie est I’examen de choix apres la radiographie standard pour I’exploration du

poignet.

Elle permet une analyse des tendons, la gaine du tendon, rétinaculum, ligaments,

synoviale, surfaces osseuses, nerfs, tissus mous.

. Rappel anatomique : [2:12:13]

1. Laface dorsale du poignet : (Fig.47)

e Les tendons extenseurs cheminent dans six compartiments ostéofibreux délimités :
- En avant par des gouttieres osseuses (face dorsale du radius et de l'ulna).
- En arriere par un rétinaculum relativement épais (de 0,7 a 1 mm) et ses cloisons fibreuses
de refend.
e Les tendons des trois premiers compartiments présentent des zones de croisement pouvant
générer des conflits.
(]

Les rapports vasculonerveux sont plus pauvres qu'a la face palmaire.

Vue postérieure (dorsale) (les gaines lend piennes dorsales sont

Coupe transversale de la partie la plus distale de 'avant-bras

Rétinaculum des extenseurs

Extenseur des doigls

Long extenseur du pouce - 3
, et extenseur de I'index

Court extenseur
radial du carpe

5 { Extenseur Long extenseur

du petit doigt - radial du carpe
\6 / \

j 5% 4 3 2 \ ‘
. AL : vl lo-——Cuur[ extenseur
xtenseur: ! ,

6 1 ulnai Len e A5 \ du pouce .
ulnaire \
du :.]TF)l’ y E ‘/ le)." abducteur
d
du pouce

(¢

Ulna Radius

Fig.47: Schéma des six compartiments dorsaux
du poignet et des tendons correspondants.
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2. La face palmaire du poignet :(Fig.48 et Fig.49 [36])

La face palmaire du poignet présente deux tunnels ostéofibreux :
e Le plus volumineux, le canal carpien :

Limité en arriére par les os du carpe et en avant par un rétinaculum épais (1 a 1,5 mm),

inextensible, convexe, tendu du scaphoide au pisiforme et du trapéze a I'hamulus de

I'hamatum.

- Dans ce canal, cheminent le nerf médian (élément le plus superficiel) et neuf tendons
(quatre tendons du fléchisseur superficiel, quatre tendons du fléchisseur profond, et le

tendon du long fléchisseur du pouce).

- Les tendons du fléchisseur superficiel et profond ont une gaine commune digitocarpienne

ulnaire.

- Le long fléchisseur du pouce de topographie externe et postérieure au canal carpien

posséde une gaine propre digito-carpienne radiale.

- Ce tendon est facil a repérer au niveau de I'éminence thénar ol il chemine entre les deux

faisceaux musculaires du court fléchisseur du pouce.

- Le fléchisseur profond donne des tendons alignés a la partie profonde du canal carpien,

qui sont le site de l'insertion proximale des muscles lombricaux.
e Le tunnel ulnaire ou canal de Guyon, nettement plus petit :
- Il est limité :
o En dedans par le pisiforme et I'abducteur du 5¢me doigt.
o En dehors et en arriére par le rétinaculum des fléchisseurs.
o En avant par I'aponévrose palmaire superficielle.

- Il permet le passage du nerf ulnaire et du pédicule vasculaire ulnaire.
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- Ala partie distale de ce canal, le nerf ulnaire (ainsi que les vaisseaux satellites) se divise
en une branche superficielle et une branche profonde séparées par le muscle court

fléchisseur du 5¢me doigt.

Coupe transversale du poignet montrant le canal carpien

Rétinaculum des fléchisseurs
(ligament transverse du carpe)

Artére et nerf ulnaires

Tendon du fléchisseur
ulnaire du carpe

Tendons
fléchisseurs
superficiels
des doigts*

(superficiels 3, 4 ;
profonds 2, 5)

Tendons
fléchisseurs
profonds
des doigts*
2,3,4,5)

Os hamatum

2 pour montrer

es quatre tendons
uperficiel des
anal carpien

Tendon du
long palmaire

Nerf médian*

Tendon du fléchisseur
radial du carpe

Tendon du long
fléchisseur du
pouce dans sa
gaine synoviale*
Artére radiale

Os trapéze

Os capitatum Os trapézoide

*Contenu du canal carpien

Fig.48: Schéma de la partie haute du canal carpien et du tunnel ulnaire

Tendon du fléchisseur
ulnaire du carpe

Nerf
ulnaire

Veines ulnaires

JInaire

Canal de Guyon
A proximal

Nerf ulnaire superficiel

Artére ulnaire

superficielle Antére ulnaire profonde

Muscle court
fléchisseur
du petit doigt

Ligament
pisométacarpien
Muscle abducteur
du petit doigt

Nerf ulnaire
profond

Canal de Guyon
distal B

Fig.49 : Schémas du tunnel ulnaire (canal de Guyon) proximal (A) et distal (B)
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lll. Technique d’examen et résultat normal : [14-17][36; 37]

1. Technique de base:

e Sonde linéaire de haute fréquence: 7-15 Mhz, Club de Golf.
e Doppler: vascularisation lésionnelle.

e Examen comparatif.

e Examen dynamique : mobilisation passive et active.

e Examen de chaque compartiment.

e Coupes axiales, coupes longitudinales.

e Translation de la sonde de haut en bas et de bas en haut.

e Balayage large.

2. Analyse de la face dorsale du poignet :

2.1. Etude du 1% compartiment : Long abducteur du pouce et court extenseur du pouce

7

s Technique : (Fig.50)
- La main posée verticalement sur la table d'examen, bord radial vers le haut.

- La sonde sur la face latérale de la styloide radiale pour examiner le 1er compartiment.

3

Fig.50: Position du patient pour I'étude du 1°" compartiment dorsal du poignet
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< Résultat : (Fig.51)

Deux variantes anatomiques principales peuvent étre rencontrées dans le premier

compartiment:
- Un septum vertical qui divise le compartiment en deux espaces distincts.
- Tendons accessoires.

Le septum central peut étre apprécié avec une échographie haute résolution : il apparait
comme une bande hypoéchogene linéaire, orientée verticalement, qui divise le tunnel en un

espace ventral plus grand et un espace dorsal plus petit.

Le tunnel antérieur (ventral) abrite le long abducteur du pouce tandis que le tunnel

postérieur (dorsal) contient le court extenseur du pouce.

PREMIER COMP

Fig.51:
e Long abducteur du pouce (LAP) : plus épais, deux bandes ou plus
e Court extenseur du pouce (CEP) : plus postérieur, plus gréle

2.2. Etude du 2éme compartiment : Extensor carpi radialis longus et

Extensor carpi brevis
% Technique : (Fig.52)
- Les deux mains du patient sont posées paume a plat sur la table, les coudes fléchis.

- En coupe transversale, déplacer la sonde médialement pour visualiser les tendons du

2éme compartiment.
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En effectuant un balayage vers le haut, on peut atteindre les muscles long abducteur du

pouce et court extenseur du pouce qui sont situés en superficie des tendons du 2eme
compartiment.

On reconnait deux zones de croisements :

ler croisement: 1er compartiment

2&me croisement: long extenseur du pouce (3¢me compartiment)

BT S

T

l

AR
Fig.52 : Position du patient pour |'étude du 2¢me , 3¢me  géme Géme ot géme
compartiments dorsaux du poignet: les deux mains du patient sont posées paume a

%"

plat sur la table.

7
0.0

Résultat : (Fig.53 [17]et Fig.54 )

Au niveau du radius distal, I'extenseur radial du carpe long et le court extenseur radial du

carpe se dirigent cote a cote pour se diriger vers le deuxiéme compartiment, tandis que les
muscles du

long abducteur du pouce et du court extenseur

du pouce les croisent
superficiellement pour atteindre le premier compartiment : « I'intersection ».

Plus distalement, les tendons long et court extenseurs radiaux du carpe s'écartent pour
atteindre les bases des deuxiéme et troisieme métacarpiens.

En raison de leur grande taille, ces tendons peuvent étre facilement évalués et suivis
jusqu'a leurs insertions distales au moyen des coupes axiales.

Les plans longitudinaux peuvent étre utiles pour évaluer I'échostructure interne de ces tendons
e —
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et sont particulierement utiles pour évaluer leur insertion distale.

Fig.54: Coupe échographique des 2¥™* et 3*™* compartiments séparés par le tubercule de Lister au centre:
* A gauche: 2*™* compartiment: ECRB: extensor carpi radialis longus

ERCB: extensor carpi brevis;
* A droite: 3*™ compartiment: EPL: extensor pollicis longus

2.3. Etude du 3¢me compartiment : Extensor pollicis longus (long extenseur du pouce)

% Technique : (Fig.52)
- ldem que celle du 2eme compartiment.
< Résultat : (Fig.54)
Le tendon du long extenseur du pouce est un tendon mince qui doit étre soigneusement

évalué.
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Etant donné que ce tendon a un trajet oblique de médial (proximal) a latéral (distal), les
coupes transversales doivent étre orientées obliqguement pour maintenir le plan de coupe

perpendiculaire a I'axe long du tendon.

Au fur et a mesure que le tendon progresse distalement, il croise le court extenseur radial

du carpe et le long extenseur radial du carpe.

Une technique de balayage soigneuse est nécessaire pour représenter l'intersection du

tendon.

Des images plus distales montrent le court extenseur du pouce au fur et a mesure qu'il
rejoint la face ulnaire du court extenseur du pouce qui atteint son insertion distale a la base de

la phalange proximale.

2.4. Etude des 4éme et 5éme compartiments :

Extenseur propre du pouce / long extenseur des doigts / Extenseur propre du 5éme doigt

KD

% Technique : (Fig.52)
- lls sont étudiés sur une méme coupe axiale, la mobilisation passive ou active des doigts
peut faciliter le repérage de tel ou tel tendon.
< Résultat : (Fig.55)

Les quatrieme et cinquiéme compartiments sont régulierement évalués ensemble en

raison de la relation étroite des tendons qui passent a ce niveau.

Les images transversales sur I'épiphyse distale du radius montrent plusieurs bandelettes

du long extenseur des doigts emballées ensemble a l'intérieur du quatrieme compartiment.

En raison de leur apposition étroite, I'examen statique peut difficilement différencier ces
tendons. Afin de les identifier correctement, un balayage dynamique sélectif doit étre obtenu en
demandant au patient de fléchir et d'étendre alternativement le doigt respectif pendant que

I'examinateur maintient le doigt.
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Du c6té ulnaire du quatriéeme compartiment, une échographie minutieuse montre

I'extensor digiti quinti s'éloignant de I'os, dans un tunnel purement fibreux.

Ce tendon passe juste superficiellement a I'articulation radio-ulnaire distale.

Fig.55 : Coupe transversale des 4*™ et 5¢™¢ compartiments

2.5. Etude du 6éme compartiment : Extensor carpi ulnaris.

%  Technique : (Fig.56)
- Placer le poignet en légere déviation radiale.

- Il est maintenu par son rétinaculum et étudié de facon statique et dynamique, en

supination progressive contrariée +++++++: luxation

- Lamain du patient est posée a plat sur la paume, la main de I'examinateur vient la
bloquer, et on demande au patient de réaliser une supination (tentative de rotation du

pouce vers le haut).

< Résultat :(Fig.56)
Les images échographiques proximales montrent :

- Unsillon peu profond dans la face postéro-médiale de I'épiphyse distale de I'ulna.
- Le rétinaculum extenseur apparaissant comme une structure anisotrope curviligne.

- Etle tendon extenseur ulnaire du carpe, situé a l'intérieur d'un tunnel ostéofibreux.

Plus distalement, le tendon peut étre vu recouvrant le styloide ulnaire, qui apparait

comme une petite structure hyperéchogene arrondie.
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Apres avoir quitté I'ulna, le tendon extenseur ulnaire du carpe repose sur la face dorsale

de I'hnamatum puis sur la base du cinquiéme métacarpien.

La déviation radiale du poignet permet une représentation échographique optimale de

I'extenseur ulnaire du carpe dans le plan longitudinal.

Fig.56: Coupe échographique du 6™ compartiment : ECU: extensor carpi ulnaris

2.6. Etude du ligament scapho lunaire :

oo

» Technique :

- A partir de la coupe transversale sur le tubercule de Lister, déplacer la sonde

en distalité pour visualiser la portion dorsale du ligament scapho-lunaire.
- Une rotation interne du poignet est utile pour vérifier I'intégrité de ce ligament.
<% Résultat : (Fig.57)
Le faisceau dorsal de ce ligament est situé juste en distalité du tubercule de Lister.

Il apparait sous forme de structure fibrillaire homogéne, hyperéchogene, située au niveau

de I'interligne scapho-lunaire.
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lunatum

scaph;:fdé'

Fig.57: Coupe échographique du ligament scapholunaire(*)

2.7. Etude de I’ Articulation radio ulnaire distale :

% Technique :

- - Placer la sonde dans un plan transversal, de facon proximale a l'articulation, au niveau

ou la capsule possede une compliance maximale.
< Résultat :(Fig.58)

Au niveau de l'articulation radio-ulnaire distale, la téte ulnaire est recouverte de cartilage

articulaire qui apparait sous forme de bande hypoéchogeéne.

DISTAL

Fig.58: Coupe échographique de I'articulation radio-ulnaire distale

58



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

3. Analyse de la face palmaire du poignet :

<% Technique :
- La face dorsale du poignet est a plat sur la table.
- 2 repéeres osseux : Tubercule du scaphadide, Pisiforme.

% Résultat :

= Analyse du canal carpien : (Fig.59)

= PARTIE PROXIMALE DU CANAL CARPIEN :

- Nerf médian :

Le nerf médian est superficiel et paralléle aux 2é¢me et 3¢me tendons fléchisseurs et médial

au tendon long fléchisseur du pouce, juste en dessous du ligament carpien transverse.

Sa section transversale est généralement une ellipse, mais sa forme peut changer en

fonction de la position du poignet et selon les sujets.
- Fléchisseur commmun profond et superficiel :

L'identification de chacun de ces tendons se fait facilement en fonction de leur position
anatomique (les fléchisseurs radiaux reposent du coté radial du tunnel, les fléchisseurs ulnaires

du coté ulnaire) et par leur action a I'échographie dynamique.
- Long fléchisseur du pouce :

Le long fléchisseur du pouce est de forme plus ovale a grand axe vertical sur les coupes

transversales comparé aux tendons fléchisseurs des doigts longs qui ont une forme arrondie.

= PARTIE DISTALE DU CANAL CARPIEN : Plus étroit que la partie proximale

- Nerf médian :

Au fur et a mesure que le tunnel se rétrécit de proximal en distal, le nerf médian a

tendance a prendre une apparence plus aplatie.
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L'échostructure fasciculaire du nerf médian est plus évidente en proximal, a I'entrée du
tunnel, ou le nerf est paralléle a la peau et perpendiculaire au faisceau US, que dans le tunnel

distal ou le nerf a un trajet oblique descendant.
- Fléchisseur commun profond et superficiel :

En profondeur du nerf, les tendons fléchisseurs sont plus difficiles a différencier les uns

des autres car ils sont trés rapprochés.

De plus, ils se trouvent dans une position plus profonde, étroitement liée a la capsule

palmaire de I'articulation médiocarpienne.
- Long fléchisseur du pouce :

Le tendon long fléchisseur du pouce est détecté plus médialement.

Fig.59 : Antérieur, Aspect fasciculé du nerf, mobilisation active et passive
e Diminue de calibre légérement dans le canal carpien
= En profondeur: tendons, lunatum et capitatum
® Mesure de la surface

= Etude du canal de Guyon : (Fig.60) [18]

Le tunnel de Guyon est situé en position médiale et superficielle par rapport au canal

carpien.
Le ligament transverse du carpe et le pisiforme sont facilement détectés a I'échographie.
Au contraire, le ligament palmaire carpien superficiel est tres fin et difficile a visualiser.

Une fois la forme curviligne du pisiforme trouvée, il faut prendre soin d'identifier I’artére

ulnaire comme une structure hypoéchogene ronde et pulsatile.
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Le nerf ulnaire se situe entre ces deux structures et peut étre mieux visualisé par de

subtils mouvements d'inclinaison de la sonde.

Il apparait comme une petite structure de 2 a 2,5 mm, contenant quelques fascicules

hypoéchogénes internes.

Plus distalement au pisiforme, le tunnel distal de Guyon peut étre imagé avec des sondes

a tres haute résolution.

A ce niveau, le nerf ulnaire se divise en deux branches terminales :

- La branche sensorielle superficielle suit le trajet de I'artere ulnaire.

- La branche motrice profonde longe la surface médiale du crochet hamata.

De méme, l'artere ulnaire se divise en deux branches : superficielle et profonde, chacune

suivant les faisceaux nerveux respectifs.

Fig.60: Suivre le nerf en distalité dans le plan axial , pour visualiser ses deux branches
de division : la branche sensorielle superficielle et la branche motrice profonde

61



Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

Echographie de la main

. Introduction :

La main est un organe superficiel accessible a I'exploration par I’échographie.

Le couple Radiographie standard / Echographie joue un role capital dans I’exploration de

cet organe.

Il. Rappel anatomique : (Fig.61 et Fig.62) [2;19]

1. Le systeme fléchisseur des doigts :

1.1. Les tendons fléchisseurs

= Les tendons fléchisseurs profonds :

- Le fléchisseur profond se termine plus distalement sur la face palmaire de P3.

- Il est lui-méme formé de deux languettes non dissociées.

*= Les tendons fléchisseurs superficiels :

- Le tendon fléchisseur superficiel se divise en regard de l'articulation métacarpo-
phalangienne (MCP), en deux languettes en forme de «croissants de lune».

- Ces languettes contournent le tendon fléchisseur profond dans un mouvement spiroide,

puis fusionnent sous ce dernier formant une gouttiére a concavité antérieure.
- lls se fixent ensuite sur la face palmaire de P2.
* Le long fléchisseur du pouce : 1 seul tendon.

1.2. Les poulies :

Les tendons fléchisseurs des doigts entourés de leur gaine synoviale pénétrent dans

un tunnel ostéofibreux étroit constitué :

* En arriere : par la corticale antérieure des phalanges.
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* En avant et latéralement : par une gaine digitale fibreuse.

- Cette gaine fibreuse comporte cing poulies annulaires (A1 a A5) inextensibles qui

appliquent les tendons contre les corticales et trois poulies cruciformes.

=>Poulies annulaires : A1 a A5 assurent le maintien des tendons.

= Al sur la téte du métacarpe.
= A2 et A4 sur le corps de P1 et P2.
= A3 et A5 surlatéte de P1 et P2.

=>Poulies cruciformes : entre les poulies annulaires (A2 et A3 / A3 et A4 / A4 et A5) => rendent

les gaines tendineuses flexibles.

2. Le systeme extenseur :

On décrit classiquement un tendon extenseur commun pour les quatre derniers doigts et

un extenseur propre supplémentaire pour l'index et I'auriculaire.
L'extenseur se divise au niveau de P1 en trois lames tendineuses :
- La bandelette médiane (insertion sur la face dorsale de P2).

- Les bandelettes latérales se réunissant en un tendon conjoint terminal s'insérant sur la

face dorsale de la base de P3.
L’extension du pouce est assurée par :

- Le long extenseur du pouce (se termine sur l'extrémité postérieure de la phalange distale

du pouce).

- Le court extenseur du pouce (se termine en bas sur la face dorsale de la base de

la phalange proximale du pouce).
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3. Les muscles intrinseques de la main :

= Loge thénar.
* Loge hypothénar.
= Muscles lombricaux.

] Muscles interosseux.

Languette latérale Expansion de 'extenseur (cape)

Tendon de I'extenseur

Languette centrale

extenseur sur
de la phalange d Os métacarpien

Daigt en
extension :
vue latérale
(radiale)

) Tendon du fléchisseur
Vinculum  Vinculums profond des doiges
court longs

Muscles interosseux

Tendon du fléchisseur sl toirical
superiiciel des doigts

Insertion d'une petite languette du tendon ex
Tendon de l'extenseur

sur la phalange proximale et la capsule artic

Insertion du muscle interosseux sur la base de la =
phalange proximale et la capsule articulaire

ments palmaires
iplaques palmaires)

Muscles interosseux

Insertion du muscle

lombrical sur le tendon extenseur Muscle lombrical

£ g—Tendon du fléchisseur

superficiel des doigts (coupé)

Ligaments collatéraux

Doigt en flexion : Tendon du fléchisseur
vue latérale " profond des doigts (coupé)

(radiale)

Note - les fleches nofres indiguent

Ligaments palmaires b uaction du tendonide.

(plaques palmaires) fre Ut Sy rouges
indiquent la traction des muscles

imterosseus et lombricaus ;

les points indiquent lo centre
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Fig.61: Schéma des tendons des doigts
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Fig.62: Schéma des muscles intrinséques de la main
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Coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire : Kit d’enseignement

lll. Technique d’examen et résultats normaux : [20 - 23] [36;37]

1. Réalisation pratique :

Sonde haute résolution (7-15 MHz): sonde linéaire ou club de golf.

Balayage soigneux pour éviter I'anisotropie et le possible diagnostic erroné.

Patient sur une chaise du coté opposé du lit avec la main posée sur le lit.

- Manceuvres statiques et dynamiques.

2. Echoanatomie normale :

= Face palmaire de la main : (Fig.63)

¢ Tendon du long fléchisseur du pouce (fig.64 et Fig.65)
Il est le tendon fléchisseur le plus latéral.
Il passe entre les chefs superficiel et profond du muscle court fléchisseur du pouce.

Il apparait généralement comme une structure hyperéchogéne ronde fibrillaire entre les

ventres hypoéchogénes du court fléchisseur du pouce.

Fig.63: Position du patient pour I'examen échographique des doigts:
Etude de la face palmaire des doigts longs

Fig.64 : Technique d’étude du long fléchisseur du pouce
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fpb2

A. Tendon du long fléchisseur du pouce : hyperéchogeéne fibrillaire.
Ventre superficiel (fpb1) et profond (fpb2) du muscle court fléchisseur du pouce.
B. Gaine fibreuse: hyperéchogéne.

e Tendon fléchisseur superficiel et tendon fléchisseur profond (fig.66 et Fig.67)

Plus médialement, les tendons fléchisseurs superficiels et profonds des doigts longs sont
représentés comme des structures hyperéchogéenes ovales placées l'une au-dessus de l'autre,

superficielles par rapport aux os métacarpiens respectifs.

Pour chaque doigt, les deux tendons contigus ont approximativement la méme taille.

Fig.66 : Technique d’étude du fléchisseur profond et superficiel des doigts

e Muscles lombricaux et interosseux (Fig.67)

En profondeur, le fascia palmaire moyen sépare les muscles lombricaux, des muscles
interosseux palmaires qui apparaissent comme des structures hypoéchogenes comblant les

espaces intermétacarpiens.
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Fig.67: Coupe axiale sur la téte des métacarpes

«Tendon fléchisseur superficiel {fds) et tendon fléchisseur profond (fdp) de l'index
a 'annulaire : section ovalaire et superposée.

*Muscles lombricaux (L) et interosseux

sTétes des métacarpes (IL,11,1V)

= Face dorsale de la main : (Fig.68 et Fig.69)

= Extenseurs des doigts :

- Les tendons extenseurs des doigts sont de tailles différentes ; I'extenseur du petit doigt

étant le plus fin.

- En procédant a un balayage dans le plan transverse, on peut étudier chaque tendon

extenseur de facon individuelle.
= Court extenseur du pouce, long extenseur du pouce, long abducteur du pouce :

En balayant en distalité vers le styloide radiale, le long abducteur du pouce et le court

extenseur du pouce forment un pont joignant la face latérale du scaphoide a :
- La base du 1er métacarpien (le long abducteur)
- Phalange proximale du pouce (le court extenseur)

Plus médialement, le long extenseur du pouce paralléle au court extenseur s’insere sur la

base de la phalange distale du pouce.
= Muscles interosseux :

Ils sont visibles sous forme de volumineuses masses hypoéchogénes au niveau des espaces

compris entre les métacarpiens ; en profondeur des tendons extenseurs.
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Fig.68: A: Le court extenseur du pouce (fleche droite)
Le long extenseur du pouce (fléche incurvée)
B: Les extenseurs du deuxiéme et troisieme doigt (téte de la fleche)
Muscles interosseux (étoile)

Fig.69 : A: Le troisieme (lIl) et quatriéme (IV) métacarpiens
Troisiéme muscle interosseux (étoile jaune)
Les 2 fibres des tendons extenseurs pour les doigts du milieu (fleche droite) et de
I'anneau (fleche incurvée).
B,C : L'extenseur du petit doigt (fleche droite): se scinde en deux feuillets tendineux séparés
(tétes de fleches)

2 Face palmaire des doigts : (Fig.70, Fig.71, Fig.72)

e Tendons fléchisseurs :

Une fois dans la gaine fibreuse digitale, le fléchisseur superficiel des doigts se divise en
deux tendons qui divergent pour entourer le fléchisseur profond des doigts et s'insérer dans la

phalange moyenne.
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Le flexor digitorum profundus est d'abord situé en profondeur du flexor digitorum
superficialis, puis pénétre dans la fente formée par les divisions du tendon superficiel et s'insere

sur la base de la phalange distale.

Au niveau de la phalange proximale et a la partie la plus proximale de la phalange
moyenne, les tendons fléchisseurs peuvent difficilement étre séparés les uns des autres avec

I'échographie si une sonde a haute fréquence n'est pas disponible.

De légers mouvements d'inclinaison de la sonde et de balayage pendant les mouvements

passifs de flexion et d'extension du doigt peuvent étre utiles a cette fin.
En revanche, la portion distale du tendon fléchisseur profond des orteils est toujours bien
représentée jusqu'a son insertion.
e Poulies digitales :
Les poulies annulaires normales ont une épaisseur < 1 mm, mais elles peuvent étre

démontrées avec une échographie a haute résolution sous forme de bandes anisotropes tres

minces recouvrant les tendons fléchisseurs.
Les coupes transverses sont les meilleures pour les représenter.

En général, la partie palmaire des poulies a un aspect hyperéchogéne di a l'incidence
perpendiculaire du faisceau ultrasonore, alors que leurs portions latérales sont le plus souvent
hypoéchogénes par anisotropie et peuvent étre vues diverger vers l'insertion phalangienne de

part et d'autre des tendons fléchisseurs.

Le balayage dynamique sur les plans transversaux pendant les mouvements de flexion et
d'extension des doigts peut aider a distinguer le systéme de poulies stationnaires des tendons

fléchisseurs glissants sous-jacents.
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Fig.70: Coupe longitudinale
A,B: Tendons fléchisseurs : hyperéchogeéene fibrillaire.
B: Poulies digitales : fines bandes hypoéchogéne bordées de 2 interfaces hyperéchogénes
(fléeches gréles ).
C: IPP (fléeche droite) et IPD (fléche courbée).
Niveau d'insertion du flexor digitorum profundus ( téte de fléeche jaune)

e Le cartilage articulaire : (IPP, IPD, métacarpophalangienne)

Les coupes longitudinales peuvent évaluer facilement la face palmaire des articulations

des doigts.

Le cartilage apparait comme une bande anéchogéne réguliére recouvrant la téte

métacarpienne.
e La plaque palmaire fibrocartilagineuse.

Superficielle au cartilage articulaire, elle apparait sous forme de structure hyperéchogene

triangulaire.

Fig.71: Articulation métacarpophalangienne
A: La plague palmaire : structure triangulaire (étoile jaune) s'insérant sur la base de P1
Le cartilage articulaire: bande anéchogéne réguliére (point jaune) reposant sur I'aspect
hyperéchogéne de I'os sous-chondral.
B: Poulie annulaire Al ( téte de fléche jaune) entourant le long fléchisseur du pouce (fpl)
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Fig.72: Coupes axiales
A Le tendon fléchisseur superficiel (fds) repose sur le fléchisseur profond des doigts (fdp)
B,C: P1l: le tendon fléchisseur superficiel se scinde en deux moitiés entourant le tendon du
fléchisseur profond des doigts.

= Face dorsale des doigts : (Fig.73, Fig.74 et Fig.75)

- Coupes longitudinales

Le contingent central du tendon extenseur descend sur la phalange proximale pour

s'insérer sur la base de la phalange moyenne.

La portion distale du tendon formée par la jonction des deux bandelettes latérales

s’insére sur la base de la 3¢me phalange.

L'ongle apparait comme un écho régulier brillant bien défini superficiel. A sa base, on

observe la matrice de I'ongle.
- Articulation métacarpophalangienne

Le tendon extenseur peut étre visualisé lorsqu'il traverse [I'articulation

métacarpophalangienne.

On note une encoche normale du métacarpien dorsal situé juste en aval de l'attache

capsulaire.

Plus distalement a cette encoche, le cartilage articulaire de la téte métacarpienne

apparait comme une bande hypoéchogéne en forme de croissant recouvrant I'os sous-chondral.

Le cartilage hyalin ne peut pas étre apprécié a la base de la phalange proximale car il se

situe dans un plan paralléle au faisceau ultrason.

La flexion de l'articulation métacarpophalangienne permet une meilleure évaluation du

cartilage hyalin métacarpien en le repositionnant sous la base de la phalange proximale.
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- Coupes axiales

Au niveau de la téte métacarpienne, le tendon extenseur apparait comme une structure

hyperéchogene ovale recouverte par la bande sagittale.

Sur la phalange proximale, le tendon extenseur se divise en un tendon central et deux

bandelettes latéraux.

Le tendon central s’insere sur la base de la phalange moyenne, et au-dela, seules les

bandes latérales sont visualisées sur la phalange moyenne comme deux fines couches

hyperéchogénes étroitement apposées sur le cortex phalangien.

Fig.73: Coupe longitudinale de la face dorsale des doigts (le tendon extenseur) : Fig.74: Articulation métacarpophalangienne de la face dorsale des doigts
A: Le tendon conjoint distal ( téte de fleche orange): la base de P3 A: Cartilage articulaire : bande hypoéchogene en forme de croissant (point jaune)

B : La bandelette médiane (fleche orange): la base de P2 .

B : Flexion de laMCP = Cartilage métacarpien hyalin.
C: Le tendon extenseur en regard de la face dorsale de la MCP ( fleche jaune)

Tendon extenseur ( fléche jaune)

Fig.75: Coupes axiales de la face dorsale des doigts
A: Téte métacarpienne, le tendon extenseur sous la forme d'une structure ovale hyperéchogéne
(fleche) recouverte par la bandelette sagittale (téte de fleche)

B : Le tendon extenseur se divise en une bandelette centrale (fléeche courbée) et deux
bandelettes latérales .
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Echographie de la hanche

. Introduction :

- La hanche est le siege de pathologie fréquente et diverse. L’examen clinique est pauvre,

d’ou I'importance de I’échographie ayant un intérét diagnostic et thérapeutique.
- Avantages : accessibilité, faible codt.

- Limite : situation profonde de la hanche.

Il. Rappel anatomique : (Fig.76, Fig.77 et Fig.78) [2 ;24]

1. Les structures osseuses :

C’est une articulation sphéroide (énarthrose), entre I'acétabulum (cavité cotyloide de I’os

coxal) et la partie articulaire de la téte fémorale (segment de sphére).

2 L’acétabulum ou cotyle : large cavité hémisphérique sur la face externe de I'os coxal, qui

s’articule avec la téte fémorale.

2 L’extrémité supérieure du fémur :

- La téte : elle couvre les deux tiers d’une sphere. Elle regarde en haut, en dedans et en

avant et elle s’articule avec le cotyle.
- Le col : situé entre la téte et le grand trochanter, il se dirige vers le haut et le dedans.

- Le grand trochanter : volumineuse saillie quadrilatere dans le prolongement de la

diaphyse.

- Le petit trochanter : processus conique en dessous et en arriére du col fémoral.
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2. Les moyens d’union :

La téte fémorale est donc enchassée dans I'acétabulum ou elle est maintenue en place

par plusieurs moyens d’union :

2.1. Le labrum acétabulaire ou bourrelet : c’est un fibrocartilage en anneau qui augmente

la congruence et la stabilité articulaire.

2.2. La capsule articulaire : manchon fibreux tres solide tendu entre I'os iliaque et la

base du col fémoral.

2.3. Les ligaments :

- Le ligament ilio-fémoral de Bertin en avant.
- Le ligament pubo-fémoral en arriere.
- Le ligament ischio-fémoral.
Tous les ligaments sont tendus en extension et détendus en flexion.

2.4. Les muscles péri-articulaires :ils permettent non seulement la mobilité de la

hanche, mais aussi, sa stabilité. Ils sont réunis en plusieurs groupes :

= Muscles du compartiment antérieur :

- Muscle ilio-psoas présente deux parties : le psoas et le muscle iliaque.

- Muscle sartorius prend insertion sur |’épine iliaque antéro-supérieure(EIAS) et passe

devant I'articulation de la hanche.
- Muscle droit fémoral appartient au muscle quadriceps.
Il en est le seul chef qui prend insertion sur I'os coxal.

Il s’y fixe par deux tendons : un tendon direct inséré sur I’épine iliaque antéro-inférieure
(EIAI) et un tendon réfléchi partant du sillon supra- acétabulaire au-dessus du sourcil de

I'acétabulum.
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= Muscles du compartiment médial :

- Muscle pectiné : est paralléle au long adducteur, au-dessus de lui. Il s’insere sur la créte

pectinéale au bord antérieur de I'os coxal et descend en bas et en dehors vers le tiers

supérieur de la ligne dpre a hauteur de sa bifurcation.

- Muscle gracile : est le plus médial des muscles de la cuisse ; Il s’insere sur le pubis pres
de la symphyse et se termine sur la tubérosité médiale de I’extrémité supérieure du tibia

par un tendon appartenant a la « patte d’oie ».

- Muscles adducteurs :

Le muscle grand adducteur est le plus large et dorsal.

Le muscle court adducteur est en avant du grand adducteur. Il s’insére sur le pubis et

se termine sur la ligne apre au tiers moyen du fémur en deux chefs.

Le muscle long adducteur recouvre le court adducteur entre le pubis et le tiers moyen

de la ligne apre.

= Muscles du compartiment latéral :

- Le muscle petit fessier :le plus profond et le plus antérieur : inséré sur l'aile iliaque en

avant de la ligne glutéale antérieure, il se termine a la face antérieure du grand

trochanter.

- Le muscle moyen fessier : s’inseére sur l'aile iliaque entre les deux lignes glutéales et

recouvre en capuchon le grand trochanter en se terminant sur la face latérale, dont il est

séparé par une bourse séreuse.

- Muscle tenseur du fascia lata : prend origine sur I’épine iliaque antéro-supérieure et se

dirige en bas et en arriére vers le tractus ilio-tibial fibreux, qui se termine a la tubérosité

latérale du tibia.
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= Muscles du compartiment postérieur :

- Les muscles Ischiojambiers :sont au nombre de trois

semi-membraneux, semi-

tendineux et long chef du muscle biceps fémoral.

. L
Articulation \ o

ouverte :
vue latérale

Créte
intertrochants

Petit
trochanter

Epine iliaque antéro-supérieure

Surface semi-lunaire Epine iliaque antéro-inféricure
de 'acétabulum ~ i i

Eminence ilio-pubienne

Cartilage articulaire Labrum acétabulaire (fibro-cartilagineux)

Grand

Tissu graisseux dans la fosse acétabulaire
trochanter

(recouvert de la membrane synoviale)

Artére obturatrice
Branche antérieure
Branche postérieure
Branche acétabulaire

Téte du fémur

Col du fémur

Ligne

Membrane obturatrice
intertrochantérique

Ligament transverse de I"acétabulum
PR P S
Tubérosité ischiatique .

Petit trochanter

Li;.']amcm de la téte
du fémur (coupé)

Fig.76: Schéma de l'articulation de la hanche

IIs se terminent dans les os de jambe et sont donc bi-articulaires.

. Disection prooode Dissection superficielle Dissection profonde
Epine iliaque antéro-supérieure Masclepeciné coupé i)
Créte iliaque
Fascia glutéal recouvrant
le muscle moyen
Brnche spésused pubis: Muscle petit glutéal
Muscle grand glutéal

L ' Muscle piriforme
\ i Muscle long adduceur icnupé o récine) <
l"'“""k:?;;""ﬂ iy o 3 Nerf sciatique fischiatique)
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Tubercule pubien

Ligament sacro-épineux
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Muscle tenseur du fascia lata

Grand tochaste hy omr - f Y[ Masce cout ascte foupé

Muscle obturateur interne
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Muscle droit de la cuiss
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Muscle gracile
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Tractus ilio-tibial
Muscle sartorius

Muscle droit de la cuisse*
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Fig. 77: Muscles des compartiments antérieur et médial de la hanche Fig. 78: Muscles des compartiments latéral et postérieur la hanche
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lll. Technique d’examen et résultats normaux : [25 - 27] [36 ;37]

1. Technique : (Fig.79)
= Une large plage de fréquence doit étre utilisée (de 3.5 MHz jusqu’a 13 MHz) afin de

permettre ’examen complet des structures les plus profondes aux plus superficielles.
= Examen bilatéral et comparatif en décubitus dorsal, hanches en extension,
= Schématiquement 4 compartiments : (repéres osseux +++)

=  Antérieur, médial, latéral et postérieur.

[N

Fig.79 : Position initiale du patient et sondes

2. Compartiment antérieur :

= Articulation coxo-fémorale :

< Technique : (Fig.80)

Coupe sagittale sur la téte fémorale.

ST

Fig. 80: Position du patient pour I'étude de I'articulation coxo-fémorale
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]
< Résultat : (Fig.81)

- Le cotyle et la téte fémorale apparaissent comme des lignes hyperéchogenes réguliéres.

- Le cartilage de recouvrement de la téte fémorale apparait comme une fine ligne

hypoéchogéne.
- Le labrum antérieur, une structure triangulaire hyperéchogéne insérée sur le cotyle

- La capsule articulaire normalement hyperéchogéne dont I'épaisseur des replis synoviaux

peut étre mesurée (< 10 mm).

Fig.81 : Coupe sagittale sur la téte fémorale :
- Téte fémorale (carreau vert) + cotyle (carreau bleu)
- Cartilage articulaire ( fleche jaune )
- Capsule articulaire : fin liseré hyperéchogéne ( fleche bleue )
- Labrum : triangulaire ( fleche rouge)

= Muscle ilio-psoas :

% Technique : (Fig.82)
Coupe axiale oblique en regard de Il'articulation coxo-fémorale.

Coupe sagittale, jambe en rotation externe.

Fig. 82: Position du patient pour I'étude du muscle ilio-psoas
- Coupe axiale a droite
- Coupe sagittale a gauche: jambe en rotation externe
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o,

< Résultat normal :(Fig.83 et Fig.84)

Au-dessus de l'interligne articulaire, le muscle psoas-iliaque est le premier a étre

identifié en position latérale par rapport au paquet vasculo-nerveux fémoral.
Son tendon apparait comme une structure fibrillaire anisotrope hyperéchogene.

Le tendon est en relation étroite avec la capsule antérieure de la hanche et les deux

structures peuvent généralement étre distinguées a I’échographie.

Fig. 83: Coupe axiale oblique en regard de |'articulation coxo-fémorale :
#Muscle psoas : (carreau rouge) sous le plan vasculaire ( fleche jaune )

sMuscle iliaque (carreau vert) Fig.84 : Coupe sagittale , jambe en rotation externe , plus en profondeur
+Tendon commun (carreau bleu): en superficie de I'articulation Insertion distale du tendon du muscle ilio-psoas ( fleche ) sur le petit trochanter (carreau bleu)

= Muscle sartorius :

7

< Technique : (Fig.85)

Coupe sagittale sur I'EIAS aprés repérage.

Coupe sagittale sur I'EIAS aprés repérage
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]
< Résultat : (Fig.86)
= Insertion du muscle sartorius sur I'épine iliaque antéro supérieure.
= Le tendon apparait hyperéchogene et fibrillaire.

=  Nerf cutané latéral de la cuisse en superficie du muscle sartorius.

Fig. 86:
« Insertion du muscle sartorius (carreau bleu ) sur I'épine iliaque antéro supérieure (carreau marron)

* Nerf cutané latéral de la cuisse ( fleche ) en superficie du muscle sartorius

= Muscle droit fémoral :

% Technique :(Fig.87)

Coupe sagittale et axiale sur I’EIAl apres repérage.

Fig.87 : Position du patient pour I'’étude du muscle droit fémoral: (coupes sur I’EIAl aprés repérage)
- A droite coupe sagittale
- A gauche coupe axiale
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< Résultat :(Fig.88 et Fig.89)
= Insertion sur I'épine iliaque antéro-inférieure.

= Le tendon apparait fibrillaire et hyperéchogeéne.

Fig. BE: Coupe sagittale sur I'EIAI :
Insertion du tendon du muscle droit fémoral (carreau bleu) sur IFELAL (carreau marron)

Fig.89 : Coupe axiale sur I’EIAI:
Insertion du tendon (carreau bleu) sur I'EIAI (carreau vert) :
* Muscle sartorius (carreau marron) de siége superficiel
* Muscle ilio psoas en dedans (carreau rouge)
* Muscle tenseur du fascia lata en dehors (carreau jaune)

3. Compartiment médial :

= Muscle pectiné :

< Technique : (Fig.90)

= Coupe axiale au 1/3 supérieur de la cuisse, jambe en abduction et en extension.

ficNy

Fig. 90: Position du patient pour I'étude du muscle pectiné
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< Résultat : (Fig.91)
=  Muscle pectiné en profondeur et en dedans des vaisseaux fémoraux.

= Nerf obturateur entre le pectiné en avant et le muscle obturateur externe en arriére.

Fig. 91: Coupe axiale au 1/3 supérieur de la cuisse ,
*Muscle pectiné (carreau rouge) en profondeur et en dedans des vaisseaux fémoraux (carreau bleu)
*Nerf obturateur ( fleche) entre le pectiné en avant et le muscle obturateur externe (carreau marron) en arriére

= Muscle gracile :

% Technique :(Fig.92)
= Coupe axiale oblique en superficie des adducteurs, jambe en abduction, genou en

flexion.

A

Fig. 92: Position du patient pour I'étude du muscle gracile
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< Résultat : (Fig.93)

= Le muscle gracile apparait en superficie des muscles adducteurs .

Fig. 93: Coupe axiale oblique en superficie des adducteurs
Muscle gracile (carreau bleu) en superficie des muscles adducteurs (carreau rouge)

= Muscles adducteurs :

< Technique : (Fig.94)

=  Coupe axiale oblique plus en dehors, jambe en abduction, genou en flexion.

Fig.94: Position du patient pour I'étude des muscles adducteurs
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< Résultat : (Fig.95)

=  Muscles adducteurs de la superficie en profondeur :
- Long adducteur.

- Court adducteur.

- Grand adducteur.

On effectue un balayage vers le haut de la jonction myotendineuse a l'insertion des

tendons sur le pubis.

Fig.95: Coupe axiale oblique plus en dehors du muscle gracile

* Muscles adducteurs de la superficie en profondeur :
- Long adducteur (carreau bleu) cloison longitudinale ( fleche )
- Court adducteur (carreau rouge)
- Grand adducteur (carreau marron)
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4., Compartiment latéral :

= Muscle petit fessier :

< Technique : (Fig.96)
=  Décubitus controlatéral, hanche Iégérement fléchie.

= Coupe axiale sur la face antérieure du grand trochanter repéré a la palpation.

Fig. 96: Position du patient pour I'étude du muscle petit fessier

< Résultat (Fig.97)

= Tendon du petit fessier sur la facette antérieure du grand trochanter.

Fig. 97: Coupe axiale sur la face antérieure du grand trochanter
»Tendon du petit fessier ( fléeche ) sur la facette antérieure du grand trochanter (carreau bleu)
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= Muscle moyen fessier :

< Technique : (Fig.98)
=  Décubitus controlatéral, hanche Iégérement fléchie.

= Coupe axiale sur la face postérieure du grand trochanter repéré a la palpation.

Fig.98 : Position du patient pour I'étude du muscle moyen fessier

< Résultat .(Fig.99)
= Tendon du moyen fessier sur la facette postérieure du grand trochanter en

profondeur du tractus ilio-tibial.

LOGIQ
E9

Fig.99: Coupe axiale sur la face postérieure du grand trochanter
eTendon du moyen fessier ( fleche jaune ) sur la facette postérieure du grand trochanter (carreau
bleu) en profondeur du tractus ilio-tibial ( fleche bleue )
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= Muscle tenseur du fascia lata :

< Technique : (Fig.100)

= Coupe sagittale en avant du moyen fessier.

Fig. 100: Position du patient pour I'étude du muscle tenseur du fascia lata

< Résultat : (Fig.101)
= Insertion du TFLA sur la créte iliaque.
= Le fascia lata apparait comme une bande hyperéchogene linéaire a bords lisses
joignant le bord antérieur du grand fessier et la partie postérieure du muscle tensor
fasciae latae.

. Il est mieux évalué sur les coupes coronales.

Fig.101: Coupe sagittale en avant du moyen fessier
® Insertion du TFLA (tenseur du fascia lata) (carreau bleu) sur la créte iliaque (carreau rouge)
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5. Compartiment postérieur :

= Muscles ischio jambiers :

s Technique : (Fig.102)
=  Décubitus ventral, pieds pendants.

= Coupe axiale sur la tubérosité ischiatique repérée a la palpation.

Fig.102: Position du patient pour I'étude des muscles ischio-jambiers

< Résultat : (Fig.103 et Fig.104)
= Insertion du tendon conjoint du semi tendineux, du biceps fémoral et du tendon du
semi membraneux en profondeur sur la tubérosité ischiatique
= A ce niveau, le tendon du semi-membraneux et le tendon conjoint du semi-
tendineux et le chef long du biceps fémoral ne peuvent étre séparés.
= Plus distalement, le tendon conjoint du semi-tendineux et du biceps fémoral se
distingue du tendon du semi-membraneux par sa position plus superficielle et

latérale.
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]

Fig.103 : Coupe axiale sur la tubérosité ischiatique
¢ |nsertion du tendon conjoint du semi tendineux et du biceps fémoral (fleche ) et du tendon du semi
membraneux ( fleche bleue ) en profondeur sur la tubérosité ischiatique (carreau bleu)

Fig. 104: Coupe axiale centrée sur le tendon conjoint sous la tubérosité ischiatique

*Tendon conjoint central ( fléche ) séparant le biceps en dehors (carreau bleu) et le semi tendineux en
dedans (carreau rouge)

Semi membraneux en profondeur (carreau marron)
sNerf sciatique ( fleche bleue ) délimite le tiangle De Cohen ( triangle vert )
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Echographie du genou :

. Introduction :

L'échographie du genou est un examen fréquemment réalisé en 2¢me jntention aprés les

radiographies standards dans le cadre de la pathologie du genou.

La bonne maitrise de I'anatomie du genou va permettre de connaitre les points clés et

coupes principales de I'examen échographique.

II. Rappel anatomique : [2:28]

Le genou est une grosse articulation superficielle intermédiaire entre la cuisse et la
jambe, munie d'un dispositif capsulo-ligamentaire puissant qui assure la stabilité a la station

debout et lors de la marche.
Elle met en jeu trois os, le fémur, le tibia et la patella par le biais de deux articulations :
- Fémoro-tibiale qui est une bicondylienne a ménisques interposés.

— Fémoro-patellaire qui est une trochléenne.

1. Les surfaces articulaires :(Fig.105)

1.1. Extrémité distale du fémur :

Elle est constituée de deux condyles fémoraux (Condyle médial et le condyle latéral),
chaque condyle désigne une surface articulaire spirale ,incurvée et enroulée sur elle méme. En
bas elle s’articule avec les cavités glénoides par I'intermédiaire des ménisques et en avant avec

la face dorsal de la patélla.

1.2. Surface patellaire :

La surface articulaire patellaire représente deux tiers supérieurs de la face dorsale de la

rotule. Elle s'articule avec la trochlée fémorale.
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1.3. Latrochlée fémorale :

Située a la face antérieure de I'extrémité inférieure du fémur ,elle s'articule avec la face

postérieure de la rotule.
Son versant latéral est plus large que le médial.
1.4. Plateau tibial :

Constitué de deux cavités glénoides s'articulant avec les condyles fémoraux par

I'intermédiaire des ménisques.

L’espace inter-glénoidien occupé par les épines tibiales, c’est un espace d’insertion

T Ligament post
de la téte fibul
= Férnur ‘ sertion de la ¢
Muscle articulaire —— Membrane inte
du genou
———— Tibia
_— Tendon du

B T
Reehe: W N guadriceps fémoral

— Corps graisseux supra-patellaire

e

ligamentaire.

Bourse _— Bourse synoviale supra-patellaire
subtendineuse

du muscle
gastrocnémien

—Patella
_— Bourse sous-cutanée prépatellaire
— Cavité articulaire

— Membrane synoviale

—— Ligament patellaire

Membrane —— Corps adipeux infra-patellaire
synoviale

= Bourse sous-cutanée infra-patellaire
— Bourse infra-patellaire profonde (subtendineuse)

Ménisque latéral

e
- Tubérosité tibiale fg\':u""

Cartilages A 4
articulaires 1ok

" Coupe parasagittale (latérale
a la ligne médiane du genou)

Tibia =713

Fig.105: Articulation du genou vue latérale

2. Les ménisques :

Ce sont des fibrocartilages semi-lunaires interposés entre les condyles fémoraux et les

glénes tibiales. Ils augmentent la surface de ces derniers.

Ils sont au nombre de deux, un médial en forme de « C » et I'autre latéral en forme de

« O ».
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3. Les moyens d’union :

= Ligaments passifs : (Fig.106 et Fig.107)

= Le systeme collatéral (les ligaments latéraux interne et externe ).
= Le pivot central (les ligaments croisés :antérieur et postérieur ).
= Le systéeme sagittal :

v Le ligament patellaire.

v Les ailerons (rétinaculums) rotuliens (médial et latéral) el les expansions tendineuses

des deux vastes médial et latéral.

Articulation ouverte,

genou légérement llérm/ d
Fémur / -4
Muscle articulaire du genou N

Membrane synoviale (coupde)

Bourse synoviale supra-patellaire

Ligaments croisés (recouverts
par la membrane synoviale)
Condyle médial du fémur
Condyle latéral du fémur

Origine du tendon poplité
(recouvert par la membrane
synoviale)

Pli synovial infra-patellaire

Ménisque médial

Récessus subpoplité

Ménisque Lm-ml/ A
Ligament collatéral fibulaire }
|

Téte de la fibula

Plis alaires (coupés)

Bourrelets graisseux infra-patellaires

(recouverts par la membrane synoviale

Bourse synaviale supra-patellaire (sommet récling)

Patella (surface articulaire
de la face postérieure)

Muscle vaste médial (récliné en bas)

Muscle vaste latéral
(récliné en bas)

Pl

Fig.107: Schéma des moyens d’union passifs du genou
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= Moyens actifs : (Fig.108, Fig.109 et Fig.110)

— En avant : le tendon du quadriceps.
— Médialement : les muscles de la « patte d’oie » (semi-tendineux, gracile, sartorius).
— En arriére:

- Le tendon du demi membraneux.

- Le tendon du biceps crural (fémoral).

+ Le muscle poplité.

— Latéralement : I’expansion du muscle tenseur du fascia lata (tractus ilio-tibial).

Genou droit en extension

Genou droit : vue postérieure
o _—Fémur !

grie (fsce "
Muscle vaste intermédiaire Fémur (face poplitée

Mhsscle vaste latkeal ' Muscle articulaire du genou Tendon du grand adducteur \
i Muscle vaste médial
Tractus ilio-tibial .

Chef médial du muscle gastrocnémien
et bourse subtendineuse

Inserton de ka capsule articulaire

Muscle plantaire

Rétinaculum patella éral Tendon du muscle droit fémoral

enant tendon du quadriceps Chef latéral du muscle gastrocnémien
al

an ollatéral tibial
Ligament colltra tha etboune sous{cenie

Epicondyle latéral du fémur

A Patella Tendon du semi-membraneux 4

Ligament collatéral fibulaire et sa bourse Ligament collatéral fibulaire
& mé fés et

Epicondyle médial du fémur Ligament poplité oblique fexpansion

Tendon du biceps fémoral et sa bourse tendineuse du muscle semi-membianeux)

subtendineuse inférieure A i/ Rétinaculum p ire médial
A Ligament collatéral tibial

Bourse sous-jacenie

Tendon du biceps fémoral et

Ligne en I;mmnH:‘ indiquant Bourse sousfacente

Bourse semi. membrane.
la bourse sous le tractus ilio-tibial

Tendons au tendon i

{/— du semi-tendineux, }

Insertion du tractus ilio-tibial sur 1 5 vidalingl
le tubercule in ndylaire (de Gerdy) bl 'K ‘u :.l.:ll e
et la ligne oblique du tibia g - dusartorius

Patte
d'oie

Ligament poplité arqué
ihord arciforme de fa capsule
recouvrant le muscle poplit

Nerf fibulaire commun

Ll
Téte de la fibula —&

Muscle long fibulaire s " 1

1 " Ligament patellaire
Tub#rosité tibiale
I Muscle gastrocnémien

Fig.108: Schéma des moyens d’union actifs du genou Fig.109: Schéma des moyens d’union actifs du genou

Bourse ansérine Téte de la fibula

2

Condyle médial du tibia

Ligament postérieur
de o tite fbulaire

Muscle long extenseur des orteils Insestion de la capsule articulaire
Muscle tibial antérieur Muscle articulaire
du genou

Membrane interosseuse

Tibia
A\ _~Tendon du ibia

Vue latérale

Muscle vaste latéral

Tractus ilio-tibial (coupés

Chef long

Muscle biceps
Chef court

femoral {coupé)

’ Tendon du quadriceps fémoral
Bourse sous-jacente \ /
autractus ilio-tibial | Patella
Ligamentcolltéal ibulire ~ f /
el bourse sous-jacente | 1

| f Rétinaculum patellaire latéral
Muscle plantaie ] {
Tendon du biceps fémoral et sa . i

bourse subtendineuse inféricure -.——7-—('.|psu\ﬁ.vluula\r(' du genou
Iy |

Nerf fibulaire
commun

Téte de la fibula:
4'{.@7 Muscle gastrocnémien
Muscle soléaire

Muscle long

ibulaire: i | i\ | Muscle tibial antérieur

Fig.110: Schéma des moyens d’union actifs du genou
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Ill. Technique d’examen et résultats normaux : [29 :30] [36 ;37]

1. Etude de la région antérieure :

1.1. Technigue: (Fig.111)

L'examen de la face antérieure du genou se réalise chez un patient en décubitus dorsal et

I'articulation en légere flexion.

Fig.111: Position de I'étude de la région antériure

1.2. Echo-anatomie normale :

% Ftage supra patellaire: (Fig.112 et Fig.113)

Le tendon quadricipital présente un aspect trilamellaire.
Il s'insére sur le pole supérieur de la patella.

Certaines fibres du tendon quadricipital passent en pont au-dessus de la patella pour

s'unir avec des fibres du ligament patellaire.

Certaines fibres tendineuses provenant du muscle vaste médial et du muscle vaste latéral

constituent les expansions latérales qui s'inserent sur le tibia.

Comme tous les tendons, le tendon quadricipital apparait fibrillaire et hyperéchogéne en

échographie.

Ses bords sont soulignés par la graisse sous-cutanée et par la graisse suprapatellaire

plus hypoéchogene.
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A la partie profonde du tendon quadricipital, se situe le récessus sous—quadricipital qui

reste non visible en 'absence de lame d'épanchement.

Fig.112: Coupe sagittale du tendon quadricipital

*Aspect multi lamellaire du séparé du fémur par un tissus graisseux .
Il s'insére sur la patella

*Récessus sous quadricipital anéchogéne invisible en absence d'épanchement

Fig.113: Coupe axiale du tendon quadricipital

% Régions parapatellaires (médiale et latérale) : (Fig.114, Fig.115 et Fig.116)

On distingue les deux rétinacula qui apparaissent comme des structures bilaminaires.

Le rétinaculum médial s'insére sur I'épicondyle fémoral médial au niveau

du tubercule du grand adducteur.
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Il se dirige vers le bord médial de la patella ou il présente une insertion en éventail, en

s'intriquant avec des fibres de I'expansion du vaste médial.

Le rétinaculum latéral s'insére au niveau de I'épicondyle latéral et sur la berge latérale de

la patella ainsi que sur le ligament patellaire.

En I'absence d'artéfact d'anisotropie (inclinaison anatomique normale a 45°), les rétinacula
patellaires sont visualisés sous la forme d'une bande hyperéchogéne d'environ 2 a 3 mm

d'épaisseur (épaisseur plus importante sur leur versant patellaire).

Le plus souvent, l'artéfact d'anisotropie leur confere un aspect bilaminaire hypoéchogéne.

lame osseuse sous
chondral

Fig.114: Coupe axiale du genou a 60 degré de la surface patellaire de la trochlée fémorale
* Lame osseuse sous-chondrale

* Cartilage trochléen visible régulier et homogéne

* Cartilage patellaire invisible ( le plus touché dans les syndromes fémoro-patellaires)

patella

Fig.115: Coupe axiale du rétinaculum patellaire (aileron) médial
* Corticale osseuse de la patella et corticale osseuse du fémur

* Entre les deux corticales, une large Bande échogéne borne avec a son insertion patellaire un
double faisceau caractéristique: aileron rotulien interne
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patella

Fig.116: Coupe axiale du rétinaculum patellaire ( aileron) latéral
= Corticale osseuse du bord latéral de la patella a gauche

= Corticale osseuse de I'épicondyle fémorale

= Entre les deux , une bande échogéne: aileron rotulien externe

#% Etage infrapattelaire: (Fig.117 et Fig.118)
Le ligament patellaire mesure 4 a 5 cm de long.
Il est relativement échogene par rapport a la graisse de la loge de Hoffa.

Dans le plan sagittal, le bord supérieur du ligament patellaire est convexe vers le haut,

tandis que son bord inférieur est plus rectiligne.
La partie distale de ce tendon peut étre sujette a l'artéfact d'anisotropie.
Dans le plan axial, le ligament patellaire présente un aspect semi-ovalaire.

La loge de Hoffa extrasynoviale mais intracapsulaire est située en arriére du ligament

patellaire et est occupée par de la graisse qui apparait hypoéchogene et hétérogene par rapport

au ligament.

patella

Fig.117: Tendon patellaire en coupe sagittale (Genou fléchi a 45 degré)

sLigament tendu entre le bord inférieur de la patella et la tubérosité tibiale antérieure : tendon pattelaire
*En profondeur tissu graisseux de Hoffa

*Bourse physiologique minime et bilatérale : bourse infra patellaire profonde
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Fig.118: Ligament patellaire en coupe axiale (Genou fléchi a 45 degré)
Ligament patellaire en forme semi ovalaire hyperéchogéne au dessus de la graisse de Hoffa qui
parait hypoéchogene hétérogéne

2. Etude de la face médiale du genou :

2.1. Technique :

L'examen de la face médiale du genou se réalise chez un patient en décubitus dorsal,

I'articulation en flexion modérée avec la hanche en discrete flexion et rotation externe.

2.2. Echo-anatomie normale :

#% Ligament collatéral médial : (Fig.119)

Le ligament collatéral médial est large, plat et mesure de 8 a 10 cm.

Il est constitué de deux plans, superficiel et profond, séparés par une couche de graisse

et d'une bourse séreuse.

Le plan superficiel le plus visible en échographie s'insere sur I'épicondyle fémoral médial

et adhére au versant superficiel du ménisque médial et a la capsule articulaire.

Le LCM présente une échostructure trilaminaire en rapport avec ses couches

constitutives:

= Le faisceau superficiel est hyperéchogéne et mesure 2 a 3 mm d'épaisseur ; il
unit le condyle fémoral médial a I'extrémité supérieure du tibia ou il s'insére en

arriére de l'insertion des tendons de la patte-d'oie.
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L_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________]
= La couche intermédiaire graisseuse est hypoéchogéne mais parfois plus difficile

a individualiser.
= Le faisceau profond, dont la visualisation de la couche profonde est parfois plus

délicate, est hyperéchogéne et correspond a un épaississement de la capsule articulaire,

elle-méme adhérente au plan du ménisque médial.

% Tendon des muscles de la patte d’oie :(Fig.120)

La patte-d'oie est formée des tendons du sartorius, du gracile et du semi-tendineux.

- La patte-d'oie s'insere sur la face antéromédiale du tibia, en avant du LCM.

- Si I'ensemble de ces tendons présente une structure fibrillaire hyperéchogéne, leur

individualisation propre n'est pas encore possible en raison de leur intrication distale.

- La visualisation en mode Doppler de l'artere géniculée inféromédiale permet de

repérer les tendons de la patte-d'oie juste au-dessous.

- La bourse de la patte-d'oie est non visible dans des conditions normales.

cortical osseuse tibial

Fig.120: Coupe coronale de l'insertion des tendons de la patte d'oie:

*1/3 antéro-interne supérieur de la jambe en avant du ligament collatéral médial
= Corticale osseuse tibiale

*Tendon commun des muscles de la patte d'oie

*Bourse intermédiaire

# Tendon du muscle semi-membraneux : (Fig.121)

On place la sonde le long du tiers postérieur de la face médiale du genou.

L'insertion indirecte du semi-membraneux est située dans un sillon sur la face postéro-

médiale du tibia qui peut étre visualisé sur les coupes coronales.
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Il apparait comme un sillon peu profond de la ligne corticale.

Fig.121: Coupe coronale du tendon direct du muscle semi-membraneux:

*Tendon direct du semi membraneux s'insére en latéral sur le plateau tibial vu sur la coupe
coronale sous le tendon du semi tendineux .

=Le tendon réfléchi du membraneux vu en retournant la sonde a 90 degré

3. Etude de la face latérale du genou :

3.1. Technique :

Le genou est examiné chez un patient en décubitus latéral.
Trois repéres osseux facilitent le repérage des différents éléments anatomiques :
- La face latérale du condyle latéral.

- Le tubercule de Gerdy localisé sur la surface antérolatérale du tibia.

- La téte de la fibula.

3.2. Echo-anatomie normale :

#% Bandelette iliotibiale : (Fig.122)

La bandelette iliotibiale s'étend de I'épine iliaque antérosupérieure au tubercule de Gerdy

localisé au niveau de la tubérosité latérale du tibia.

Cette structure apparait hyperéchogene et fibrillaire.

Elle chemine en regard de la face latérale du condyle a environ 1 ¢m en avant du tendon
du biceps fémoral.

Il existe une bourse de glissement entre la bandelette iliotibiale et le condyle latéral mais

qui reste non visible a I'état normal.
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face latéral du
condyl fémoral
latéral

Fig.122: Coupe coronale et axiale du tractus ilio-tibial:
» Bandelette ilio-tibiale tapisse la face latérale du condyle fémoral latéral puis descend pour
s'insérer sur le tibia

#% Tendon du poplité : (Fig.123)

La fossette condylienne latérale constitue une dépression osseuse cupuliforme.

Le tendon du poplité y prend naissance pour rejoindre son insertion distale a la face

postérieure de I'épiphyse tibiale supérieure.

Fig.123: Coupe axiale du tendon poplité:
*Tendon poplité dans la fossette poplité du fémur

% Ligament collatéral latéral : (Fig.124)

Le ligament collatéral latéral (LCL) s'insére sur le condyle fémoral latéral et présente un
trajet oblique jusqu'a la téte de la fibula ou il présente une insertion commune avec le tendon du

biceps fémoral.

Il passe en pont au-dessus du tendon du muscle poplité et n'adhéere pas a la capsule

articulaire en raison de cette interposition.
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Il présente une épaisseur d'environ 3 mm.

Le LCL peut apparaitre souvent hypoéchogene en raison de sa superficie concave.

fossette poplité du
fémur

Fig.124: Coupe coronale du ligament collatéral latéral :

*S'insére en haut sur le condyle fémoral latéral

*Trajet oblique

*Insertion commune sur la téte fibulaire avec le tendon du biceps fémoral

# Tendon du muscle biceps fémoral : (Fig.125)

Le tendon du biceps fémoral présente comme toutes les autres structures tendineuses un

aspect fibrillaire globalement hyperéchogene.

L'étude de ce tendon superficiel est facilitée par sa mise en tension en flexion du genou a

90°.

Il se situe dans un plan plus superficiel et plus postérieur que celui du ligament collatéral

latéral.

Fig.125: Coupe coronale de I'insertion du tendon du muscle biceps fémoral:
= Il s'insére sur la téte fibulaire un peu en arriére de |'articulation tibio-fibulaire
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4. Etude de la face postérieure du genou :

4.1. Technique : (Fig.126)

L'étude de la face postérieure du genou se fait chez un patient en décubitus ventral, le

genou en extension.

4.2. Echo-anatomie normale :

Fig.126: Position du patient pour 'étude de la région postérieure du genou

% Tendon du muscle gastrochémien médial : (Fig.127)

Le muscle gastrocnémien médial croise la coque condylienne médiale puis vient s'insérer

au niveau de la face médiale du condyle médial.

Ce muscle gastrocnémien médial présente alors une position trés médiane a la face

postérieure du genou.

Il existe une bourse commune au muscle gastrocnémien médial et au muscle semi

membraneux, qui se présente comme une structure hypoéchogene a parois fines.

Fig.127: Coupe sagittale de I'insertion du muscle gastrocnémien médial:
=Tendon du muscle gastrocnémien médial s’insére sur la face postérieure du
condyle fémoral médial
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% Tendon du muscle gastrochemien latéral :(Fig.128)

Le muscle gastrocnémien latéral est superficiel et recouvre le muscle plantaire.

Il croise la coque du condyle latéral ainsi que la fibula, puis vient s'insérer sur le tubercule

supracondylien latéral ainsi que sur la face latérale du condyle latéral.

condyle témoral latéral

Fig.128: Coupe sagittale de l'insertion du muscle gastrocnémien latéral:
*Tendon du muscle gastrocnémien latéral s’insére sur la face postérieure du condyle fémoral latéral

% Artére poplitée et nerf fibulaire commun : (Fig.129)

L'artere poplitée est rectiligne jusqu'a I'arcade du muscle soléaire.

La veine poplitée monte le long de l'artére et reste en position postéro-latérale par

rapport a celle-ci.

Elle présente une section ovalaire en coupe axiale d'un diametre un peu plus important

que l'artere et reste compressible par la sonde.
A la partie supérieure de la fosse poplitée, le nerf sciatique se divise en deux branches :
- Le nerf tibial qui descend verticalement en suivant le grand axe du creux poplité.

- Le nerf fibulaire commun qui descend en bas et en dehors, le long du bord médial du

muscle biceps fémoral pour contourner plus bas la téte de la fibula.
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Comme toutes les structures nerveuses périphériques, ils présentent un aspect
échographique particulier : les fascicules nerveux sont hypo-échogenes englobés dans un

périnévre plus hyperéchogéne et entouré lui-méme de I'épinévre nettement hyperéchogéne.

Fig.129: Coupe axiale du creux poplité

eL'artére poplitée accompagnée de la veine ( compressible par la sonde ) et du nerf tibial
cheminant entre les jumeaux

eLe nerf fibulaire commun se dirige en dehors le long du bord médial du biceps fémoral pour
contourner plus bas la téte
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Echographie de la cheville

. Introduction :

L’échographie de la cheville est I’étude ultrason des structures ligamentaire, tendineuse

et osseuse.

Elle fait partie intégrante du bilan de la douleur et de certaines pathologies surtout

traumatiques de la cheville.

La connaissance des coupes de référence est d’'une importance capitale permettant

d’identifier le contexte normal et de le différencier de celui pathologique.

Il. Rappel anatomique : (Fig.130, Fig.131) [2 ; 31]

1. Les surfaces articulaires :

# Mortaise tibio-tarsienne :

Les parois supérieure et médiale de la mortaise appartiennent au pilon tibial représentées
par la face inferieure du pilon tibial et la face latérale de la malléole tibiale. Sa paroi latérale est

représentée par la face articulaire de la malléole fibulaire.

#% Tenon astragalien : Il est représenté par :

— La poulie astragalienne sur la face supérieure, elle répond au pilon tibial.
— La facette médiale en forme de virgule répond a la malléole médiale.

— La facette latérale de forme triangulaire répond a la malléole latérale.
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2. Les moyens d’union :

2.1. Les ligaments :

#% Ligament collatéral interne : Le plus puissant il comprend deux plans :

- Plan profond (ligament tibio-astragalien) : Il est formé de deux faisceaux :

Faisceau antérieur (tibio-astragalien antérieur) s’étend de la malléole médiale a la face

médiale de I’astragale).
Faisceau postérieur s’étend de la malléole médiale a la face postérieure de I'astragale.

- Plan superficiel : le ligament deltoidien de Farabeuf.

#% Ligament collatéral externe : Il comprend 3 faisceaux :

- Le faisceau antérieur ou fibulo-astragalien antérieur : de la malléole latérale au col de

I’astragale.

- Le faisceau moyen ou fibulo-calcanéen : de la malléole latérale a la face latérale du

calcanéum.

- Le faisceau postérieur ou fibulo-astragalien postérieur : s’étend de la malléole latérale a

la face postérieure de I'astragale.

2.2. Les tendons :

* Le tendon d’Achille : est le tendon le plus important, il relie les muscles du mollet au

calcanéum.

= Le tendon tibial postérieur : soutient la volite plantaire et nous permet la supination d’un
pied

= Le tendon tibial antérieur permet la flexion dorsale du pied.

= Deux tendons passent derriére le relief latéral de la cheville (la malléole latérale). Ces

deux tendons, appelés fibulaires, aident a tourner le pied vers I’extérieur.

= D’autres tendons passent dans cette zone et contribuent a I’équilibre de la cheville.
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lll. Technique d’examen et résultat normal : [32 - 37]

1. Type de sonde: Sonde de haute fréquence 10-18 Mhz. (Fig.132)

Fig.132: Sondes utilisées dans I’examen échographique de la cheville
A: Sonde linéaire B: Sonde club de golf

2. Région antérieure :

< Technique : (Fig.133)

Patient en décubitus dorsal, genou fléchi, pied a plat.

Fig.133: Position du patient pour I'examen échographique
de la région antérieure de la cheville
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< Résultat (Fig.134 a Fig.138)
- Articulation tibio-talienne:

Le récessus antérieur de cette articulation est a peine détectable, en revanche on visualise
bien le cartilage du dome du talus (fine bande hypoéchogéne) et on devine la capsule articulaire

(fine bande hyperéchogene fibrillaire).

Fig.134: Coupe sagittale médiale de I'articulation tibio-talienne
- Cartilage du déme du talus (fléches)
- Récessus articulaire antérieur (étoiles)

- Ligament talonaviculaire dorsal (Chopart) :
Il apparait hyperéchogene, épais, fibrillaire.
- Ligament de Lisfranc :

Il apparait sous forme de bande hyperéchogene.

CHOPART

Fig.135: Coupe longitudinale du ligament talonaviculaire dorsal (Chopart) : hyperéchogéne, épais,
fibrillaire.
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LISFRANC

Fig.136: Coupe longitudinale du Ligament de Lisfranc (Bande hypoéchogéne en haut)
Cun :Cunéiforme médiale
Meta: 2éme Métatarsien

- Tendon long extenseur de I’hallux (LEH) :

Le LEH est hyperéchogene, fibrillaire a bords paralléles.

Fig.137: Coupe longitudinale du tendon du LEH : hypoéchogéne, a bords paralléles.
(LEH: Tendon long extenseur de I’Hallux)

- Tendon tibial antérieur :
Il est hyperéchogene, fibrillaire et le plus large des tendons extenseurs.

Il est analysé de sa jonction myotendineuse a son insertion sur la face inférieure du ler

cunéiforme et sur la base du 1er métatarsien.
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Fig.138: Tendon tibial antérieur: échogéne, fibrillaire.
(TBA: T. tibial antérieur)

3. Région Postérieure :

KD

% Technique : (fig.139)
Patient en décubitus ventral, pied flexion neutre, orteils a plat.
< Résultat :
- Tendon calcanéen (tendon d’Achille) (fig.139)
Il doit étre analysé de la jonction myotendineuse a son insertion calcanéene.

Il apparait hyperéchogeéne, fibrillaire a bordures paralléles.

Soleaire |

“ s -
S-\'ﬁbq s

NS

‘ ™ Long fléchisseur de Ialhux

Fig.139: Coupe sagittale du tendon calcanéen: hyperéchogéne, concave, bordures paralléles (En bleu)
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4, Région Médiale :

% Technique :
Patient en décubitus controlatéral, pied en flexion dorsale.
% Résultat :
- Ligament collatéral médial (fig.140)
Il est mieux visualisé sur les coupes coronales.

Le faisceau tibio-astragalien apparait hyperéchogéne et épais, avec un trajet oblique

marqué.

Talus
Fig.140: Coupe coronale verticale médiale du faisceau moyen du ligament collatéral médial
TP: Tibial postérieur LFO: Long fléchisseur des orteils Ca: Calcanéum

- Fléches : F.tibiocalcanéen
- Etoiles : F.tibiotalien profond
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- Spring ligament (fig.141)

Il est inconstamment visualisé a [I’échographie a cause de son trajet profond et

complexe.

'Talus Spring

Fig.141: Coupe horizontale du Spring ligament légérement hypoéchogéne sous le TBP (profond)
TBP: Tibial postérieur, hypéréchogéne, fibrilaire (superficiel)

- Tunnel tarsien (fig.142)

Il est traversé d’avant en arriére par : le tendon du muscle jambier postérieur, les tendons
longs fléchisseurs des orteils, par I'artere tibiale et les veines tibiales postérieures et par le nerf

tibial.

Fig.142: Tunnel tarsien : Coupe horizontale rétro-malléolaire
- Rétinaculum tibial postérieur (jaune)
- Long fléchisseur orteils (orange)
- Vaisseaux (blanc)
- Nerf tibial (bleu)
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5. Région latérale :

% Technique :

Patient en décubitus dorsal, genou fléchi, pied plat + varus.
% Résultat :
- Ligament talofibulaire antérieur (fig.143)

Il apparait sous forme de bande linéaire hyperéchogéne, fibrillaire, joignant la face

antérieure de la pointe de la malléole externe au col du talus.

Fig.143: Coupe longitudinale du ligament talofibulaire antérieur : hyperéchogéne ,fibrillaire (trait jaune)

- Ligament tibiofibulaire inférieur(fig.144)

Il a un aspect hyperéchogene et fibrillaire reliant les extrémités distales du tibia et du

péroné.

Fig.144: Coupe longitudinale du Ligament tibiofibulaire inférieur : hyperéchogeéne , fibrillaire (trait jaune)
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- Sinus du tarse (fig.145)

Cet espace non articulaire compris entre le talus et le calcanéus est a cheval sur le

médio-pied et I'arriére pied.
Il s’étudie par une coupe frontale prémalléolaire latérale.

L’environnement graisseux permet de dépister des formations kystiques, le plus souvent

superficielles, présentant un rapport étroit avec les rétinaculum des extenseurs.

b
CALCANEUM

..SINUS DU TARSE

Fig.145: Sinus du tarse
- Rétinaculum (en jaune)
- CEO: Tendon court extenseur des orteils
- Etoiles : ligament talocalcanéen interosseux: fibrillaire (deviné +++)

- Ligament Calcanéo-cuboidien (fig.146)

Le ligament calcanéo-cuboidien latéral est situé dans un plan horizontal, tendu du

calcanéus a I’os cuboide.

Il apparait sous forme de bande fine, fibrillaire.

CALCANEOQ CUBOIDIEN

Fig.146: Ligament Calcanéo-cuboidien
- Calcanéum (trait jaune)
- Cuboide (trait rouge)
- Ligament calcanéo-cuboidien (fléeches)
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- Ligament Bifurque (faisceau cuboidien) (fig.147)

Le ligament bifurqué se recherche en positionnant la sonde dans le plan horizontal

centrée sur I'articulation calcanéo-cuboidienne.

En remontant la sonde, le versant calcanéen devient de plus en plus petit et convexe en

avant, ce qui correspond a son rostre.
Ce ligament bifurqué présente deux faisceaux naissant du rostre du calcanéus :
- Un faisceau calcanéo- cuboidien d’orientation grossiérement horizontale.

- Un faisceau calcanéo-naviculaire de trajet latéro-médial.

ROSTRE CUBOIDE

Fig.147: Ligament Bifurque (faisceau cuboidien)
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Si cette technique d’imagerie parait, au premier abord, simple d’utilisation, elle nécessite

néanmoins un apprentissage rigoureux, encadré et une pratique assidue.

Le kit d’enseignement des coupes élémentaires en échographie ostéoarticulaire prend par
conséquence tout son intérét et a pour but de démontrer toute I'importance ainsi que lI'intérét

que détient cet outil d’imagerie.

Ce kit d’enseignement permet de :

- Apprendre les compétences de base de I’échographie musculo-squelettique

- Se familiariser avec 'aspect échographique normal des muscles, tendons, ligaments, les

nerfs, le cortex et les tissus mous sur les différentes coupes

- Comprendre I'intérét de I’étude dynamique
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Résumé

La pratique de I’échographie est aujourd’hui d’un intérét grandissant dans I'exploration
des articulations et des éléments qui les entourent. L’échographie ostéoarticulaire prolonge
directement I'’examen clinique, ce qui permet au médecin d’étayer son diagnostic et d’étre plus

précis dans la réalisation de gestes thérapeutiques.

Notre travail a consisté en I’élaboration d’'un kit d’enseignement de I’échographie
ostéoarticulaire, afin de fournir un outil pédagogique pratique a la disposition des médecins en
formation, des généralistes et spécialistes en radiologie, traumatologie orthopédie, rhumatologie

et médecins rééducateurs.

Il apporte une aide a la compréhension et a I'interprétation de I'’écho anatomie normale

de chaque articulation.

Le Kit contient les modules théoriques suivants :
- Un rappel anatomique de chaque articulation, a savoir :
Epaule, coude, poignet, main, hanche, genou et cheville.
- La technique d’examen de chacune de ces articulations.
- L’écho-anatomie normale et résultats normaux des différentes coupes.

Le tout est illustré en une iconographie riche faite de plus de 273 images.

Dans ce Kit, 245 images d’échographie des articulations ont été colligées au service de
radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech et 1 image échographique seulement empruntée

de la littérature, soit respectivement 99.6% et 0.4%; ainsi que 28 planches d’anatomie.
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Summary

The practice of ultrasound is of growing interest today in the exploration of joints and the

elements that surround them.

The osteoarticular ultrasound directly prolongs the clinical examination, which allows the

doctor to support his diagnosis and to be more precise in carrying out therapeutic procedures.

Our work consisted in the development of an osteoarticular ultrasound teaching kit, in
order to provide a practical educational tool available to doctors in training, general practitioners
and specialists in radiology, traumatology, orthopedics, rheumatology and rehabilitation

physicians..
It helps in understanding and interpreting the normal echo anatomy of each joint.

The Kit contains the following theoretical modules:

- An anatomical reminder of each joint, namely:

Shoulder, elbow, wrist, hand, hip, knee and ankle

- The examination technique of each of these joints

- Normal echo-anatomy and normal results of the different sections

The whole is illustrated in a rich iconography made up of more than 273 images.

In this Kit, 245 ultrasound images of the joints were collected at the radiology
department of the Mohamed VI University Hospital in Marrakech and 1 ultrasound image only
borrowed from the literature, either respectively 99.6% and 0.4% respectively ; as well as 28

anatomy plates.
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