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lippe Peetrons en 1997. Je pense que hous
avons bien appris la legcon des nos maitres.
Dans |l es ann®es pass®es | e
fait que réaliser cette formule de partage
souhaitée par nous tous. Il a grandi, mari et
il est maintenant devenu un outil concret,
Chers amies, chers amis, pratique et collégial;, o mme | e proposa
rard dans son premier éditorial (Gel
Ce numéro du Gel Contact contient, dans  Contact Vol 1 - 07/1997).
une formule pratique mais directe et trés
didactique, le texte des présentations des Cdest avec cet esprit de p
28mes ateliers de la SIMS (ancienne ateliers  sances que la SIMS a réalisé avec la SIUMB
du GEL) organi s®s ~ N&iShecmn®¢ ®p alrt d 10i®guriegpe doUI t r
du Professeur Nicolas Sans de Toulouse. M®decine et Biologie) l|la r
méro spécial de Journal of Ultrasound , re-

Les textes couvrent | véeaoffigiellei acgbphone de laBSIUKIB, dég u e
de | 6®chographie dansdil ®®v dl ulaGdapmardeei || dmpscul o
parei l |l ocomot eur d e ruroénos quilvient de paraitre, ,contibr led 6 ® -
paule aux doigts, de la hanche aux orteils  articles du dernier numéro du Gel Contact
sans oublier les muscles ou les prothéses i ssu des Ateliers dd®chogr
douloureuses. La formule choisi par les or- 2010 organi s®s par Henri G
ganisateurs «xDoct e@r énet | 6 a cToesHres artilasrsont gratuitement déchar-
l a relation entre | 0 g®cahbdgersa pshuirstlee easti t bed@PBl-se
tient plutdt que sur le rapport entre écho- http://www.elsevier.com/wps/find/
graphiste et médecin prescripteur. journaldescription.cws_home/712957/

description - description
LAlun des aspects |l e plus attachant de | d®cho-

graphie est sans doute son coté clinique. En revenant a ce numéro Gel Contact que
Aussi rapide que soit notre examen nous  vous tenez dans votre mains, je vous de-
avons toujours | e t e mpmandedde @dire ant éeant constiens desidf-e r ,

pal per, tester & forts qudont fait l es aut
Bien sur nous accueillons notre patient qui années (décenniespour plusieurs !) pour

vient nous voir avec un ordonnance, certai- obtenir Il e plus possible
nes fois d®taill ®e doawttmre froaigsnitfri qsueg ®Ne&®c h Miugy €

mai s surtout nous someBs®tanht®aossie decdrmnai ssa
personne qui cherche a trouver la cause des sibilité de partager chaque petite astuce,

ses symptt!mes. Nous ned®sommest pasagud®i ce dans
chographistes, nous sommes des médecins gnonnage typique de notre groupe.

échographistes. Cela nous permet de bien

mai triser | 6expl osi onUndemercleraent gaetioubien ale memnhlwes

actes thérapeutiques réalisés sous contréle du comité de rédaction du Gel Contact
échographique, bien sur toujours en accord  pour leur magnifique travail.

avec le médecin traitant. Nous pouvons Bonne lecture!

confirmer ou rectifier le diagnostic, juger de

| opportunit® du gest &pabaccocAptestr avec | e pa-
ti ent et | e r ®al i ser ddune mani r e rapi de,
indolore et efficace. Stefano Bianchi

Président de la SIMS
« Savoir faire, faire savoir » : ceci a toujours
été la devise de notre groupe et la raison
principale de la création du Gel Contact par
Gérard Morvan, Jean-Louis Brasseur et Phi- 4
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donc que remercier et féliciter les auteurs
Cheéres amies, chers amis, de ce numéro de GEL Contact et souhaiter
que les ateliers de la SIMS se renouvellent.
Ce numéro du GEL Contact illustre parfai-
tement notre attachement a la clinique.

Quelle meilleure preuve pourrions -nous Alain Blum
apporter de |l a n®cessiX®RELHSEeEEGSIMS | es don -
n®es cliniqgueXxCetetcombi-di mageri e

naison confere aux échographistes une su-
périorité indiscutable sur les « radiologues
deconsoleé dans certains domaines de | 0i -
magerie ostécarticulaire. Quelle satisfac-
tion de voir des analyses séméiologiques
fines et les diagnostics précis des échogra-
phistes contrastant avec des comptes
rendus purement descriptifs sans aucun
lien avec les symptdomes des patients lors-
gue le radiologue perd tout contact avec ces
derniers.

II faut rendre un hommage appuyé aux

membres du GEL car ce sont des ensei-

gnants hors pairs. lls délivrent tous leurs

secrets pour gue { 6®chographi e ost ®o
articulaire ne soit plus seulement un art

mais devienne un outil performant que

tous les radiologues peuvent et doivent

sdapproprier. Cette action est fondamentale
car | apprenti ssage de |l a techniqgue va de
pair avec celui de | danatomie et de |l a patho-
logie. Par conséquent, un échographiste qui

sdi mpliqgue dans cette discipline devient un
meilleur radiologue quelle que soit la mo-

dalit® doéi magerie utilis®e.

Enfin, |l e d®vel oppement et | dorgani sati on

des connaissances doivent améliorer la

structuration des comptes-rendus. Le des-

criptif ddanomal i es sans ordr e |l ogi que,

| 6empl oi de termes inappropri®s ou flous et
| usage de p®riphrases grotesques que seuls
les radiologues peuvent concocter, générent

méfiance de la part de nos correspondants.

Fort logiguement, ceux-ci vont alors préfe-

rer un examen qui pourra étre relu par

leurs radiologues habituels.

Ainsi, ce compagnonnage du GEL va bien
au dela de la diffusion de connaissances
pratiques. Il délivre un enseignement com-
plet et indispensable. Nous ne pouvons 5



tion qui en résulte étant plus impor-

Pour d®t er mi ner it &dmtmp ogsit ameemuscl e est
ddune | ®sion muscul amert, pér aet dwrutet pars pl .
oublier que le muscle est composé de 2 dire un os, les Iésions les plus graves se
éléments histologiques : le tissu retrouvent au niveau du vaste intermé-
conjonctif et les fibres musculaires. Le diaire du quadriceps, écrasé par le choc
tissu conjonctif forme une véritable contre la diaphyse fémorale.
charpente intra et périmusculaire, un Pour analyser une Iésion extrinséque, il
squelette sur lequel les éléments mus- faut dans un premier temps, confirmer

cul aires viennent s @ itapay@phie rintramuScdilairs tde laa u
sein de ces cloisons conjonctives que |ésion et éliminer les hématomes limi-

| don retrouve | es v dés aus Bssuusouscutané (sans légon n e

du saignement accompagnant la lésion musculaire) ; cdest | aspect d
(" partir du gr ade 2vjose superficiella dui muscle qudper- c e s

vai sseaux, et donc | et Imdiagnostia netleeestdcancageaen -
gnement ®ventuel , e sas dedéSianusbuacntanée etl de\gent

grand que la cloison conjonctive est convexe dans les atteintes intramuscu-

épaisse ce qui explique pourquoi les laires (Fig 1).

hématomes sont souvent de plus gran-

de taille en périphérie des muscles [1-

8].

Avant ddanal yser une
re en échographie, il est indispensable
dden conna’tre S 0 N s
(intrins que paontraextr A
tion forcée ou contusion) car la sémio-
logie ultrasonore est compléetement dif-
férente [1,9].

1 La | ®si on extri
Le membre inf®rieur
de ce type de lésions en particulier
chez les sportifs. Une lésion extrinse-
gue est "’ | origine
correspondant a la désorganisation et
voire a la dilacération des fibres mus-
culaires et du tissu conjonctif de sou-
tien associé a un hématome et, sou- Figure 1: Iésion extrinséque. A: hématome sous

vent, ~ une attei nP”t@”é?déf’BahlPBt'é%"dtr?@ﬁ’/lr'TUJ§é|“Jaire
s - . est concave. ematome Intramusculaire ; O a -
périmusculaire. } ) A .
- ponévrose musculaire (tétes de fleche) est
LoO®crasement du musgl&. et I a dil ac®r a-

6



Ensuite, 3 éléments doivent étre analy-
s®s pour d®terminer

teinte : |l e muscl e, | 6 h®
nel et | apon®vrose
muscle. De plus, lors des contrdles, une -

ossification doit étre recherchée. = —GD FESST

(Tableau 1) S~ SAG POST DROIT

1-1 La | ®si on musg¢c ,
Lo®valuation de | a HRo®es3olésignaexrinsiug tlejgravite inter-u
de la dilacération est difficile dans le médiaire ; la dilacération musculaire entre-

. . . , i 0 i
plan longitudinal en raison des coulées prend moins de 50% de la surface axiale du

. - muscle .
h®mati ques et cbest Can . - i al
qudéil faut | 6analyser ier en
déterminant le pourcentage de su_rface | vaste Lat- S D
muscul aire atteinte z | a

|ésion est maximale. e
Dans les Iésions bénignes, une tumé-
faction diffuse et un aspect hyperécho- " ZHYPER
g ne du muscle sob6obse
dilacération associée des fascicules
musculaires (Fig 2).

Dans les Iésions de gravité intermédiai-
re, une dilacération est présente mais  Figure 4: lésion extrinséque grave; la dilacé-
moins de la moitié de la surface du ration hétérogéne du vaste intermédiaire en-
. . 0, i

muscle est atteinte dans le plan axial treprend plus de 50% de la surface axiale du

. muscle .
(Fig 3) alors que dans la | ®sion _qgrave
plus de 50 % de cette surface est attein- i

te. (Fig 4)

VASTE LAT
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Vaste Lat—==
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CUISSE D SAG ANT LAT

Figure 5 : lésion extrinseque de gravité intermé-
diaire, coulées hématiques non circonscrites

LOh®mat ome
Aucune coll ection h®mat:
sente dans les lésions bénignes.
: . . . . Dans les Iésions de gravité intermédiai-
Figure 2 : lésion extrinséque bénigne; remanie- d & hé .
ment hyperéchogéne sans dilacération du vas- re, es,cou ees (?mathues sont sou-
te intermédiaire et de la partie profonde du vent présentes mais elles ne sont pas
vaste latéral circonscrites (Fig 5).




Tableau 1 Classification des lésions musculaires fraumatiques extrinségues

Composante Hématome
musculaire
Lésion bénigne Tumefacton Pas d’hématome
hyperéchogéne sans
dilacération des fibres
mmsculaires
Lésion de gravité intermédiaire | Dhlacération représentant Coulées hématiques non
moms de 50% de la surface | curconscrites
axiale du mmscle
Leézion grave Dhlacération représentant Hematome collecte 3

plus de 50% de la swrface

axiale du muscle

ponctionner 5°i est en phase

Ligmide (hyperpression

inframmusculare possible en cas

d’absence de muptue de

I"aponévrose pénphérique)

+ Analyze dez aponévrozes en aigu
et recherche des ossifications lors

des contrales




Dans les atteintes séveres, des hémato- ®pai ssi ssement apon®vrot

mes circonscrits peuvent apparaitre et rigine doune compressi ol
méme déformer le muscle. Il est alors vasomoteur s et ddune hy
i mportant de d®t er mi maeure gui compdrtmenn misculaiee.

est organi s ®, cai |l | oAu®ne caugmentatiom duecalibre die une
collection liquidienne (compressible muscle ne sdO0observe en
par l a sonde) af i n ce éparssisserhehteestt une keéritabla
ponction-as pi rati on pour glainmgiuteerenls@®e frfaentt | € musc
de masse, ®viter | a malyse gomparateve dhdsuenpban axial-
perpression au sein esbindispertsablapaur dépistarecast lé-

musculaire, favoriser la cicatrisation et, sions graves et souvent méconnues

dans notre expérience, éviter la surve- tant en ®chographie qude

nue doossification

Vaste Interm
HEMATQ’ME

MOLEET ==

Soleaire
Sagt  coNTRACT

Figure 7: important épaississement post
contusionnel sans ruptur e de
superficielle du gastrocnémien médial ; le ver-

sant superficiel du muscle reste concave en

superficie lors de la contraction

Une petite breche aponévrotique est le

, - — : n plus souvent douloureuse a long terme

Figure 6: lésion extrinseque grave; hématome ~ . p

collecté occupant une grande partie de la surface C?ar elle peut entr?mer une mc?‘rcera_

axiale du vaste intermédiaire tion de quelques fibres musculaires et
donnerun«®qui val ent ddherni

1-3 Ldapon®vrose p®géembigd.ul air e

Son analyse est capitale mais para-

doxale car la symptomatologie doulou-

reuse est inversement proportionnelle

a la taille de la lésion aponévrotique et

cbest surtout en |

| dapon®vrose que | una

importante. En effet, ce sont surtout les :

ecchymoses aponévrotiques sans rup- -

ture et sans lésion musculaire associée . AVT BRAS GAUCHE ANT

qui sont importantes a dépister car leur Figue8: | ®sion |imit®e de | dapo

di agnostic est di ff ki€ duderfielle BlecBnéarteratidh delrifrds | € s

entrainent des douleurs majeures. Cet musculaires aprés contusion (ayant également
entra’ " n® une fissuration de |

9
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A | dinverse, | a g r a tralsformérren oskifecationy (Eig ®1);

vrotigue qui accompagne souvent les el |l es peuvent °tre " I
lésions musculaires extrinseques les symptomatologie douloureuse et de

plus importantes est plutdét bénéfique récidives ; elles surviennent plus fre-

car ell e permet | 8 ®vqemnmant idans notte expédaemce nsa -

tome et contribue a la diminution de la | 6h®mat ome nda pas ®t ® p
pression intramusculaire (Fig 9). e oy

MOLLET G SAG POST

Vaste Tntenm
- s
‘ E

Figure 9: dilacération post traumatique impor-
tante de | dapon®vrose s

Par contre, cette large bréche peut en-
trainer  secondairement une hernie Figure 11: volumineux amas de calcification
musculaire mais celle-ci est en général {is semaines aprés une contusion grave du

i ndol ore et ndent r aasteigermégiares de troubl e
fonctionnel (Fig 10).

P T T R T S Elles doivent étre différenciées de la

myosite ossifiante circonscrite (MOC),

lésion ovalaire ou arrondie correspon-

dant a une autre entité qui peut par ail-

l eurs survenir en | dabsece
tisme ; le diagnostic des MOC se fait

sur la variation rapide de la lésion au

cours du temps et | dappa
neau hyperéchogéne précédant la sur-

venue des calcifications sur les clichés

(Fig 12).

Figure 12: anneau

& hyperéchogene
tyshpyRe®vrd8ENE
myosite ossifiante

circonscrite

(MOC)

Figure 10: hernie musculaire indolore aprés
d®sinsertion de | dattad
superficielle

1-4 Les calcifications et ossifica-
tions
Lors des contrdles, on recherche la sur-
venue de calcifications pouvant se

10



En cas de contusiongcohéessanhi cati drure®et doi
all ong®e, dans | 0axeLduURNMUSI1I®OH] Sa Ilobc®echogr
lisation est importante car, si elle est |l es techniques doi mager
proche dodéune diaphysefdardl gesasdi tcesr ppo®&sa ons.

souvent au sein de la corticale ce qui
constitue une évolution favorable (Fig
13) al ors qudau
est génere souvent des récidives. Une
vascul arisation
doi t °tre
élément confirmant son caractére enco-
re actif ce qui peut contrindiquer une
remise sur le terrain.

Dr Femor _ =
Sarseni

=

Vaste Interm

FEMUR D
SAG

Figure 13: aspect allongé des calcifications de
topographie juxtacorticale ; el l es sdin
progressivement au sein de la corticale ce qui
constitue une évolution favorable

diagnostique est a ce jour considérée
comme identique [11,12] mais, de par

c e nstar ed idsup omu sbc |l e ,t ®e lelte s on

chographie est la technique a utiliser

e nt oanmpremidre intedtionses icals declésibn o n
recherch®d raamatl gsdagiuscdlbainr e.

chographie négative chez un patient
cliniquement suspect
muscul aire, | 06l RM peut,
lution en contraste, visualiser plus faci-
lement une petite Iésion ayant échappé

| 6®c hographie [ 1]
se ultrasonore nous semble plus utile
pour l a gradation
visualise mieux la différence entre la
lésion elle-méme et le saignement
gudell e entra  ne.
lement plus intéressante pour le suivi
des | ®sions et | 0®val
sation car elle permet, grace au Dop-
pl er, ddappr ®ci er I
vascularisation au sein de la cicatrice
[ 197¢MY ces atteintes in
vent se situer a 3 niveaux: le muscle
lui-méme, la jonction entre les fascicu-
les musculaires et les éléments conjonc-

d

Par

de 1 0

Ld®cho

uat

a di

2 La | ®sion | nt_ 1S oud Ye® squelette conjonctlvo-
R®sultant doun ®t] reaHbﬁeQrBUqué‘T@l&TBT
ddune contractlon for Ssou-

vent en course excentrique ou en posi-
tion doéall ongement
cation anatomo-clinigue des Iésions
intrinséques décrite par Durey et Rodi-

neau (cit® par [5])
tance  respective du contingent
conjonctif et de

(Tableau 2). Par contre, la classification
utilisée dans le langage sportif, faisant
appel a des termes comme contracture,
élongation, claquage, ne repose sur au-
cun élément objectif mais peut servir a
faire passer un message en particulier

En se limitant aux deux premlers sie-

mges denéaidn (muscle et gphchoassmug- i -

culoconjonctives), la classification
échographique [9] peut tout a fait se
superptser & cddle @enDurkydet Rqulio r -
neau (Tableau 3). Nous allons les ana-

| O lgsert dams nun eprenmen senps| @Eourr e

aborder ensuite les lésions limitées a la
composante conjonctivo-
aponévrotique décrite par Folinais [15]

qui sont trés importantes et souvent

ignoreées.

11



Tableau 2 Lésion musculaire traumatique. Classification clinique de Durey et

Rodineau
Grade 0 | Atteinte réversible de la fibre musculaire
Pas d'atteinte du tissu conjonctif de soutien
Grade 1 | Atteinte irréversible de la fibre musculaire
Pas d’atteinte du tissu conjonctif de soutien
Grade 2 | Atteinte irréversible d'un nombre réduit de fibres
musculaires
Atteinte du tissu de soutien
Grade 3 | Atteinte irréversible d'un nombre important de
fibres musculaires
Atteinte du tissu de soutien + Hématome
Grade 4 | Rupture partielle ou totale d'un muscle

Tableau 3 Classification des lésions musculaires et musculoconjonctives intrinséques

{en paraliéle avec la classification de Durey et Rodineau)

Grade 0 Atteinte réversible de la fibre Hypertrophie hyperéchogéne du
musculaire musde
Pas d'atteinte du tissu conjonctif de
soutien DOMS
Grade 1 Atteinte irréversible de la fibre Muage hyperéchogéne sans
musculaire désorganisation de I'architecture
musculaire
Pas d'atteinte du tissu conjonctif de
soutien
Grade 2 Atteinte irréversible d'un nombre Plage hyperéchogéne a contours
réduit de fibres musculaires flous et irréguliers (flammeéches)
avec désorganisation de
Atteinte du tissu de soutien
I"architecture musculaire
Grade 3 Atteinte irréversible d'un nombre Désinsertion musculo-
important de fibres musculaires aponévrotique ou
musculotendineuse avec
Atteinte du tissu de soutien +
i hématome collecté
Hématome
Grade 4 Rupture partielle ou totale d'un Désinsertion ou rupture d’'un

musde

faiscean musculaire avec

retraction

12



2-1: Grade 0 L®si onupture deg elémamsdonjonctifs vas-

musculaire cularisés et donc sans saignement. Ces
Essentiellement apres un exercice inha- lésions se situent le plus souvent au

bituel en course excentrique, une at- cont act ddune <c¢cl oison ¢
teinte diffuse du muscle sans lésion du tromusculaire. Elles sont visualisées,

tissu conjonctif de swoutBichhmgpeawpthi §obseus | 3
ver . 1 sdagit doun enuageRhypereamogéne, sang desergaait r ®-
versible de la fibre musculaire entrai- sation, respectant I
nant une perturbation métabolique, «pennée» des fibres musculaires (ou

une composante doid dé@uwei peé alge lemb®hypersig
ration de certains facteurs. Elle dure modi fication T1 en | RM)
quelques jours, peut étre fort invali- git ddune atteinte b®ni
dante mais est spontanément réducti- un petit groupe de fascicules musculai-

ble. Elle entraine une hypertrophie et res et leur endomysium sans atteinte

un remaniement temporaire, souvent du périmysium.

diffus, de la structure musculaire qui

devient hyperéchogéne en échographie
(Fig 14) ou en hypersignal T2 en IRM.
Elle a été décrite sous le nom de
« DOMS » (delayed onset muscular so-
reness). Cette lésion respecte donc le
tissu conjonctif et pourrait correspon-

dre en langage «courant » a la courba-
ture. Cdest | e grady¥§
seque.

Figure 15: grade 1. Plage hyperéchogéene au
sein du semimembraneux sans modification de
| darchitecture muscul aire

FERROE

Radius
Leur dépistage est souvent plus aisé en
Axial Palm | RM qubdéen ®chographie ¢
AVT BRAS D gnal T2 présente un contraste impor-
tant par rapport au reste du muscle.
Figure 14: DOMS ; tuméfaction hyperéchoggne COest pour quoi , en cas d
des muscles fl ®chi sseur givesavee étidecultmsonore mégative, v a n t
bras apres pratique intense de wind surf un complément IRM se justifie.

2-2: Grade 1 L ®si onOn poarraif niappnocher te grade 1 du

musculaire terme de «minime élongation »; la
Dans ces atteintes, il existe une lésion symptomatologie disparait en général
irréversible des fibres musculaires sans au bout ddédune semaine.

13



2-3 Grade 2
musculoconjonctives avec suffusion
hémorragique
Dans ces atteintes, il existe une dilacé-
ration de la jonction des fascicules
musculaires et du périmysium entrai-
nant wune
ture et la survenue de suffusions hé-
morragiques. Ces atteintes se situent a
| une des 4 zones
cles sur le «squelette conjonc-
tif » (jonction muscle/cloison aponé-
vrotique centromusculaire, interface
muscle/aponévrose  périmusculaire,
jonction myotendineuse, jonction myo -
osseuse).

! en r®sulte, en
sorganisation hyperéchogéne et hétéro-
g ne de
contours sont flous, présentant des
prolongements hyperéchogénes
(flamm ches) en
du saignement le long des fascicules
(Fig 16). En | RM,
un hypersignal T2 mais aussi, du
moins a la phase précoce, un hypersi-
gnal Tl de taille moins importante.
Une sidération en contraction peut
sdobserver pendant
suivant le traumatisme. Aucune poche
de d®col | ement
de. On pourrait « traduire » cette lésion
en «élongation importante ». La durée
do®volution est en
nes.

2-4 Grade 3
musculoconjonctives avec hématome
coll ect® Dans <ces
de localisation identique mais est suffi-
samment grave pour entrainer la sur-
venue dodoun
cailloté) en raison de la rupture massi-

ve des vaisseaux présents au sein de la

composante conjonctive. Cette désin-
sertion myo-aponévrotique entraine la

L®s i

d®sorgani s

rai

noes.t

h®mat ome

ISCHIOS

—A G

SEMIMEM

CONTRACTION

Figure 16: grade 2. Plage hyperéchogéne a
contours
de prolongements en flammeéche et surtout
dbéune
laire

fl ous et

d®sorgani sati on

®Ebogaapbipechc@uine | @ ®n e

zones de jonction (muscle/cloison apo-

| 6ar chit ect unéwotigmeucentramusallairee musclefe s
aponévrose peérimusculaire (Fig 17),
myotendineuse, myo-osseuse) [1,9].

Figure 17 : grade 3. Désinsertion périphérique

gdedrpitameyal avecchashe dg decgliemant | -

Lorsqudelle si ge

L ® s i aoison d @gongtive n inttamusculaire,

cette derniere est souvent modifiée de

| ®@maniecenimspprtantedvaire tisparait tere

imagerie (surtout en échographie) mais
contrairement a la lésion a point de dé-
parp hporgvrotque (woir i plus loin),

| 6h®mat ome de d®ve
| un des versants
vrotiqgue (Fig 18) (et non pas symeétri-
guement autour de la cloison).
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FEMUR

Figure 18: grade 3. Désinsertion avec hématome
collecté de la jonction musculaire sur la cloison
aponévrotique centrale du droit fémoral ; on voit
bien chez ce patient
qui est rompue mais la jonction entre muscle et
conjonctif

Ce type de lésion est le plus fréquem-
me nt rencontr® en
distale du long biceps fémoral, de celle
du gastrocnémien meédial (tennis-leg),
de la cloison frontale du long adduc-
teur et de la jonction myotendineuse
du semi-membraneux. 90% des lésions
se retrouvent au membre inférieur, les
autres étant surtout situées sur le bi-
ceps brachial et les muscles de la paroi
abdominale [6]. Tant en échographie
guden | RM, cdest
guine <circonscrite
ment clef a rechercher a ce stade dans
|l es 2 techniques,
riable au cours du temps (caillotage et
sang frais hyperéchogéne en échogra-
phie ; signal variable du sang en IRM)
et il ne faut pas perdre de vue que ces
collections se constituent progressive-
ment ce qui justifie un examen retardé
(au 2eme jour par exemple) voire un
contr?tl] e. Rappel ons

quel ucre®@en 6 elBta rpa 8 t | as pcd p it § ofn

ponctionner ces collections puis a com-

primer pour éviter la récidive lors-
qgudell es sont en phase
les peuvent par ailleurs fuser entre les
faisceaux muscul ai
périphérique ayant entrainé une bre-
che aponévrotique. La sidération en
contraction est souvent importante en
particulier lors de la premiere semaine
suivant le traumatisme. Il faut égale-
ment bien différencier la composante
h®mati que de | 67 d
qui ndest pas touj
lier en IRM ou les lésions sont fré-
guemment surestimées. Il semble diffi-
cile ddadapter un
courant a ce type de lésion; claguage
ou rupture sont faux et il vaut mieux
Il nsister sur | a notd.i
cié a une désinsertion du muscle. La

res er

me r ®
our s |

t er me

on d

es
semaines dans ce type de Iésion.
2-5 Grade 4

D®si nsert

r e undaisdeaudneusciillare et seesquelette n

conjonctif

Le grade 4, le plus grave, est constitué

par la désinsertion complete et surtout

|l a r®traction doéun fais
completement détaché; ces atteintes
surviennent soit en regard des jonc-

tions myotendineuses (portion infé-

rieure du droit fémoral (Fig 19), partie

proximale des insertions des ischiojam-

d o nlaersisar lectentioh eomjoint)csoit asxa n -
gouctions cnoyoaponévrbtigues dis@l@sl ® -

(long bi ceps f ®mor al , [
| Ona®sdpieaclt (pFiug 20y rp wv&- el |
gnent doOoune rupture assoc¢
névrose voisine. Tant en échographie

guden | RM, l e muscle es
extr®mit® baigne souvent

tome (aspect en battant de cloche), cet-

te rétraction est au mieux dépistée en
contraction (Fig 21).

l i nt®r °t quodi l y a
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DESIN

CRURAL

CUISSE D SAG ANT

Figure 19: grade 4. Désinsertion myotendineuse
du droit fémoral avec rétraction du corps muscu-
laire entrainant le classique «coup de hache»

—

—

MOLLET D=

Figure 20: grade 4. Désinsertion distale du gas-
trocnémien médial avec rupture de sa cloison
aponévrotique superficielle

S e e .»."-R.i.;‘::-' -
M‘;&é&:ﬂ&‘ —,

[

LG-Biceps

-

1Sohios jamb -

Contraction
Figure 21: grade 4. Epreuve de contraction mon-

trant | a r®traction dbo
Comme dans | e grad
peut fuser entre les faisceaux musculai-
res, passant par
vrose périmusculaire, expliqguant la
survenue dobéecchymo

di stance du si ge€

U NEs

poplit® pour
i schiojambiers par
S i dans ce type de
nérescence graisseuse distale peut ap-
paraitre secondairement si la rétraction
est importante et fixée ; elle peut passer
inapercue car on observe souvent une
hypertrophie réactionnelle des muscles
de voisinage qui restaure souvent le
volume global du groupe musculaire.

1 ne soO0agit donc
ddune rupture mai s
sertion. Le terme «claquage » peut tou-
tefois étre utilisé dans le langage cou-
rant pour insister
teinte qui n®cessit
des activités sportives.

2-6: Grade 4 Rupture musculaire
Autre pr®sentation
de 4, de véritables ruptures des fais-
ceaux musculaires peuvent survenir en
plein corps mais elles sont exception-
nelles et ces «laguages vrais» sem-
blent limités a certains muscles des pa-
rois (grand pectoral, grand dorsal (Fig
22) , droit de |
tecture spécifique de ces muscles avec
présence de fascicules musculaires de
longueur importante et absence de
cloison conjonctive intramusculaire

épaisse pourrait expliquer la survenue
de ce type de lésion.

Figure22: grade
4. Rupture intra-
musculaire  au
GR DORSAL [EG=IIRNIRY e qly
- — de la paroi, ici le
r dorsal ; il
g gqgeg it
« vLaie » déchi-
tur® @i -

(rare++)
n®es
t e
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3 L®sions intrinslThQuedagur edent ®si ons b®r

conjonctives [15] lution est rapidement favorable, de

Dans ces atteintes intrinseques, il exis- | 6ordre doOébune semaine s
te, comme dans les contusions, des Ié- aponévrose de petit calibre et plutot

sions limitées au seul squelette deux semaines soil sdagi
conjonctif sans anomalies des fascicu- conjonctive importante.

les musculaires de voisinage. Elles
sdexpliquent par une 82 st ®s$iolmis| idde® gor avi t @

fois moins importantdarede | dapon®vrose
par comparaison a celle du muscle [15]. 3 types de | ®si ons peuve
Différents stades de gravité [1,6] peu- ce stade: l a disparition do

vent ®gal ement soO0obslaveuptdame d@unegpel oi son
ddatteinte (Tabl eau duperficielle ou le décollement entre 2

) ) cl oi sons. Lo®volution d
31 L®sions b®nignesSginte est dédenviron 3 s
Elles se retrouvent en regard des septa

conjonctifs centromusculaires 321 La disparition do.u
(prolongements tendineux ou expan- intramusculaire
sions aponévrotiques) qui, dans ce cas, Lors du balayage axial (technique de
sdO®pali ss.i ssent et pri®pendem e MM ’co(prff OHE Vvis
flou par comparaison au coté opposé partie de cloison centromusculaire sans
Fig 2:_%). Ces IeS|on§ ne,sont, a notre qudune interruption foca
connaissance, pas decelee en IRM. lée. Un remaniement hyperéchogéne et
e e e h®t ®r og ne, centr® sur |
’ serve mais | 6architectur

voisinage est respectée (Fig 24). Un re-

pli aponévrotique périphérique ou un
prolongement tendineux intramuscu-

laire (tendon conjoint par exemple)

— peut °tre |l e si ge de ¢
DS qui correspond trés vraisemblablement

o — a des dissociations voire des micro

ruptures étagées des fibres conjoncti-

ves constituant cette cloison.

322 La rupture doune ¢
se superficielle
Lésion rare, peu connue, elle est par-
fois difficile a déceler en échographie

: alors quodoelle apparait G
Ischios jamb Léinterruption de | 6dapon

—— X — cielle est nette et en général de petite
i, taille sdaccompagnant dé

Figure 23: lésion conjonctive bénigne. Epaissis- poéchogéne située en souscutané mais

sement a contours flous de la cloison aponévroti- . . .
. 1pone aussi en superficie du muscle (Fig 25) .
gue frontale du semi-membraneux. A : coté gau-

che pathologique. B : c6té droit comparatif
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Tahleau 4 Classification des lésions conjonctives intra et périmusculaires

Lésion bénigne

Epaississement a contours flous d'une

cloison conjonctive intramusculaire

Lésions de gravité intermédiaire

- Disparition d'une cloison

conjonctive intramusculaire

- Rupture d'une aponévrose

périmusculaire

- Décollement interaponévrotigue

(avec ou sans hématome)

Lésion grave

Rupture d'une cloison conjonctive
intramusculaire épaisse (avec ou sans
lésion musculaire de part et d"autre de

Ia rupture)

18



[— e difficile * d®pister en

chement associ€, ce qui impose la com-
paraison au c6té opposé. Dans ce cas,
"~ T Gonj on observe uniguement un épaississe-
= e ment hypoéchogéene entre les 2 aponé-
vroses hyperéchogénes (Fig 26); cet
eépaississement peut aussi se situer

Semitend Biceps |

=== Ned Sciat

Ischiosjamb = N L .
ment aponévrotique situé en superficie

Axdial B) du court biceps ou du soléaire. Quand
un épanchement interaponévrotique
est présent, il est souvent peu impor-
tant, « en nappe», rarement collecté. Il
ne sodagi-t pas dans

LS
e T T
-

plus distal ement en

reg

0y

ce c

ddune

Semitend, . :
= - ~— tion sanguine en provenst
;- < T=Conj = sion plus proximale qui doit bien en-
» e tendu étre recherchée car elle peut aus-
- e S| entrainer un  hématome  inter-
Ner#8eiaf —= apon®vrotique mai s
rement aponévrotique localisée a ce
Ischios jamb niveau.

Axial O

Figure 24: lésion conjonctive de grade intermé-
diaire ; disparition du tendon conjoint. A : c6té
droit pathologique. B : c6té gauche comparatif

Figure 25: lésion conjonctive de grade intermé-
di aire. Rupture focal
cielle du long biceps avec petite nappe liqui-
dienne fusant dans le tissu sous cutané

-’{S_deaire
3223 D®col |l ement

tique

|l nt ®r essant | 6accol :

entre le court et le long biceps fémoral  giaire. Décollement interaponévrotique entre le

ou entre le gastrocnémien médial et le  gastrocnémien médial et le soléaire; la lésion est

soléaire, ce type de lésion est parfois centrée sur le tendon du plantaire. A : coté gau-
che normal. B: cété droit pathologique
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La contraction facilite le dépistage de sont des Iésions graves, entrainant une
ce type doatteinte esiérapoa remn iconttattione rellesasontn i -

veau du mollet. En effet, le role de ten- souvent m®connues si | 6 a
don du plantaire y parait important car laire de voisinage est peu importante ;

i Vi ent soul ever | Gellepdomenyparfois keu addas regrises -
trocnémien médial en contraction. sur le terrain trop précoces alors que

Ces lésions sont souvent peu graves en |l eur dur ®e doéo®volution e
particulier si une ponction évacuatrice 6 semaines.

est rapidement effectuée mais, en cas
de persistance de
donne lieu a des épaississements cica-

triciels génants car il entraine une di- RUPT 5
minution du glissement musculaire :
(lors de la contraction) au stade chroni- f &£ Semitend®

que (Fig 27).
= - ~Sagit

Figure28: | ®si on grave. Rupture d
aponévrotique du semitendineux qui est ré-
tractée et détendue

= e =

Soleaire

= 2C[OISON

CONTR_

MOLLET G
Axial

Figure 27: épaississement séquellaire apres dé-
collement interaponévrotique ; un trouble fonc-

entre les 2 muscles

e 29: IeS|on COthﬂCtIVi 3rave Rupture

3-3 Rupture doune dg IL &Koibo? a%oﬂevro |qlms t&edu long

musculaire biceps avec désinsertion des fibres musculai-
Le stade de gravité le plus important res de part et doéautre de | a

des Iésions a point de départ conjonctif

est l a ruptur e doun eQuelquesoisleun graglg oes @siona

tique (Fig 28) o u dpdint de départpcanjorsciif sont dowesn -

dineuse intramusculaire. De survenue estiméeset beaucoup plus fréquentes

brutale, elle entraine une impotence gue | don I magine. On s 0 e
fonctionnelle parfois sévere. Les fibres en relisant ddanciens dc

muscul aires s0i ns ®r a« tdésiasertion crgydaporévratique i »s 0 n

sont souvent lésées mais leur atteinte alors que la Iésion est parfaitement sy-

se présente de maniére symétrique de m®t rique de part et doa
part et ddautre de I|sGanptosn @voruonsee agouoin ®evgto s e r

au centre de la lésion (Fig 29), ce qui lésion initiale est en fait, dans ce type
per met de | a diff ®r eda présentatiod, dunen reptuk ®poinéa -
sertion musculo-aponévrotique. Ce vrotigue entrainant une désinsertion
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des fascicules musculaires insérés sur

On sait aussi que la topographie proxi-

el | e. Une coupe ef f maetdastésiondestnua élémént défa-
préesumé de la lame conjonctive vorable [24]. Pour tenter de prévenir
(montr® par | 6 ®t ude leseadivesy ded rélationy ente & itail-

met de redresser le diagnostic (Fig 30). l e de | a | ®sion et | a du
tion ont été proposées, en particulier
en IRM [25-26]. Ce sont des facteurs a
- = prendre en compte mais il nous semble
<ZT-CONj= i gue la détermination du grade lésion-
e Nel comme propose ckd essus  est 0
5= ment le plus important du pronostic
NS car , comme nous | 6da mor
[27], le temps de reprise est proportion-
e nel "l a gravit® de | 6a
lSChIOSJamb € ble surtout plus logique puisque, lors-
L eXial= qudon mesure une | ®si on
. i cbdest surtout | e saigner
:‘“’“““"”’ T e suré et non la lésion elleméme.
SFCeN . RUPT La d®termination de | 8®v
d 3 cielle en échographie avec la restaura-
— tion de la netteté des contours lésion-
nels (Fig 31) et la disparition de la vas-
cularisation au centre de la cicatrice au
Doppler (Fig 32), sont également pour
L nous des facteurs importants car ils
ECUCCHCU BN L cr mettent doéenvisager (
Sagit niques | dautorisent) wun
tif sur le terrain. Ces éléments ne sem-
Figure 30: lésion décrite initialement comme  blent pas abordés dans la littérature et
une d®sinsertion myot en consétuent a tetreladis, tdesad@dnrentd u
biceps sur le tendon conjoint. La coupe réalisée diagnostics fort utlles en traumatologie .
d:ilns | daxe du tendon gﬁoftlsequ dagit en fait
ddune rupture tendineus
4 Importance des classifications
La détermination de la gravité de la
| ®si on et | 6®vol ut i tion
sont des éléments importants pour dé- Long Adduct
cider la date de reprise des activités ou
de la remise sur le terrain du sportif
[16-2 0 ] En effet, | e g e
de | 06i magerie est d p car
elle est fréquente, en particulier dans Figure 31: épaississement cicatriciel ancien, a
les Iésions séveres et chez les patients ¢ ont ours parfaitement nets di

ayant un antécédent Iésionnel [21-23].

sur la cloison frontale du long adducteur
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COURT BIC..

lschios jamb« —-Sagit*

Ischios jamb

Figure 32: contrt] es
tion distale du long biceps droit. A : 2 semaines
aprés la survenue de la lésion, la vascularisation

cicatricielle est importante. B : 15 jours plus tard,

il persiste encore des vaisseaux au centre de la
cicatrice. C: 1 semaine plus tard, seul un vais-
seau est visible en périphérie de la cicatrice: cette
cicatrisation est

graphie, ce qui ne veut

Les cicatrices et hypotrophies résiduel-
les doivent étre analysées; elles persis-
tent dans la majorité des cas aprés une
lésion traumatique musculaire et peu-

vent sbOaccompagner

tionnel [28] et favoriser la survenue de

r®ci di ves. En
matique est systématiquement décrit,
en plus de la fatigue musculaire et
dodun ant ®c®dent de

acquisiegeéguyn

d 'BANGE SySIEmalige-

effet

térieur [17] comme un facteur favori-

sant la récidive [16,2829]. Ces consta-
tations confortent | 01 d¢
ce des étirements dans la prise en char-

ge de ces lésions [19,29,30].

Conclusion
LO®chographie est | a
gue a utiliser en cas de lésion traumati-
gue muscul aire. En ai
magerie est de préciser le siége exact
de la Iésion ainsi que sa gravité mais
aussi de déterminer quelle composante
anatomique est entreprise: muscle,
conjonctif, jonction entre les 2 structu-
res en ndoubliant
point de départ conjonctif sont trés fré-
guentes et sous esti
phie est le plus souvent le seul examen
nécessaire hormis dans 2 circonstances
ou une étude IRM complémentaire
doit étre réalisée: un examen échogra-
phique initial négatif avec une clinique
positive et e Dbil
tendineuse proximale. Une ponction -
évacuation guidée par échoscopie et
Ssuivie ddune compressior
fectu®e en cas doh®mato

pr

gu,

pas q

m® e

an do

s uc c e s sliglide, compressiblé Parila somde. Le

suivi de la cicatrisation des Iésions et le
dépistage des complications comme les
ossifications et les adhérences est éga-
| ement de ressort
difficulté est par contre importante a
giPAlentd e nvoub PeNOs e s

de | 0

8he urtk’ feéhnifue® Adolirfusé St 180! 1 de
connai ssance, dbune part
logique ultrasonore des lésions, et
ddautre part, des rep r

de
f onc -

per mettant conduire

| dant ®c ®dent trau-

®sion du c¢croi s® an-
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sant le plus souvent a un confrere geé- raideur articulaire. On se contentera de
néraliste ou spécialiste nous est toute- rechercher un défaut de rotation exter-
fois parfois pos®e aa cou® flechs en pdrtam lesaavante
radiologique soit par le patient lui - bras en rotation externe et en compa-
m° me soit dans | 6at tram avec ledc@eacorgrolatérali @nrpéutr -
tion diagnostique. Il conviendra donc également demander au patient de flé-
avant de se jeter avec avidité sur la chir le tronc a 90° les bras ballant qui
sonde échographique de déblayer le vont donc devenir verticaux. Les bras
terrain afin dodori ensteerronau emisauux el d@ewaenus
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professionnelle du patient, le sport ou cas de déficit moteur, peut se résumer
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leur avec une limitation réflexe des sign pour le supra épineux, le test du
amplitudes ? Le patient présente til rappel automati que pou
par ailleurs une pathologie chronique épineux et enfin le signe du clairon.
suivie (Pseudo Polyarthrite Rhumatoi- Par ailleurs, une échographie sans ra-
de, Polyarthrite Rhumatoide, Chondro- diographies récentes est périlleuse. Un
calcindsBNéu¥) noabor dElanstanlardpcangprenant des clichés
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plus ou moins prononcée : dans tous
les cas, les différentes positions de réfé-
rence peuvent étre réalisées par le pa-
tient en sodaidant ®
tites astuces comme une étude en dé- §
cubitus bras pendant permettant de
limiter la tension musculaire et de libé- :
rer | despace sous afs SIEp . | | i -

sation doédune ant ®p ul
de | 6®p aul e avecC r @--'-F;o-msﬁ au'%’--u------v-- =

de. Le seul cas trés compliqué résulte
dOATCDs de fracture
jeur qui bascule en dedans plagant ain-

S i |l e tendon supra
mi on et ce quel que
entreprises (Fig. 1).

Figure 2 : Coupe échographique coronale, désin-
sertion distale superficielle post-traumatique du
tendon supra-épineux.

Figure 2 bis: Méme lésion que sur la figure 2 en
IRM en densité de protons avec saturation de la
graisse, coupe coronale obligue chez un autre
patient

Figure 1: Arthroscanner de
reconstruction frontale oblique : bascule du tu-
bercule majeur suite & une fracture complexe
ancienne.

€igura 3:URupture
transfixiante  éten-
due du tendon supra
- épineux aprés un
traumatisme direct
chez une femme de
48 ans avec exten-
rse opadt isel pede

fra-épineux

LOexamen de routine
fracture occulte notamment du trochi-
ter o de la scapula, des signes directs
de rupture tendineuse voire indirects
avec un double épanchement. Cette
rupture peut prendre des aspects trés
variables allant dBo
superficielle et distale (fig 2 et 2bis)
survenant sur une épaule totalement
saine au préalable, a une rupture éten-
due (Fig. 3) sur un tendon dégénératif
asymptomatique.

clivage ss epl
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Dans le cas de la rupture partielle su- lyse de la coiffe controlatérale a la re-

perficielle ou de la désinsertion distale cherche de lésions dégénératives avan-

on retrouve une sidération loco- c®es ou doéune ®paule tot
régionale dans les premiéres semaines Un épanchementintra-ar t i cul ai r e, (
explication la symptomatologie invali- soit purement mécanique ou inflam-

dante avec une rupture somme toute mat oire peut, soi l est
peu ®t endue. L 0 e x a mgamer dn® t irpotenicen éomconnelle

| danciennet ® des | @seiloantsi ve eimf mav @ens | dabse
avec nhotamment | 6 a n atengigease. e cause frésjwehtede ces

de la coiffe. Une amyotrophie avec in- épaules douloureuses et déficitaire est

filtration graisseuse (Fig. 4) plaidera représentée par une migration calcique

en faveur ddune r up leplusesouvan intraebuarsale biea Vvisi-

dans ce cas | 0® ®me nlde sorl lass radio@apbkiest standards a
déclenché la nouvelle symptomatolo- avec une forme moins connues de mi-

gie est a rechercher: bursopathie (Fig. gration intra-osseuse responsabl
5), fracture post-t r aumat i que, n® grasioc Avec une calcification au

me nt articulaire | o ses de defieucaldadficatipna(kigs &.® e
déarthroseé

On pourra ®gal ement sdaider de | dana-

Figure 4 : infiltration graisseuse avérée en écho-
graphie des muscles supra et infra-épineux
avec aspect échogene diffus témoignant du ca-
ractere ancien et étendu de la lésion de la coiffe
des rotateurs

Figure 6: aspect échographique de migration
intra-osseuse ddune <calcificatio
tantes ®rosions osseuses en r
tion distale du supra -épineux en coupe fronta-

le

Figure 6 bis: radi ographie ddé®paul e
face en rotation externe modérée révélant une

calcification peu dense et une érosion osseuse

du tubercule majeur en regard.

Figure 5: Coupe frontale postérieure ; volumi-
neuse bursopathie liquidienne en échographie
sans épaississement des feuillets
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On recherchera une hyperhémie asso-
ciée.

Par contre il semble impératif en cas
ddexamen de routine
mal de tenir compte alors des indica-
tions fournies par le patient concernant

le site principal des douleurs ; Certes e
cette ®tude peut sdav
gi ssant souvent doéune
mais on pourra parfois mettre en évi-

dence des calcifications du grand pec-

tor al (fig 7) ou de |
ceaux deltoidiens.

Figure 8 bis: radi ographie de | 0®pa
correspondante (incidence de Railhac) mon-

trant un aspect lytique de la trame osseuse du

corps de la scapula

Figure 7: calcification volumineuse au sein
du tendon du grand pectoral ; coupe axiale de
la partie toute inférieure de la gouttiere bici-

pitale

Une infiltration péri -osseuse peut éga-
lement se retrouver faisant alors discu-
ter une fracture en cas de traumatisme
ou une infiltration tumorale soit primi-
tive (sarcome, lymphome) (figures 8, 8
bis et 8 ter) soit secondaire notamment
au niveau de | a sc
rus.

longitudinal . . .
Figure 8 ter: coupe IRM axiale en T1 rapide

avec injection de gadolinium révélant une
infiltration tumorale

Figure 8: coupe échographique postérieure
axiale en regard de la scapula; infiltration
pseudo-liquidienne du périoste
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On recherchera alors une hyperhémie.
Surtout une IRM sera programmeée
dans les délais les plus brefs afin de
faire un bilan des loges atteintes.

Une réduction des amplitudes articu-
laires actives et passives conduira a re-
chercher des signes de capsulite sous

forme doun ®paissi sgms
coraco-huméral  supérieur a 3 mm
(Fig. 9 et 9bis) avec une comparaison
par rapport au coté controlatéral ainsi
gudun aspect fl ou df:
ment , en s e m®f i a ne
ment du tendon petit pectoral.

18L7
diffT18.0
CFB.1
10 fps

hyperhemie

Figures 9 et 9 bis : échographie axiale oblique a
hauteur de la coracoide montrant un épaississe-
ment de plus de 3mm du ligament coraco-
huméral en échographie avec une hyperhémie

Une

nfildt

rati

on de |

teurs associée a une hyperhémie peut

const
capsulite

ituer

un

®] ®ment

rétractile tout comme un
épaississement synoviale de la région
postéro-inférieure (Fig. 10).

igure 10 :

d®f i

épaississement synovial postére
inférieur en coupe axial postérieure dans un
contexte de capsulite rétractile

cit do®l

bre supérieur, hors probleme neurolo-

Conclusion
En cas de
gique,
ci re qui

cdest u

d®bu

ne Vv ®ri

te afin

gine. Un examen échographique de
routine et systématisé est nécessaire
associé a des radiographies standard.

On

pour

au Doppler puissance dans |

sulite

e

ser a

bi

en S

explorer
loureuses atypiques afin de ne pas mé-
connaitre de processus infiltratif.

cadr e

ddune

Yur ) I

el

® |

ak
d ¢

0 ®c

do®vent uel

cap-
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Les tr auma gpadermant
des motifs fréquents de consultation
dans la pratique clinique quotidienne.
Le bilan clinique reste le temps essen-
tiel mai s | dexamen
limité par la tuméfaction et la douleur
locale. Selon la gravité des symptdmes

daw tyge ad lésienréchegheal t

MA L

un examen plus détaillé ciblé sur la ré-
dgeon dyr@ptomatique (douloureuse, tu-

mef i ®e) . Cette seconde |
men nécessite des coupes échographi-

gues adaptées a la région examinée et

ctre

1 Analyse des contours osseux

et |l es donn®es de |eftra-articueres c | i ni que

une i magerie sob6av reEltlre sestr ®gueth@Mentpar des
nécessaire pour une meilleure prise en cliniques laissant suspecter une éven-

charge médicale. tuelle fracture (tuméfaction, sensibilité

Un bilan radiographique bien réalisé et a la palpation et aux mouvements, to-

Sui vi ddune i nter pr @ogaaphieadeladautedr)e nt i ve et
rigoureuse est nécessaire pour exclure Les fractures de la grande tubérosité de

des lésions osseuses traumatiques voi- la téte humérale sont secondaires a un

re une instabilité articulaire pouvant traumatisme direct (chute), a un arra-
toucher | 6 ar t-humardlea t icbhementdehdamaug, ou a une luxation

ou | dart i cuiclavicilaoen a c glémoriumérale antéroom®di al e . LOex
L6®chographi e, f aci | meneéchographigee pecheiche lume ire t
permettant une approche non invasive terruption de la corticale a la face supé-

ai nsi gudune ®valvuatiioaudgndmi guechesér avec
| 6examen de premier lerfFmilx dans | e bi -

lan des lésions des tissus mous péri Typiguement ces fractures sont non

articulaires. Néanmoins elle permet diagnostiquées sur les radiographies

aussi ddoappr ®ci er c erédlisésnesy lepeaaint » (easexame | a
surface osseuse et articulaire. ple lors de vacances au ski) et sont mi-
Lédexamen doi t °tr e devangwidencesaprep B Sem@&reRpar

par les radiographies qui doivent idéa- | 6®chographie r®alis®e

| ement °tre consul t ®e kcoiffeade rotdteir® c ho g r a -

phiste. Les fractures de | dacr ol
L&dexamen doit °tre vri®albilse®& de I|ndaBncih orger ap hi €
méthodique et rigoureuse en analysant di ff® enci ®es ddun os ac
tous les plans, de la peau a la surface re.

osseuse et articulaire, et en examinant Les fractures du processus coracoide

|l es di ff®rents r ® g isannrares e encortrée® jora del trau-

(ant ®r i eur e, Sup®r i ematei seare sp osnp®rriteaunrtes, de
suivies éventuellement du creux axil- trés rarement, aprés luxation antérieu-

laire). A ce premier examen systémati- re. Sur le plan clinique elles sont ac-

que et protocolé, donnant déja une vue compagn®es doune doul eul

ddensembl e des

pat hodlexomys @i, naftaiiotn

winttea ar i ®¢
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Figure 1 : Fracture du trochiter. Echogra-
phie : coupe coronale oblique du tendon su-
praspinatus (gauche) et radiographie de face
en rotation neutre (droite).

-bras sur le bras. La radiographie
conventionnelle montre ces fractures si
une incidence axillaire est réalisée. El-
les passeront facilement inapergues sur
les autres incidences en raison de la
superposition des structures osseuses.

L6®chographie r ®al
« axiale obliques € per met
ddune grande parti

rieure du processus coracoide. Les
fractures sont mises en évidence com-
me une discontinuité de la corticale os-
seuse hyperéchogene (Fig. 2)La pres-
sion focale ou la contraction isométri-
gue du muscle biceps brachial est dou-
| our euse. Ldanal
coide doit faire partie de tout examen
®chographiqgue
traumatique.

Déautres fractures
ou dbéautres o0s
visibles selon leur localisation.

yse

dd®paul e

peuvent, ®gIab

Figure 2 :
Echographie : coupe sagittale oblique du pro-
cessus coracoide. Radiographie en profil axil-

fracture du processus coracoide.

laire : base du processus coracoide = fléeche
courbe noire, fracture = fleche noire, extrémi-
té du processus coracoide = fléeche courbe

blanche.
s®e avec des coupes
danal yse

post
fracture

uﬁpme Coupe coron:ille obllcte mon-
eaInter?ué‘{J A Bela cBrtica sube

Figure 3 : de

echo

trgnt

ddescalier (fl " che).
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2 Anal yse des
articulaires
Les d®chirures des

rent sur le processus coracoide sont ex-

trémement rares. La rupture du tendon
du grand pectoral quoique rare, se voit
de plus en plus, souvent dans un
contexte
intensif. Elle nécessite un diagnostic
rapide car un traitement chirurgical
précoce pourra, selon le type de ruptu-
re, étre propose.

Les déchirures posttraumatiques des
tendons de la coiffe des rotateurs sont
fréequentes et sont favorisées par des
altérations dégénératives préexistantes

des tendons. Les lésions de la coiffe de

rotateurs sont traitées dans un autre
article de ce numéro du GEL-Contact.
Rappelons seulement la déchirure iso-
|ée post traumatique (Fig. 4) du tendon
subscapulaire (10 % des déchirures de
coiffe) qui peut passer totalement ina-
per -ue si | 6 examen
pas r®alis® selon
se systématique.

Les déchirure compléete du tendon long
chef du biceps sont de diagnostic clini-
gue facile.
seulement en cas de patient obése limi-
tant | 6examen
tendon beaucoup plus difficile a éva-
luer cliniguement, bénéficiera par
contre de cette imagerie.

En cas de traumatisme de la bourse sy-
noviale sous-acr omi al e, I
montre un épaississement hypoécho-
gene de la paroi. Un épanchement li-
quidien en son sein est moins fréquent.
Les ruptures de calcifications des ten-
dons de la coiffe des rotateurs sont fre-
guentes apreés un traumatisme local. La
calcification peut se rompre dans le
tendon, dans | do0os,
entre la bourse et les tendons ainsi que
dans la bourse sousacromiale. Dans ce

-s t

ddoentr ai

u du tepsian gihscepglagel e

physi ds9ueroching |

@igule @ :gaviulsoppbsi-trguiaéque BoMpiets t

Arthro -IRM : coupe axiale en T1FS. Echogra-
phie : coupe axiale antérieure.

Fléche noire = désinsertion compléte du ten-
don. Fleche courbe=tendon long chef du bi-

L& ®c h o gdoepa pxe imé&dialer@est ten intra@raclilaires ® e

Téte de fleche=gouttiére bicipitale vide, Asté-
uxation

dernier cas la bourse présente un
contenu hyperéchogene correspondant
au lait calcique (fig.5). Une éventuelle

0 ®anbtiongguidép pair échographie per-
do®vacuer

me t h |l a foi s
de réaliser une infiltration intrabursale.

3 Anal yse de | 6-ar t

humérale

3-1 Epanchement articulaire
LoO®chographie per met

d raettre en lévedencetuin épanchememho u s

intra -articulaire au niveau de la gaine
du tendon du long chef du biceps
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Figure 5 : rupture post-
traumatique dbod
cification du tendon
supraspinatus. Radio-
graphie conventionnelle

. de face. Echographie,

- coupe coronale oblique

du trochiter et du ten-

don supraspinatus.

T°te de fl che = calcifi
pue, Fleches = calcium dans la bourse, Astéris-
gue = trochiter

rom-

Figure 6: ®panchement articul aire
lation gléno-humérale. Echographie : coupe
axiale et sagittale oblique du récessus articu-
(r®cessus articul ai rlei rbei chipcii piatla)l e 0o u L @epraschen

le récessus articulaire antérieur, posté- (Fl ~ches) appara’t comme une
rieur, ou inférieur. Dans la grande ma- dienne hyperéchogéne entourant partielle-

. . ent le tendgn long chef biceps (%etes de
jorit® des <cas, I %‘g&eg_pege&bo%fgt%rpml es ne®-
chogene mais si il est hématique il peut

étre hyperéchogene (Fig. 6). Il peut

(@]

€galement comporter un niveau lipidi- et 8) . La d®monstration
que (lipohémarthrose) signant une ostéochondral doit conduire a un bilan
fracture. L a mi s e esnigne@xvde thesurface artidufaivena la
épanchement intra-articulaire post- recherche de la niche. Le scanner ou
traumatique doit pousser a une analy- | 61 RM restent i ndi spens
se approfondie des radiographies bilan Iésionnel précis.

conventionnelles et inciter a réaliser un
examen attentif des surfaces articulai-
res en échographie.

3-2 Fractures intra-articulaires
Les fractures ostéchondrales peuvent

ctre 7 | dorigine -de r a
articul aires. Lor sqgit | S
| 6®chographie, | es frgued egheht Sst6oBh6nclaPirirBafice: 1 -
tent comme des structures hyperécho- laire. Echographie, coupe coronale. La compo-
génes avec un revétement cartilagi- sante ossifiée est hyperéchogene (tétes de fleche

noires), la partie chondrale apparait comme
ﬁe bande f&/poechogen? étes de fléeche blan-
eg.ane 'don Iguﬁra\sp tud e8t normdl. As-

térisque = trochiter 33

neux formant une bande hypo- ou ané-
chog ne dodo®pai sseur



Les fractures-impactions de la téte hu-
mérale sont facilement identifiables en

®chographie sous |
sur la surface articulaire (Fig. 9). La Ié-
sion de Malgaigne est typiquement lo-
calisée a la face postéresupéro-latérale
de la téte, celle de Mc Laughlin a la fa-
ce antéromediale.

Figure 9 : encoche antérieure sur la téte humé-
rale (fleches) aprés épisode de luxation posté-
rieure réduite. Echographie, coupe axiale anté-
rieure, scanner, coupe axiale.

Figure 8 : corps libre intra-
articulaire  ostéochondral.
- Echographie, coupe axiale
du tendon infraspinatus
(gauche) et petit rond en ro-
tation médiale maximale
(droite). Scanner coupe axia-
le native et 3D. Corps libre =
tétes de fleche, niche = fle-
ches courbes

33 I nstabihhluim®P® adgle®n o
En cas de luxation anttrom®di al e | 0 ®-
cliographes ne e @as derdld darss le
diagnostic. Par contre elle est trés sou-
vent demandée si on suspecte une dé-
chirure post-traumatique associée des
tendons de la coiffe des rotateurs. Dans
ce cas | 6examen du tend
laire peut étre difficile si le patient por-
te un gilet.
L6®chographie per met de
gnostic de luxation postérieure, qui
dans presque 50% des cas est non dia-
gnostiqu®e ) | 6 examen |
Les images axiales obtenues par voie
antérieure ou postérieure montrent le
déplacement de la téte par rapport au
processus coracoide ou au bord posté-
rieur de | a gl ne.
étre réalisée sans douleur pour le pa-
tient sans avoir a mobiliser le bras ni
enlever le corset.
Les déchirures du bourrelet glénoidien
sont doanal yse difficile
bl e | 6®chographie.
Les fractures-impactions de la téte hu-
mérale (cf ci-dessus) sont a rechercher
dans ce contexte clinique.

LO®c
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4Anal yse de | 6arti cul alectuescongplémentairss o
claviculaire
Ldexamen clinique pMovan &t Brasgedr f sans N gchogra-
grand majorité des cas de faire le dia- phie de la surface du squelette. J Radiol.
gnostic d6instabil i t28P>Dec881890903 ographie

conventionnelle réalisee debout, even- Brasseur JL, ZeitounEiss D. Ultrasound of

tuellement — comparative, montre les acute disorders of the shoulder. JBRBTR,
rapports articulaires et permet de juger 2005, 88 193199.

de | a s®vOErit®. LoO®chographie nbéa pas de
réle si la radiographie est anormale. Si Botchu R, Lee KJ, Bianchi S. Radiographi-

la radiographie est normale (Stade 1) cally undetected coracoid fractures diag-

| 6®chographie peut mosedtby eonography.sRepert aj sewen
ddentorse b®nigne s oc@ses. Shkelgtal Rad20lheep 23.6 u n

épanchement intra-articulaire bien visi-
ble sur les images coronales et sagitta- ~ asegawa K, Schofer JM Rupture of the

. . pectorali jor. a_case rgport and reyigw.
'l es obliqgues orient ®J§E$nerg§\/lr§c?281 FeE;?; (&):t'fggoé ' gne
articulaire (fig. 10). Une éventuelle in-

filtration intra -articulaire est tres facile- Martinoli C. Bianchi S. Prato N. et al. US of
ment gwdé_e par échographie en utili- the shoulder: non-rotator cuff disorders.
sant une aiguille 25-27 gauge par voie Radiographics 2003;23(2):383401; quiz
antérieure. 534.

Jamadar D, Jacobson J, Caoili E, Boon T,
Dong Q, Morag Y, Girish G. Musculoskele-
tal Sonography Technique: Focused Ver-
sus Comprehensive Evaluation. AJR Janu-
ary 2008 190:59

Bianchi S, Martinoli C. The shoulder. In:
Bianchi S, Martinoli C, Baert AL. Ultra-

sound of the musculoskeletal system. Ber-
lin, Heidelberg, New York: Springer Ver-

lag; 2007. p. 188331

Figure 10: entorse b®nigne (grade 1) de | darticu-
lation acromio -claviculaire. Echographie, coupes

coronale oblique et sagittale oblique. Epaississe-

ment du plan capsulo-ligamentaire (tétes de fle-

che) associé a un épanchement articulaire

(FI "ches)
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|l icite de r®aliser | 6ac
1 Introduction dans un second temps, ce qui permet
Face ° wune tell e denmaddket edbiurn Ipeatdemdent emer
intégrée dans un plan thérapeutique rechercher les éventuelles contre
cohérent, de nombreux gestes peuvent indications.
étre proposés. En 2012, le guidage des - le patient est adressé par un
gestes interventionnednsf coueg aobande dled ®-6 ®c h
paul e est admis par tteowsnei ohd® chogrwvee | eql
phie est devenue la technique de choix de de travailler et qui connait bien les
en raison de son inocuité notamment procédures. Les précautions nécessai-
en matiere de rayonnement ionisant, res ont été prises. Dans ce cas, aprés
de son accessibilité et de son faible avoir refait un état des lieux par écho-
colt. De nombreuses études récentes gr aphie, ~ | a fois pour
concluent ~° | a meil |lseeurce edd ®@vcoalcu tti® nd deutn p o u
geste scapulaire échoguidé versus un sément une cible, le geste peut étre ef-
geste r®al i s® ° -1 0 decteéugl e. En i ntra
articulaire gléno-huméral (y compris - le patient est adressé par un
dans le récessus bicipital) ou acromio- confrére qui ne travaille pas habituelle-
claviculaire comme en péri-articulaire, me nt avec | 6®c hographi s
le bénéfice thérapeutique est significa- tionnel. Il faut alors refaire un bilan
tif pour |l e patient cqoumapldetl & c hposaphioeu nor
est utilisée [1-4]. Il existe bien quelques ddintervention
rares voies dissonantes [5], mais globa- Quoi qguadi l en soit, | 6 ®
lement les conclusions sont univoques: terventionnel reste toujours le décideur
il faut un guidage par imagerie des ultime du geste et en assume toute la
gestes interventionnels thérapeutiques responsabilité.
de | 0®paul e. OQutre | a plus grande pr ®-
cision du geste, | & ®c h3aContr&iprd iec ap & rommest, pr ®c
au mieux de choisir la cible en fonction Une fois | dindication r
des anomalies observées. pour tout geste invasif,
doit sdentourer dou cer
2 Pr ®al abl e précautions.
Au moment ou le patient fait cette de- L6information du patient
mande devant une scapulagie invali- du consent ement r ®p ond
dante, plusieurs cas de figures peuvent obligation juridique ; cela permet au
se présenter: patient de mieux comprendre le geste

-" I doccasion dodun ebi |daen |ddda cmtaegpetreire ou non
(radiographie st andaghiste int@eemtpgnela geh imeeux
scanner ou | RM), | 0i ¢coangiteeule pafientsee del réchencHer -
cation doun getsdman- ®cd® @wé dlt®u e tindieasonscllofautt r e
de | daccord du t h®r asaverutedes borinés intergidns d o n c
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ou | 6exercice dans |Inebes. La plygare des éduepesiufilisentt n e
suffisent pas. Un d oun wlare lorgitudinali eh énoabaorh le

tion doit étre rédigé et rapporté si pos- plus possible parallele au plan cutané

sible sign® | e jour ][ d]e. ILGe xcaanheinb.r eUde s ai g
feuille détachable avec un numéro au geste: pour ponctionner un kyste
ddoappel en cas de pmobbudcde doet Pd®ehancr ur
conservée par le patient. gl ®nopudi enne, on pourra
LOh®mostase ne doit pés Gauge m®@plrisg@Rreudun ge
Pour les gestes a visée thérapeutique, tion -infiltration de la bourse sous-

le traitement par aspirine ne constitue acromio-deltoidienne sera en régle gé-

en général pas une contreindication néral exécuté avec une aiguille de 21

pour un calibre doaiGwugel | e sup®rieur ou

égal a 18 Gauge chez les patients co- Les dérivés cortisonés avec une pré-
ronariens porteur s dfdeonce posriespraduitaretdrds f |, | dar -

rét brutal du traitement par aspirine, Al t i mE, Di prost neE), | a
m°me ~ faibl e dose, ag@dehyalursnij@vsént ks praduits s
dangereux avec un risque de thrombo- les plus utilisés [7-11]. On pourra éga-

se. 1 faut gar der “leméndaarpeciuts a tles substamcés p o u -
voir hémorragique dose indépendant comme la toxine botulique, le polido-

du Clopidogrel (Plavix®). Les hépari- canol ou le phénol a 96% dans des si-

nes et les antivitamine K sont théori- tuations particulieres [12]. Enfin, une

guement une contre-indication a un étude récente envisage le traitement

geste invasif, mais une étude récente de la capsulite rétractile par radio-
objective une absence de complication fréquence avec guidage échographi-

a déplorer sur une série consistante [6]. que [13].
Les r gles dob6asepsie doivent °tre scru-
puleusement observées avec le lavage 5 Gestes ®chogui d®s
des mains, les 5 temps de désinfection 5-1 Bourse sousacromio-
cutanée, la désinfection de la sonde et deltoidienne
une hygiene satisfaisante des locaux. Une forte proportion des douleurs sca-
LOop®r ateur et |l e potuileantr eposoat oxBiolu ngygd acei
masque ; un champ et des gains stériles de bursopathies et de tendino-
seront utilisés. En fonction des habitu- bursopathies dans la plupart des cas.
des, on pourra ou non avoir recours a On visualise un épaississement pariétal
un manchon recouvrant la sonde, du souvent si ge ddune hy
gel et une blouse stériles. mo d e Doppl er et/ ou dour
ment significatif. La comparaison avec
4 R®alisation pr atle goteeasymptomatigue est souvent
Suivant les gestes et les habitudes, le ddbune grande utilit® di a
patient sera assis ou couché, dans une Dans notre expérience, les infiltrations
ambiance calme, la plupart du temps bursales effectués dans de bonnes indi-
avec | 6ai de au moi neataiuond®bsuotnt dd@un s effic
technicien. Il faut avoir a disposition le tion clinique survient habituellement
matériel pour gérer une éventuelle dans un délai de quelques jours.
complication. En cas de diagnostic in
La progression de | drationgsous-dctomio-delmididnzipeut e n
temps réel, pour éviter les structures avoir a la fois une fonction
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diagnostique et thérapeutique. On peut ment intra -articulaire gléno-humérale

sans difficulté sous échoguidage placer et que dans certains cas, notamment

| 6extr®mit® de | 6ai gchezlléseperdommes agées,ela Isimpler -

se sousacromio-deltoidienne non dis- ponction dodéune coll ectio
tendue (Fig. 1). -deltoidienne abondante suffit & appor-

Les deux voies les plus utilisées sont la ter une amélioration clinique satisfai-

voie latérale et la voie antéro-latérale sante (Fig. 3).

(Fi g. 2) . Certains pLra®cpdnuipsaerntt dwned ewmpise on
supérieure [14]. ddun d®riv® cortison® @

associé a de la xylocaine. Une étude
Il faut noter quden cas de

fixiante de la coiffe, une infiltration
sous acromio-deltoidienne est égale-

rypture trans-

Figure 1 : douleur scapulaire sans bursopathie
sous acromio-deltoidienne. Mise en place de

| daiguille (fl ches ble
lets de la bourse sousacromio-deltoidienne non
distendue (fleche bleue courbe)

Figure 3 : Dbursopathie sous acromio

deltoidienne. A : épanchement intra-bursal

abondant (fleche bleue courbe). B: ponction

sans infiltration avec vVvisual
(fl "ches bleues droites)

envisage le traitement de la bursopa-
thie par toxine botulique type B [10].
Doautres ®t udes r®cent e
faveur de | 0int®r°t de |
que apres réparation arthroscopique
ddune rupture transfi xi e

Figure 2 : bursopathie sous acromio

deltoudienne . Mise enl &l a®eu deanissal gui¢cnedre do
(fl "ches bleues dr-loat @radxeentrée[@oi e ant ®r o

au sein de | 6®asalc(teehene nt intra

bleue courbe)
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5-2 Tendinopathie calcifiante
Les patients incriminent souvent leurs
calcifications tendineuses pour expli-
quer des douleurs scapulaires. Il faut
savoir que 2.5 a 7.5% des adultes
asymptomatiques sont porteurs de cal-
cifications tendineuses de la coiffe, et
gue | d8®volution nat
cation soef f ec:tpéalnt
cique, calcique, résorption et post
calcique [13].
Toutes les calcifications ne justifient
donc pas un geste, échoguidé ou non.
La meill eure indica
scapulalgie chronique non ou mal sou-
lagée par les traitements classiques,
avec une calcification de contours ré-
guliers et de taille intermédiaire [14].
Une classification échographique per-

sans trituration véritable. Le contenu
de la calcification se modifie alors (Fig.
5) et on aspire dans la seringue un lait
calcique (Fig. 6). Dans un dernier
temps, la bourse sousacromio-
del topdi enne est [
dérivé cortisoné.

(]

LL/( 1Q 3

Figure 4 : tendinopathie calcifiante. Mise en

place de | daiguille (fl

sein de la calcification peu atténuante du ten-

met doé®val uer | e c a fogsgrracpipe (fleghgs pougegdipitesh o p

de la calcification : type 1, trés atté-
nuante supposeée dure, type 2 échogene
avec clne ddombr e
i nterm®di aire et ty
bre supposée molle. Dans notre expé-
rience, soil est wvr
non atténuante sont souvent molles, les
calcifications atténuantes sont égale-
ment souvent mol |l es
ciles a ponctionner.

Actuel l ement, | a t e diguie P g ten@inopathie qalgfignte. (j)iﬁfep I

fine initial ement
canadienne de Cardi
se comme aussi efficace et moins déla-
brante pour le tendon que la technique
classique ~ | dai de
fort calibre, cherchant a vider totale-
ment la calcification.

Le geste se pratique habituellement en
position couchée, la position du bras
étant choisie de maniére a bien déga-
ger la calcification.

Apres anesthésie de la bourse sous
acromio-deltoidienne, on ponctionne la
calcification (Fig.4), puis on pratique
des mouvements de ponction/
aspiration au sein de la calcification

Bert f|reat|on ud:qntenu| dS I@c (‘Jl—
tion (fl& t -
ca Litr; de ségag%p oi ess) 8ar m Lllaveo i

de

Figure 6 : visualisation du lait calcique avec dépot
au sein des seringues de sérum physiologique
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le geste bien réalisé, les résultats clini- En cas doéomarthrose cent
ques sont excellents dans notre expé- sulite rétractile mais aussi de tendino-
rience. pathie de la coiffe a bourse sous

acromio-deltoidienne seche et de téno-
6-1 kyste paral abr adynopt® dut I@&g bieepsy la cible du

Des douleurs postérieures sont parfois geste échoguidé est le compartiment

en rapport avec une neuropathie ; il intra -articulaire gléno -huméral.

peut sdagir notammenltaddbaine doadpeeae dansaalent ®r o
sion du nerf supra-scapulaire a hau- récessus bicipital est la plus utilisée, en

teur de | 6 ®c h an c reuvitante soignesspnient de tendon du
glénoidienne par un kyste paralabral long biceps. Elle peut étre réalisée sans
postérieur. On peut ponctionner celui - di fficult® y compris en
ci par voie postérieure sous échoguida- panchement dans le récessus bicipital

ge (Fig. 7). Il faut utiliser en général (Fig. 8) . Une vVvoie post
une aiguille de fort calibre (16 Gauge). ment été décrite [17]. Les deux classe

Méme si on ne raméne pas de liquide de produits les plus fréquemment in-

mucoide, une infiltration intrakystique ject®s sont | es d®riv®s
de dérivé cortisoné peut dans certains cide hyaluronique.

cas apporter une amélioration clinique
et un affaissement du kyste.

Figure 8 : infiltration intra -articulaire gléno-
- humérale par voie antéro-latérale dans le ré-
Figure 7: kyste de I 6®chﬁeﬁSHSr_bff'P't3|'A:s p”i“nsoe en p! ace de |
gl ®nopdi enne. Modificati(,(gﬁ (Ej'éeslét@lceh_bbesstr\gﬁphPEs) dan
(fl “che bleue courbe) paSiantlgiendendyigng pigegs (flgche bleys, i g @e
du kyste (fléches rouges droites) courbe). b: d|st§n5|oq du récessus bicipital
permettant de mieux silhouetter le tendon du

long biceps (fleche bleue courbe)
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