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Chers amies, chers amis, 
 
Ce numéro du Gel Contact contient, dans 
une formule pratique mais directe et très 
didactique, le texte des présentations des 
28èmes  ateliers de la SIMS (ancienne ateliers 
du GEL) organis®s ¨ Narbonne par lõ®quipe 
du Professeur Nicolas Sans de Toulouse. 
 
Les textes couvrent lõapplication pratique 
de lõ®chographie dans lõ®valuation de lõap-
pareil locomoteur de tous le jours, de lõ®-
paule aux doigts, de la hanche aux orteils 
sans oublier les muscles ou les prothèses 
douloureuses. La formule choisi par les or-
ganisateurs « Docteuré è met lõaccent sur 
la relation entre lõ ®chographiste et le pa-
tient plutôt que sur le rapport entre écho-
graphiste et médecin prescripteur.  
 
Lõun des aspects le plus attachant de lõ®cho-
graphie est sans doute son coté clinique. 
Aussi rapide que soit notre examen nous 
avons toujours le temps dõ®couter, discuter, 
palper, tester é 
Bien sur nous accueillons notre patient qui 
vient nous voir avec un ordonnance, certai-
nes fois d®taill®e dõautre fois tr¯s g®n®rique, 
mais surtout nous sommes ¨ lõ®coute de la 
personne qui cherche à trouver la cause des 
ses sympt¹mes. Nous ne sommes pas quõ®-
chographistes, nous sommes des médecins 
échographistes. Cela nous permet de bien 
maitriser lõexplosion de la demande des 
actes thérapeutiques réalisés sous contrôle 
échographique, bien sur toujours en accord 
avec le médecin traitant. Nous pouvons 
confirmer ou rectifier le diagnostic, juger de 
lõopportunit® du geste, discuter avec le pa-
tient et le r®aliser dõune mani¯re rapide, 
indolore et efficace. 
 
« 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-

lippe Peetrons en 1997.  Je pense que nous 
avons bien appris la leçon des nos maitres. 
Dans les ann®es pass®es le Gel Contact nõa 
fait que réaliser cette formule de partage 
souhaitée par nous tous. Il a grandi, mûri et 
il est maintenant devenu un outil concret, 
pratique et collégiale, comme le proposa G®-
rard dans son premier éditorial (Gel 
Contact Vol 1 - 07/1997). 
 
Cõest avec cet esprit de partage des connais-
sances que la SIMS a réalisé avec la SIUMB 
(Soci®t® Italienne dõUltrasonographie en 
M®decine et Biologie) la r®daction dõun nu-
méro spécial de Journal of Ultrasound , re-
vue officielle anglophone de la SIUMB, dé-
di®e ¨ lõappareil musculosqueletique. Ce 
numéro, qui vient de paraître, contient les 
articles du dernier numéro du Gel Contact 
issu des Ateliers dõ®chographie de Pigna en 
2010 organis®s par Henri Guerini.  
Tous les articles sont gratuitement déchar-
geables sur le site dõElsevier : 
http://www.elsevier.com/wps/find/
journaldescription.cws_home/712957/
description - description  
 
En revenant à ce numéro Gel Contact que 
vous tenez dans votre mains, je vous de-
mande de le lire en étant conscient des ef-
forts quõont fait les auteurs pendant des 
années (décennies pour plusieurs !) pour 
obtenir le plus possible dõinformations de 
notre magnifique technique dõimagerie et 
en ®tant aussi reconnaissant dõavoir la pos-
sibilité de partager chaque petite astuce, 
d®couverte, artifice dans lõesprit de compa-
gnonnage typique de notre groupe.  
 
Un remerciement particulier aux membres 
du comité de rédaction du Gel Contact 
pour leur magnifique travail.  
Bonne lecture ! 
 
Un abbraccio. A presto 
 
 Stefano Bianchi  
 Président de la SIMS 

Editoriaux  

http://www.elsevier.com/wps/find/journaldescription.cws_home/712957/description#description
http://www.elsevier.com/wps/find/journaldescription.cws_home/712957/description#description
http://www.elsevier.com/wps/find/journaldescription.cws_home/712957/description#description
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Chères amies, chers amis, 
 
Ce numéro du GEL Contact illustre parfai-
tement notre attachement à la clinique. 
Quelle meilleure preuve pourrions -nous 
apporter de la n®cessit® dõassocier les don-
n®es cliniques et lõimagerie ? Cette combi-
naison confère aux échographistes une su-
périorité indiscutable sur les « radiologues 
de console è dans certains domaines de lõi-
magerie ostéo-articulaire. 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 symptômes des patients lors-
que le radiologue perd tout contact avec ces 
derniers. 
 
Il faut rendre un hommage appuyé aux 
membres du GEL car ce sont des ensei-
gnants hors pairs. Ils délivrent tous leurs 
secrets pour que lõ®chographie ost®o-
articulaire ne soit plus seulement un art 
mais devienne un outil performant que 
tous les radiologues peuvent et doivent 
sõapproprier. Cette action est fondamentale 
car lõapprentissage de la technique va de 
pair avec celui de lõanatomie et de la patho-
logie. Par conséquent, un échographiste qui 
sõimplique dans cette discipline devient un 
meilleur radiologue quelle que soit la mo-
dalit® dõimagerie utilis®e. 
 
Enfin, le d®veloppement et lõorganisation 
des connaissances doivent améliorer la 
structuration des comptes-rendus. Le des-
criptif dõanomalies sans ordre logique, 
lõemploi de termes inappropri®s ou flous et 
lõusage de p®riphrases grotesques que seuls 
les radiologues peuvent concocter, génèrent 
méfiance de la part de nos correspondants. 
Fort logiquement, ceux-ci vont alors préfé-
rer un examen qui pourra être relu par 
leurs radiologues habituels. 
 

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

donc que remercier et féliciter les auteurs 
de ce numéro de GEL Contact et souhaiter 
que les ateliers de la SIMS se renouvellent. 
 

 Alain Blum  
  Secrétaire Général de la SIMS 
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 Pour d®terminer lõimportance 
dõune l®sion musculaire, il ne faut  pas 
oublier que le muscle est composé de 2 
éléments histologiques : le tissu 
conjonctif et les fibres musculaires. Le 
tissu conjonctif forme une véritable 
charpente intra et périmusculaire, un 
squelette sur lequel les éléments mus-
culaires viennent sõins®rer. Cõest au 
sein de ces cloisons conjonctives que 
lõon retrouve les vaisseaux ¨ lõorigine 
du saignement accompagnant la lésion 
(¨ partir du grade 2). Le calibre de ces 
vaisseaux, et donc lõimportance du sai-
gnement ®ventuel, est dõautant plus 
grand que la cloison conjonctive est 
épaisse ce qui explique pourquoi les 
hématomes sont souvent de plus gran-
de taille en périphérie des muscles [1-
8]. 
Avant dõanalyser une l®sion musculai-
re en échographie, il est indispensable 
dõen conna´tre son m®canisme 
(intrins¯que ou extrins¯que ; contrac-
tion forcée ou contusion) car la sémio-
logie ultrasonore est complètement dif-
férente [1,9].  
 1  La l®sion extrins¯que  
 Le membre inf®rieur est le si¯ge ®lectif 
de ce type de lésions en particulier 
chez les sportifs. Une lésion extrinsè-
que est ¨ lõorigine dõun remaniement 
correspondant à la désorganisation 
voire à la dilacération des fibres mus-
culaires et du tissu conjonctif de sou-
tien associé à un hématome et, sou-
vent, ¨ une atteinte de lõapon®vrose 
périmusculaire.  
Lõ®crasement du muscle et la dilac®ra-

tion qui en résulte étant plus impor-
tants si ce muscle est coinc® entre lõ®l®-
ment percuteur et un plan dur, cõest ¨ 
dire un os, les lésions les plus graves se 
retrouvent au niveau du vaste intermé-
diaire du quadriceps, écrasé par le choc 
contre la diaphyse fémorale. 
Pour analyser une lésion extrinsèque, il 
faut dans un premier temps, confirmer 
la topographie intramusculaire de la 
lésion et éliminer les hématomes limi-
tés au tissu sous-cutané (sans lésion 
musculaire) ; cõest lõaspect de lõapon®-
vrose superficielle du muscle qui per-
met le diagnostic : elle est concave en 
cas de lésion sous-cutanée et devient 
convexe dans les atteintes intramuscu-
laires (Fig 1).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CLASSIFICATION DES LESIONS MUSCULAIRES  

JEAN-LOUIS BRASSEUR, JEROME RENOUX 

Paris (GH Pitié-Salpêtrière), Montfermeil, INSEP 

Figure 1 : lésion extrinsèque. A : hématome sous 
cutané ; lõapon®vrose musculaire (t°tes de fl¯che) 
est  concave. B : hématome intramusculaire  ; lõa-
ponévrose musculaire (têtes de flèche) est  
convexe. 
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Ensuite, 3 éléments doivent être analy-
s®s pour d®terminer la gravit® de lõat-
teinte : le muscle, lõh®matome r®action-
nel et lõapon®vrose superficielle du 
muscle. De plus, lors des contrôles, une 
ossification doit être recherchée.  
(Tableau 1) 

 1-1  La l®sion musculaire 
 Lõ®valuation de la d®sorganisation ou 
de la dilacération est difficile dans le 
plan longitudinal en raison des coulées 
h®matiques et cõest dans le plan axial 
quõil faut lõanalyser et la quantifier en 
déterminant le pourcentage de surface 
musculaire atteinte ¨ lõendroit o½ la 
lésion est maximale.  
Dans les lésions bénignes, une tumé-
faction diffuse et un aspect hyperécho-
g¯ne du muscle sõobservent mais sans 
dilacération associée des fascicules 
musculaires (Fig 2).  

Dans les lésions de gravité intermédiai-
re, une dilacération est présente mais 
moins de la moitié de la surface du 
muscle est atteinte dans le plan axial 
(Fig 3) alors que dans la l®sion grave 
plus de 50 % de cette surface est attein-
te. (Fig 4) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1-
2 

Lõh®matome 
Aucune collection h®matique nõest pr®-
sente dans les lésions bénignes. 
Dans les lésions de gravité intermédiai-
re, des coulées hématiques sont sou-
vent présentes mais elles ne sont pas 
circonscrites (Fig 5).  

Figure 2 : lésion extrinsèque bénigne ; remanie-
ment hyperéchogène sans dilacération du vas-
te intermédiaire et de la partie profonde du 
vaste latéral 

Figure 3 : lésion extrinsèque de gravité inter-
médiaire ; la dilacération musculaire entre-
prend moins de 50% de la surface axiale du 
muscle 

Figure 4 : lésion extrinsèque grave ; la dilacé-
ration hétérogène du vaste intermédiaire en-
treprend plus de 50% de la surface axiale du 
muscle 

Figure 5 : lésion extrinsèque de gravité intermé-
diaire,  coulées hématiques non circonscrites 
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Dans les atteintes sévères, des hémato-
mes circonscrits peuvent apparaître et 
même déformer le muscle. Il est alors 
important de d®terminer si lõh®matome 
est organis®, caillot® ou sõil existe une 
collection liquidienne (compressible 
par la sonde) afin dõen effectuer la 
ponction -aspiration pour limiter lõeffet 
de masse, ®viter la survenue dõune hy-
perpression au sein dõun compartiment 
musculaire, favoriser la cicatrisation et, 
dans notre expérience, éviter la surve-
nue dõossification secondaire (Fig 6). 

 1-3 Lõapon®vrose p®rimusculaire 
Son analyse est capitale mais para-
doxale car la symptomatologie doulou-
reuse est inversement proportionnelle 
à la taille de la lésion aponévrotique et 
cõest surtout en lõabsence de rupture de 
lõapon®vrose que la douleur est la plus 
importante. En effet, ce sont surtout les 
ecchymoses aponévrotiques sans rup-
ture et sans lésion musculaire associée 
qui sont importantes à dépister car leur 
diagnostic est difficile alors quõelles 
entraînent des douleurs majeures. Cet 

®paississement apon®vrotique est ¨ lõo-
rigine dõune compression, de troubles 
vasomoteurs et dõune hyperpression 
majeure du compartiment musculaire. 
Aucune augmentation du calibre du 
muscle ne sõobserve en contraction car 
cet épaississement est une véritable 
gangue enserrant le muscle (Fig 7). Lõa-
nalyse comparative dans le plan axial 
est indispensable pour dépister ces lé-
sions graves et souvent méconnues 
tant en ®chographie quõen IRM. 

Une petite brèche aponévrotique est le 
plus souvent douloureuse à long terme 
car elle peut entraîner une incarcéra-
tion de quelques fibres musculaires et 
donner un « ®quivalent dõhernie ®tran-
glée » (Fig 8). 

Figure 6 : lésion extrinsèque grave ; hématome 
collecté occupant une grande partie de la surface 
axiale du vaste intermédiaire  

Figure 7 : important épaississement post-
contusionnel sans rupture de lõapon®vrose 
superficielle du gastrocnémien médial  ; le ver-
sant superficiel du muscle reste concave en 
superficie lors de la contraction 

Figure 8 : l®sion limit®e de lõapon®vrose muscu-
laire superficielle avec incarcération de fibres 
musculaires après contusion (ayant également 
entra´n® une fissuration de lõulna) 
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A lõinverse, la grande br¯che apon®-
vrotique qui accompagne souvent les 
lésions musculaires extrinsèques les 
plus importantes est plutôt bénéfique 
car elle permet lõ®vacuation de lõh®ma-
tome et contribue à la diminution de la 
pression intramusculaire (Fig 9).  

Par contre, cette large brèche peut en-
traîner secondairement une hernie 
musculaire mais celle-ci est en général 
indolore et nõentra´ne pas de trouble 
fonctionnel (Fig 10). 

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

transformer en ossifications (Fig 11) ; 
elles peuvent °tre ¨ lõorigine dõune 
symptomatologie douloureuse et de 
récidives ; elles surviennent plus fré-
quemment dans notre expérience si 
lõh®matome nõa pas ®t® ponctionn®. 

Elles doivent être différenciées de la 
myosite ossifiante circonscrite (MOC), 
lésion ovalaire ou arrondie correspon-
dant à une autre entité qui peut par ail-
leurs survenir en lõabsence de trauma-
tisme ; le diagnostic des MOC se fait 
sur la variation rapide de la lésion au 
cours du temps et lõapparition dõun an-
neau hyperéchogène précédant la sur-
venue des calcifications sur les clichés 

(Fig 12). 

 

Figure 9 : dilacération post traumatique impor-
tante de lõapon®vrose superficielle du sol®aire 

Figure 10 : hernie musculaire indolore après 
d®sinsertion de lõattache tibiale de lõapon®vrose 
superficielle  

Figure 11 : volumineux amas de calcification 
trois semaines après une contusion grave du 
vaste intermédiaire  

Figure 12 : anneau 
hyperéchogène 
typique dõune 
myosite ossifiante 
circonscrite 
(MOC) 
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 En cas de contusion, lõossification est 
allong®e, dans lõaxe du muscle. Sa loca-
lisation est importante car, si elle est 
proche dõune diaphyse, elle sõincorpore 
souvent au sein de la corticale ce qui 
constitue une évolution favorable (Fig 
13), alors quõau centre du muscle, elle 
est génère souvent des récidives.  Une 
vascularisation entourant lõossification 
doit °tre recherch®e car il sõagit dõun 
élément confirmant son caractère enco-
re actif ce qui peut contrindiquer une 
remise sur le terrain. 

  
 2  La l®sion intrins¯que          
R®sultant dõun ®tirement anormal ou 
dõune contraction forc®e, le plus sou-
vent en course excentrique ou en posi-
tion dõallongement maximal, la classifi-
cation anatomo-clinique des lésions 
intrinsèques décrite par Durey et Rodi-
neau (cit® par [5]) montre bien lõimpor-
tance respective du contingent 
conjonctif et de lõatteinte musculaire 
(Tableau 2). Par contre, la classification 
utilisée dans le langage sportif, faisant 
appel à des termes comme contracture, 
élongation, claquage, ne repose sur au-
cun élément objectif mais peut servir à 
faire passer un message en particulier 

concernant la dur®e dõimmobilisation. 
LõIRM  [10] et lõ®chographie [9]  sont 
les techniques dõimagerie permettant 
dõanalyser ces l®sions. Leur efficacit® 
diagnostique est à ce jour considérée 
comme identique [11,12] mais, de par 
sa disponibilit® et son faible prix, lõ®-
chographie est la technique à utiliser 
en première intention en cas de lésion  
traumatique musculaire. En cas dõ®-
chographie négative chez un patient 
cliniquement suspect dõune l®sion 
musculaire, lõIRM peut, gr©ce ¨ sa r®so-
lution en contraste, visualiser plus faci-
lement une petite lésion ayant échappé 
¨ lõ®chographie [1]. Par contre, lõanaly-
se ultrasonore nous semble plus utile 
pour la gradation de lõatteinte car on 
visualise mieux la différence entre la 
lésion elle-même et le saignement 
quõelle entra´ne. Lõ®chographie est ®ga-
lement plus intéressante pour le suivi 
des l®sions et lõ®valuation de la cicatri-
sation car elle permet, grâce au Dop-
pler, dõappr®cier la disparition de la 
vascularisation au sein de la cicatrice 
[1,9]. Ces atteintes intrins¯ques peu-
vent se situer à 3 niveaux : le muscle 
lui -même, la jonction entre les fascicu-
les musculaires et les éléments conjonc-
tifs ou le squelette conjonctivo-
aponévrotique [1,4,13-15].  

En se limitant aux deux premiers siè-
ges de lésion (muscle et jonctions mus-
culoconjonctives), la classification 
échographique [9] peut tout à fait se 
superposer à celle de Durey et Rodi-
neau (Tableau 3). Nous allons les ana-
lyser dans un premier temps pour 
aborder ensuite les lésions limitées à la 
composante conjonctivo-
aponévrotique décrite par Folinais [15] 
qui sont très importantes et souvent 
ignorées.  

 

Figure 13 : aspect allongé des calcifications de 
topographie juxtacorticale  ; elles sõint¯grent  
progressivement au sein de la corticale ce qui 
constitue une évolution favorable   
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 2-1 : Grade 0 L®sion uniquement 
musculaire  
Essentiellement après un exercice inha-
bituel en course excentrique, une at-
teinte diffuse du muscle sans lésion du 
tissu conjonctif de soutien peut sõobser-
ver. Il sõagit dõune l®sion limit®e et r®-
versible de la fibre musculaire entraî-
nant une perturbation métabolique, 
une composante dõïd¯me voire la lib®-
ration de certains facteurs. Elle dure 
quelques jours, peut être fort invali-
dante mais est spontanément réducti-
ble.  Elle entraîne une hypertrophie et 
un remaniement temporaire, souvent 
diffus, de la structure musculaire qui 
devient hyperéchogène 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 » à la courba-
ture. Cõest le grade 0 de la l®sion intrin-
sèque. 

 2-2 : Grade 1 L®sion uniquement 
musculaire 
Dans ces atteintes, il existe une lésion 
irréversible des fibres musculaires sans 

rupture des éléments conjonctifs vas-
cularisés et donc sans saignement. Ces 
lésions se situent le plus souvent au 
contact dõune cloison conjonctive cen-
tromusculaire. Elles sont visualisées, 
en ®chographie, sous la forme dõun 
nuage hyperéchogène, sans désorgani-
sation, respectant lõarchitecture 
« pennée » des fibres musculaires (ou 
dõune plage en hypersignal T2 sans 
modification T1 en IRM) (Fig 15). Il sõa-
git dõune atteinte b®nigne atteignant 
un petit groupe de fascicules musculai-
res et leur endomysium sans atteinte 
du périmysium.  

 

 

Leur dépistage est souvent plus aisé en 
IRM quõen ®chographie car lõhypersi-
gnal T2 présente un contraste impor-
tant par rapport au reste du muscle. 
Cõest pourquoi, en cas de clinique posi-
tive avec étude ultrasonore négative, 
un complément IRM se justifie.  

On pourrait rapprocher ce grade 1 du 
terme de « minime élongation  » ; la 
symptomatologie disparaît en général 
au bout dõune semaine. 

Figure 14 : DOMS ; tuméfaction hyperéchogène 
des muscles fl®chisseurs superficiels de lõavant 
bras après pratique intense de wind surf  

Figure 15 : grade 1. Plage hyperéchogène au 
sein du semimembraneux sans modification de 
lõarchitecture musculaire 
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 2-3  Grade 2  L®sion des jonctions 
musculoconjonctives avec suffusion 
hémorragique 
Dans ces atteintes, il existe une dilacé-
ration de la jonction des fascicules 
musculaires et du périmysium entrai-
nant une d®sorganisation de lõarchitec-
ture et la survenue de suffusions hé-
morragiques. Ces atteintes se situent à 
lõune des 4 zones dõinsertions des mus-
cles sur le « squelette conjonc-
tif  » (jonction muscle/cloison aponé-
vrotique centromusculaire, interface 
muscle/aponévrose périmusculaire, 
jonction myotendineuse, jonction myo -
osseuse).  
 Il en r®sulte, en ®chographie, une d®-
sorganisation hyperéchogène et hétéro-
g¯ne de lõarchitecture musculaire. Les 
contours sont flous, présentant des 
prolongements hyperéchogènes 
(flamm¯ches) en raison de la diffusion 
du saignement le long des fascicules
(Fig 16). En IRM, ces images pr®sentent 
un hypersignal T2 mais aussi, du 
moins à la phase précoce, un hypersi-
gnal T1 de taille moins importante. 
Une sidération en contraction peut 
sõobserver pendant les premiers jours 
suivant le traumatisme. Aucune poche 
de d®collement nõest pr®sente ¨ ce sta-
de. On pourrait «  traduire  » cette lésion 
en «élongation importante  ». La durée 
dõ®volution est en g®n®ral de 3 semai-
nes. 

 2-4  Grade 3   L®sion des jonctions 
musculoconjonctives avec hématome 
collect® Dans ces l®sions, lõatteinte est 
de localisation identique mais est suffi-
samment grave pour entraîner la sur-
venue dõun h®matome (plus ou moins 
cailloté) en raison de la rupture massi-
ve des vaisseaux présents au sein de la 
composante conjonctive. Cette désin-
sertion myo-aponévrotique entraîne la 

formation dõune ç poche è ¨ lõune des 4 
zones de jonction (muscle/cloison apo-
névrotique centromusculaire, muscle/
aponévrose périmusculaire (Fig 17), 
myotendineuse, myo-osseuse) [1,9].  

Lorsquõelle si¯ge au voisinage d'une 
cloison conjonctive intramusculaire, 
cette dernière est souvent modifiée de 
manière importante voire disparait en 
imagerie (surtout en échographie) mais 
contrairement à la lésion à point de dé-
part aponévrotique (voir plus loin), 
lõh®matome de d®veloppe en regard de 
lõun des versants de la cloison apon®-
vrotique (Fig 18) (et non pas symétri-
quement autour de la cloison).   

Figure 16 : grade 2. Plage hyperéchogène à 
contours flous et irr®guliers sõaccompagnant 
de prolongements en flammèche et surtout 
dõune d®sorganisation de la structure muscu-
laire 

Figure 17 : grade 3. Désinsertion périphérique 
du droit fémoral avec poche de décollement 
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Ce type de lésion est le plus fréquem-
ment rencontr® en regard de lõinsertion 
distale du long biceps fémoral, de celle 
du gastrocnémien médial (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 
quõen IRM, cõest donc la collection san-
guine circonscrite qui constitue lõ®l®-
ment clef à rechercher à ce stade ; dans 
les 2 techniques, lõaspect peut °tre va-
riable au cours du temps (caillotage et 
sang frais hyperéchogène 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 2ème jour par exemple) voire un 
contr¹le. Rappelons lõint®r°t quõil y a ¨ 

ponctionner ces collections puis à com-
primer pour éviter la récidive lors-
quõelles sont en phase liquidienne. El-
les peuvent par ailleurs fuser entre les 
faisceaux musculaires en cas dõatteinte 
périphérique ayant entrainé une brè-
che aponévrotique. La sidération en 
contraction est souvent importante en 
particulier lors de la première semaine 
suivant le traumatisme. Il faut égale-
ment bien différencier la composante 
h®matique de lõïd¯me r®actionnel ce 
qui nõest pas toujours ais®, en particu-
lier en IRM où les lésions sont fré-
quemment surestimées. Il semble diffi-
cile dõadapter un terme du langage 
courant à ce type de lésion ; claquage 
ou rupture sont faux et il vaut mieux 
insister sur la notion dõh®matome asso-
cié à une désinsertion du muscle. La 
dur®e dõarr°t sportif est dõenviron 4 ¨ 6 
semaines dans ce type de lésion. 
 
 2-5  Grade 4 D®sinsertion entre 
un faisceau musculaire et le squelette 
conjonctif  
Le grade 4, le plus grave, est constitué 
par la désinsertion complète et surtout 
la r®traction dõun faisceau musculaire 
complètement 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-
biers sur le tendon conjoint) soit aux 
jonctions myoaponévrotiques distales 
(long biceps f®moral, gastrocn®mien 
m®dial (Fig 20)) o½ elles sõaccompa-
gnent dõune rupture associ®e de lõapo-
névrose voisine. Tant en échographie 
quõen IRM, le muscle est r®tract®, son 
extr®mit® baigne souvent dans lõh®ma-
tome (aspect en battant de cloche) ; cet-
te rétraction est au mieux dépistée en 
contraction (Fig 21).   

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 que ce nõest pas la cloison 
qui est rompue mais la jonction entre muscle et 
conjonctif  
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Comme dans le grade 3, lõh®matome 
peut fuser entre les faisceaux musculai-
res, passant par une br¯che de lõapon®-
vrose périmusculaire, expliquant la 
survenue dõecchymoses sous cutan®es 
¨ distance du si¯ge de lõatteinte (creux 

poplit® pour lõatteinte proximale des 
ischiojambiers par exemple). Cõest aus-
si dans ce type de l®sion quõune d®g®-
nérescence graisseuse distale peut ap-
paraitre secondairement si la rétraction 
est importante et fixée ; elle peut passer 
inaperçue car on observe souvent une 
hypertrophie réactionnelle des muscles 
de voisinage qui restaure souvent le 
volume global du groupe musculaire.  
Il ne sõagit donc pas dõun claquage ou 
dõune rupture mais bien dõune d®sin-
sertion. Le terme « claquage » peut tou-
tefois être utilisé dans le langage cou-
rant pour insister sur la gravit® de lõat-
teinte qui n®cessite 2 ¨  3 mois dõarr°t 
des activités sportives. 
 
        2-6 :  Grade 4  Rupture musculaire 
Autre pr®sentation dõune l®sion de gra-
de 4, de véritables ruptures des fais-
ceaux musculaires peuvent survenir en 
plein corps mais elles sont exception-
nelles et ces « claquages vrais » sem-
blent limités à certains muscles des pa-
rois (grand pectoral, grand dorsal (Fig 
22), droit de lõabdomen).[1,6] Lõarchi-
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.  

 

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

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

Figure 21 : grade 4. Epreuve de contraction mon-
trant la r®traction dõun long biceps d®sins®r® 

Figure22 : grade 
4. Rupture intra-
musculaire au 
sein dõun muscle 
de la paroi, ici le 
grand dorsal  ; il 
sõagit dõune 
« vraie » déchi-
rure musculaire 
(rare++) 
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 3 L®sions intrins¯ques purement 
conjonctives [15] 
Dans ces atteintes intrinsèques, il exis-
te, comme dans les contusions, des lé-
sions limitées au seul squelette 
conjonctif sans anomalies des fascicu-
les musculaires de voisinage. Elles 
sõexpliquent par une distensibilit® 5 
fois moins importante de lõapon®vrose 
par comparaison à celle du muscle [15]. 
Différents stades de gravité [1,6] peu-
vent ®galement sõobserver dans ce type 
dõatteinte (Tableau 4). 

 3-1 L®sions b®nignes  
Elles se retrouvent en regard des septa 
conjonctifs centromusculaires 
(prolongements tendineux ou expan-
sions aponévrotiques) qui, dans ce cas, 
sõ®paississent et pr®sentent un contour 
flou par comparaison au côté opposé 
Fig 23). Ces lésions ne sont, à notre 
connaissance, pas décelées en IRM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il sõagit de l®sions b®nignes dont lõ®vo-
lution est rapidement favorable, de 
lõordre dõune semaine sõil sõagit dõune 
aponévrose de petit calibre et plutôt 
deux semaines sõil sõagit dõune cloison 
conjonctive importante.  
 
 3-2 L®sions de gravit® interm®-
diaire  
3 types de l®sions peuvent sõobserver ¨ 
ce stade : la disparition dõune cloison, 
la rupture dõune cloison apon®vrotique 
superficielle ou le décollement entre 2 
cloisons. Lõ®volution de ce type dõat-
teinte est dõenviron 3 semaines. 
 
 3-2-1 La disparition dõune cloison 
intramusculaire  
Lors du balayage axial (technique de 
lõascenseur), on ne visualise plus une 
partie de cloison centromusculaire sans 
quõune interruption focale ne soit d®ce-
lée. Un remaniement hyperéchogène et 
h®t®rog¯ne, centr® sur la cloison, sõob-
serve mais lõarchitecture musculaire de 
voisinage est respectée (Fig 24). Un re-
pli aponévrotique périphérique ou un 
prolongement tendineux intramuscu-
laire (tendon conjoint par exemple) 
peut °tre le si¯ge de ce type dõatteinte 
qui correspond très vraisemblablement 
à des dissociations voire des micro-
ruptures étagées des fibres conjoncti-
ves constituant cette cloison.  
 
 3-2-2 La rupture dõune apon®vro-
se superficielle 
Lésion rare, peu connue, elle est par-
fois difficile à déceler en échographie 
alors quõelle apparait ®vidente en IRM. 
Lõinterruption de lõapon®vrose superfi-
cielle est nette et en général de petite 
taille sõaccompagnant dõune nappe hy-
poéchogène située en sous-cutané mais 
aussi en superficie du muscle (Fig 25) . 

Figure 23 : lésion conjonctive bénigne.  Epaissis-
sement à contours flous de la cloison aponévroti-
que frontale du semi-membraneux. A : côté gau-
che pathologique. B : côté droit comparatif  
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 3-2-3 D®collement interapon®vro-
tique 
Int®ressant lõaccolement apon®vrotique 
entre le court et le long biceps fémoral 
ou entre le gastrocnémien médial et le 
soléaire, ce type de lésion est parfois 

difficile ¨ d®pister en lõabsence dõ®pan-
chement associé, ce qui impose la com-
paraison au côté opposé. Dans ce cas, 
on observe uniquement un épaississe-
ment hypoéchogène entre les 2 aponé-
vroses hyperéchogènes (Fig 26); cet 
épaississement peut aussi se situer 
plus distalement en regard de lõaccole-
ment aponévrotique situé en superficie 
du court biceps ou du soléaire. Quand 
un épanchement interaponévrotique 
est présent, il est souvent peu impor-
tant, « en nappe », rarement collecté. Il 
ne sõagit pas dans ce cas dõune collec-
tion sanguine en provenance dõune l®-
sion plus proximale qui doit bien en-
tendu être recherchée car elle peut aus-
si entraîner un hématome inter-
apon®vrotique mais dõune atteinte pu-
rement aponévrotique localisée à ce 
niveau.  

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

Figure 26 : lésion conjonctive de grade intermé-
diaire. Décollement interaponévrotique entre le 
gastrocnémien médial et le soléaire ; la lésion est 
centrée sur le tendon du plantaire. A : côté gau-
che normal. B : côté droit pathologique  

Figure 25 : lésion conjonctive de grade intermé-
diaire. Rupture focale de lõapon®vrose superfi-
cielle du long biceps avec petite nappe liqui-
dienne fusant dans le tissu sous cutané 
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La contraction facilite le dépistage de 
ce type dõatteinte en particulier au ni-
veau du mollet. En effet, le rôle de ten-
don du plantaire y paraît important car 
il vient soulever lõapon®vrose du gas-
trocnémien médial en contraction. 
Ces lésions sont souvent peu graves en 
particulier si une ponction évacuatrice 
est rapidement effectuée mais, en cas 
de persistance de lõh®matome, elle 
donne lieu à des épaississements cica-
triciels gênants car il entraîne une di-
minution du glissement musculaire 
(lors de la contraction) au stade chroni-
que (Fig 27). 

 3-3 Rupture dõune cloison intra-
musculaire 
Le stade de gravité le plus important 
des lésions à point de départ conjonctif 
est la rupture dõune cloison apon®vro-
tique (Fig 28)  ou dõune expansion ten-
dineuse intramusculaire. De survenue 
brutale, elle entraîne une impotence 
fonctionnelle parfois sévère. Les fibres 
musculaires sõins®rant sur cette cloison 
sont souvent lésées mais leur atteinte 
se présente de manière symétrique de 
part et dõautre de lõapon®vrose qui est 
au centre de la lésion (Fig 29), ce qui 
permet de la diff®rencier dõune d®sin-
sertion musculo-aponévrotique. Ce 

sont des lésions graves, entrainant une 
sidération en contraction ; elles sont 
souvent m®connues si lõatteinte muscu-
laire de voisinage est peu importante ; 
elles donnent parfois lieu à des remises 
sur le terrain trop précoces alors que 
leur dur®e dõ®volution est de lõordre de 
6 semaines.  

Quelque soit leur grade, ces lésions à 
point de départ conjonctif sont sous 
estimées et beaucoup plus fréquentes 
que lõon imagine. On sõen rend compte 
en relisant dõanciens dossiers ®tiquet®s 
« désinsertion myoaponévrotique » 
alors que la lésion est parfaitement sy-
m®trique de part et dõautre des 2 ver-
sants dõune apon®vrose mal visible. La 
lésion initiale est en fait, dans ce type 
de présentation, une rupture aponé-
vrotique entrainant une désinsertion 

Figure 27 : épaississement séquellaire après dé-
collement interaponévrotique  ; un trouble fonc-
tionnel en résulte suite à la perte de glissement 
entre les 2 muscles 

Figure 28 : l®sion grave. Rupture dõune cloison 
aponévrotique du semitendineux qui est ré-
tractée et détendue 

Figure 29 : lésion conjonctive grave. Rupture 
de la cloison aponévrotique frontale du long 
biceps avec désinsertion des fibres musculai-
res de part et dõautre de la rupture 
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des fascicules musculaires insérés sur 
elle. Une coupe effectu®e dans lõaxe 
présumé de la lame conjonctive 
(montr® par lõ®tude comparative) per-
met de redresser le diagnostic (Fig 30). 

 
 
 4  Importance des classifications 
La détermination de la gravité de la 
l®sion et lõ®volution de sa cicatrisation 
sont des éléments importants pour dé-
cider la date de reprise des activités ou 
de la remise sur le terrain du sportif 
[16-20]. En effet, le v®ritable challenge 
de lõimagerie est dõ®viter la r®cidive car 
elle est fréquente, en particulier dans 
les lésions sévères et chez les patients 
ayant un antécédent lésionnel [21-23]. 

On sait aussi que la topographie proxi-
male des lésions est un élément défa-
vorable [24]. Pour tenter de prévenir 
les récidives, des relations entre la tail-
le de la l®sion et la dur®e dõimmobilisa-
tion ont été proposées, en particulier 
en IRM [25-26]. Ce sont des facteurs à 
prendre en compte mais il nous semble 
que la détermination du grade lésion-
nel comme proposé ci-dessus est lõ®l®-
ment le plus important du pronostic 
car, comme nous lõa montr® Renoux 
[27], le temps de reprise est proportion-
nel ¨ la gravit® de lõatteinte. Cela sem-
ble surtout plus logique puisque, lors-
quõon mesure une l®sion musculaire, 
cõest surtout le saignement qui est me-
suré et non la lésion elle-même.  
La d®termination de lõ®volution cicatri-
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 
nous des facteurs importants car ils 
permettent dõenvisager (si les tests cli-
niques lõautorisent) un retour du spor-
tif sur le terrain. Ces éléments ne sem-
blent pas abordés dans la littérature et 
constituent, à notre avis, des éléments 
diagnostics fort utiles en traumatologie 
sportive.  

Figure 30 : lésion décrite initialement comme 
une d®sinsertion myotendineuse de lõattache du 
biceps sur le tendon conjoint.  La coupe réalisée 
dans lõaxe du tendon montre quõil sõagit en fait 
dõune rupture tendineuse 

Figure 31 : épaississement cicatriciel ancien, à 
contours parfaitement nets dõune d®sinsertion 
sur la cloison frontale du long adducteur  
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Les cicatrices et hypotrophies résiduel-
les doivent être analysées ; elles persis-
tent dans la majorité des cas après une 
lésion traumatique musculaire et peu-
vent sõaccompagner dõun trouble fonc-
tionnel [28] et favoriser la survenue de 
r®cidives. En effet, lõant®c®dent trau-
matique est systématiquement décrit, 
en plus de la fatigue musculaire et 
dõun ant®c®dent de l®sion du crois® an-

térieur [17] comme un facteur favori-
sant la récidive [16,28-29]. Ces consta-
tations confortent lõid®e de lõimportan-
ce des étirements dans la prise en char-
ge de ces lésions [19,29,30]. 

 Conclusion 
Lõ®chographie est la premi¯re techni-
que à utiliser en cas de lésion traumati-
que musculaire. En aigu, le but de lõi-
magerie est de préciser le siège exact 
de la lésion ainsi que sa gravité mais 
aussi de déterminer quelle composante 
anatomique est entreprise : muscle, 
conjonctif, jonction entre les 2 structu-
res en nõoubliant pas que les l®sions ¨ 
point de départ conjonctif sont très fré-
quentes et sous estim®es. Lõ®chogra-
phie est le plus souvent le seul examen 
nécessaire hormis dans 2 circonstances 
où une étude IRM complémentaire 
doit être réalisée : un examen échogra-
phique initial négatif avec une clinique 
positive et le bilan dõune d®sinsertion 
tendineuse proximale. Une ponction -
évacuation guidée par échoscopie et 
suivie dõune compression doit °tre ef-
fectu®e en cas dõh®matome en phase 
liquide, compressible par la sonde. Le 
suivi de la cicatrisation des lésions et le 
dépistage des complications comme les 
ossifications et les adhérences est éga-
lement de ressort de lõ®chographie. Sa 
difficulté est par contre importante à 
lõorigine de nombreuses erreurs impo-
sant une technique rigoureuse et la 
connaissance, dõune part, de la s®mio-
logique ultrasonore des lésions, et 
dõautre part, des rep¯res anatomiques 
permettant de conduire lõexamen de 
manière systématique. 

Figure 32 : contr¹les successifs dõune d®sinser-
tion distale du long biceps droit. A  : 2 semaines 
après 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 acquise dõun point de vue ®cho-
graphie, ce qui ne veut pas dire quõelle est solide 
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  Cette question, bien que sõadres-
sant le plus souvent à un confrère gé-
néraliste ou spécialiste nous est toute-
fois parfois pos®e au cours dõun acte 
radiologique soit par le patient lui -
m°me soit dans lõattente dõune orienta-
tion diagnostique. Il conviendra donc 
avant de se jeter avec avidité sur la 
sonde échographique de déblayer le 
terrain afin dõorienter au mieux lõexa-
men. Lõinterrogatoire nõest donc pas ¨ 
n®gliger. Lõ©ge du patient est ¨ prendre 
en compte tout comme le mode de sur-
venue (traumatique ou non) et le délai 
dõapparition de ce d®ficit. Lõactivit® 
professionnelle du patient,  le sport ou 
des activités de loisirs éventuellement 
pratiquées sont importants à connaître. 
Le d®ficit dõ®l®vation est-il lié à la dou-
leur avec une limitation réflexe des 
amplitudes  ? Le patient présente t-il 
par ailleurs une pathologie chronique 
suivie (Pseudo Polyarthrite Rhumatoï-
de, Polyarthrite Rhumatoïde, Chondro-
calcinoseé.) ? Nous nõaborderons pas, 
par ailleurs, les problèmes de déficit 
dõ®l®vation dõorigine neurologique lõ®-
chographie nõayant aucune indication 
dans ce registre. 
 
Un examen clinique succinct reste à 
r®aliser avant dõexplorer ®chographi-
quement cette ®paule. Lõinspection se 
fait lors de lõinstallation du patient en 
recherchant une amyotrophie des fos-
ses scapulaires, une hypertrophie de 
lõacromio-claviculaire. Un intérêt parti-
culier est porté lors du déshabillement 
du patient si lõon est pr®sent ¨ ce mo-
ment l¨. Lõ®tude de la mobilit® passive 

permet dõ®valuer le degr® ®ventuel de 
raideur articulaire. On se contentera de 
rechercher un défaut de rotation exter-
ne coude fléchi en portant les avant 
bras en rotation externe et en compa-
rant avec le côté controlatéral. On peut 
également demander au patient de flé-
chir le tronc à 90° les bras ballant qui 
vont donc devenir verticaux. Les bras 
seront ensuite soutenus et lõon deman-
de au patient de se redresser. Si cette 
manïuvre est possible il existe une an-
t®pulsion passive dõau moins  90Á 
confirmant une liberté capsulaire rési-
duelle. Lõ®tude de la mobilit® active, en 
cas de déficit moteur, peut se résumer 
¨ quatre tests quõun radiologue peut 
rapidement effectuer : le lift -off test 
pour le sub scapulaire,  le drop arm 
sign pour le supra épineux, le test du 
rappel automatique pour lõinfra-
épineux et enfin le signe du clairon. 
Par ailleurs, une échographie sans ra-
diographies récentes est périlleuse. Un 
bilan standard comprenant des clichés 
de face avec les 3 rotations, un profil de 
Lamy et un cliché de face en décubitus 
rayon droit (Railhac) se doit dõ°tre r®-
alis® avant ou apr¯s lõ®chographie.  
Lõexploration ®chographique dans ce 
contexte nosologique doit permettre 
dõexpliquer le d®ficit constat® clinique-
ment et fournir ainsi de précieux élé-
ments au correspondant. Le déroule-
ment de lõexamen ®chographique est 
systématique, ceci quelque soit le pro-
blème évoqué par le patient.  
La premi¯re question que lõon peut se 
poser concerne la faisabilit® de lõexa-
men dans un contexte dõimpotence 

DOCTEUR, JE NõARRIVE PLUS A MONTER LE BRAS  

CHRISTOPHE COURTHALIAC  

Clermont -Ferrand, SELIMED 63 



 

26 

  

plus ou moins prononcée : dans tous 
les cas, les différentes positions de réfé-
rence peuvent être réalisées par le pa-
tient en sõaidant ®ventuellement de pe-
tites astuces comme une étude en dé-
cubitus bras pendant permettant de 
limiter la tension musculaire et de libé-
rer lõespace sous acromial, ou la r®ali-
sation dõune ant®pulsion du moignon 
de lõ®paule avec r®tropulsion du cou-
de. Le seul cas très compliqué résulte 
dõATCDs de fracture du tubercule ma-
jeur qui bascule en dedans plaçant ain-
si le tendon supra ®pineux sous lõacro-
mion et ce quelque soit les manïuvres 
entreprises (Fig. 1).  
 

 
Lõexamen de routine recherchera une 
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 très 
variables allant dõune rupture partielle 
superficielle  et distale (fig 2 et 2bis) 
survenant sur une épaule totalement 
saine au préalable, à une rupture éten-
due (Fig. 3) sur un tendon dégénératif 
asymptomatique.  

Figure 1 : Arthroscanner de lõ®paule gauche ; 
reconstruction frontale oblique  : bascule du tu-
bercule majeur suite à une fracture complexe 
ancienne. 

Figure 2 : Coupe échographique coronale, désin-
sertion distale superficielle post -traumatique du 
tendon supra-épineux. 
Figure 2 bis : Même lésion que sur la figure 2 en 
IRM en densité de protons avec saturation de la 
graisse, coupe coronale oblique chez un autre 
patient  

Figure 3 : Rupture 
transfixiante éten-
due du tendon supra
- épineux après un 
traumatisme direct 
chez une femme de 
48 ans avec exten-
sion au sein de lõin-
fra-épineux 
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 Dans le cas de la rupture partielle su-
perficielle ou de la désinsertion distale 
on retrouve une sidération loco -
régionale dans les premières semaines 
explication la symptomatologie invali-
dante avec une rupture somme toute 
peu ®tendue. Lõexamen d®terminera 
lõanciennet® des l®sions retrouv®es 
avec notamment lõanalyse des muscles 
de la coiffe. Une amyotrophie avec in-
filtration graisseuse (Fig. 4)  plaidera 
en faveur dõune rupture ancienne et 
dans ce cas lõ®l®ment plus r®cent qui a 
déclenché la nouvelle symptomatolo-
gie est à rechercher : bursopathie (Fig. 
5), fracture post-traumatique, ®panche-
ment articulaire lors dõune pouss®e 
dõarthroseé  
On pourra ®galement sõaider de lõana-

lyse  de la coiffe controlatérale à la re-
cherche de lésions dégénératives avan-
c®es ou dõune ®paule totalement saine. 
Un épanchement intra-articulaire, quõil 
soit purement mécanique ou inflam-
matoire peut, sõil est volumineux, en-
trainer une impotence fonctionnelle 
relative m°me en lõabsence dõatteinte 
tendineuse. Une cause fréquente de ces 
épaules douloureuses et déficitaire est 
représentée par une migration calcique 
le plus souvent intra -bursale bien visi-
ble sur les radiographies standards 
avec une forme moins connues de mi-
gration intra -osseuse responsable dõu-
ne érosion avec une calcification au 
sein de cette calcification (Fig. 6).  

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

Figure 5 : Coupe frontale postérieure ; volumi-
neuse bursopathie liquidienne en échographie 
sans épaississement des feuillets 

Figure 6 : aspect échographique de migration 
intra -osseuse dõune calcification avec impor-
tantes ®rosions osseuses en regard de lõinser-
tion distale du supra -épineux en coupe fronta-
le 
Figure 6 bis : radiographie dõ®paule gauche de 
face en rotation externe modérée révélant une 
calcification peu dense et une érosion osseuse 
du tubercule majeur en regard. 
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 On recherchera une hyperhémie asso-
ciée. 
Par contre il semble impératif en cas 
dõexamen de routine totalement nor-
mal de tenir compte alors des indica-
tions fournies par le patient concernant 
le site principal des douleurs  ; Certes 
cette ®tude peut sõav®rer normale sõa-
gissant souvent dõune douleur projet®e 
mais on pourra parfois mettre en évi-
dence des calcifications du grand pec-
toral (fig 7) ou de lõinsertion des fais-
ceaux deltoïdiens.  

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 la scapula ou de lõhum®-
rus.  

 
 

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

Figure 8 : coupe échographique postérieure 
axiale en regard de la scapula ; infiltration 
pseudo-liquidienne du périoste  

Figure 8 bis : radiographie de lõ®paule gauche 
correspondante (incidence de Railhac) mon-
trant un aspect lytique de la trame osseuse du 
corps de la scapula 

Figure 8 ter : coupe IRM axiale en T1  rapide 
avec injection de gadolinium révélant une 
infiltration tumorale  
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On recherchera alors une hyperhémie. 
Surtout une IRM sera programmée 
dans les délais les plus brefs afin de 
faire un bilan des loges atteintes.  
Une réduction des amplitudes articu-
laires actives et passives conduira à re-
chercher des signes de capsulite sous 
forme dõun ®paississement du ligament 
coraco-huméral  supérieur à 3 mm 
(Fig. 9 et 9bis) avec une comparaison 
par rapport au côté controlatéral ainsi 
quõun aspect flou des contours du liga-
ment, en se m®fiant dõun prolonge-
ment du tendon petit pectoral.  

 
Une infiltration de lõintervalle des rota-
teurs associée à une hyperhémie peut 
constituer un ®l®ment en faveur dõune 
capsulite rétractile tout comme un 
épaississement synoviale de la région 
postéro-inférieure (Fig. 10). 

 Conclusion  
 
En cas de d®ficit dõ®l®vation du mem-
bre supérieur, hors problème neurolo-
gique, cõest une v®ritable enqu°te poli-
ci¯re qui d®bute afin dõen trouver lõori-
gine. Un examen échographique de 
routine et systématisé est nécessaire 
associé à des radiographies standard. 
On sera bien s¾r ¨ lõ®coute du patient 
pour explorer dõ®ventuelles zones dou-
loureuses atypiques afin de ne pas mé-
connaitre de processus infiltratif.  
 

Figures 9 et 9 bis  : échographie axiale oblique à 
hauteur de la coracoïde montrant un épaississe-
ment de plus de 3mm du ligament coraco-
huméral en échographie avec une hyperhémie 
au Doppler puissance dans le cadre dõune cap-
sulite 

Figure 10 : épaississement synovial postéro-
inférieur en coupe axial postérieure dans un 
contexte de capsulite rétractile  
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 Les traumatismes de lõépaule sont 
des motifs fréquents de consultation 
dans la pratique clinique quotidienne. 
Le bilan clinique reste le temps essen-
tiel mais lõexamen du patient peut °tre 
limité par la tuméfaction et la douleur 
locale. Selon la gravité des symptômes 
et les donn®es de lõexamen clinique 
une imagerie sõav¯re tr¯s fr®quemment 
nécessaire pour une meilleure prise en 
charge médicale. 
Un bilan radiographique bien réalisé et 
suivi dõune interpr®tation attentive et 
rigoureuse est nécessaire pour exclure 
des lésions osseuses traumatiques voi-
re une instabilité articulaire pouvant 
toucher lõarticulation gl®no-humérale 
ou lõarticulation acromio-claviculaire.  
Lõ®chographie, facilement disponible et 
permettant une approche non invasive 
ainsi quõune ®valuation dynamique, est 
lôexamen de premier choix dans le bi-
lan des lésions des tissus mous péri-
articulaires. Néanmoins elle permet 
aussi dõappr®cier certaines parties de la 
surface osseuse et articulaire. 
Lõexamen doit °tre toujours pr®c®d® 
par les radiographies qui doivent idéa-
lement °tre consult®es par lõ®chogra-
phiste.  
Lõexamen  doit °tre r®alis® de mani¯re 
méthodique et rigoureuse en analysant 
tous les plans, de la peau à la surface 
osseuse et articulaire, et en examinant 
les diff®rents r®gions de lõ®paule 
(ant®rieure, sup®rieure et post®rieure,  
suivies éventuellement du  creux axil-
laire). A ce premier examen systémati-
que et protocolé, donnant déjà une vue 
dõensemble des pathologies, fait suite 

un examen plus détaillé ciblé sur la ré-
gion symptomatique (douloureuse, tu-
m®fi®e). Cette seconde partie de lõexa-
men nécessite des coupes échographi-
ques adaptées à la région examinée et 
au type de lésion recherchée. 
 
 1 Analyse des contours osseux 
extra-articulaires 
Elle est guid®e par des signes dõappel 
cliniques laissant suspecter une éven-
tuelle fracture (tuméfaction, sensibilité 
à la palpation et aux mouvements, to-
pographie de la douleur).  
Les fractures de la grande tubérosité de 
la tête humérale sont secondaires à un 
traumatisme direct (chute), à un arra-
chement tendineux, ou à une luxation 
gléno-humérale antéro-m®diale. Lõexa-
men échographique recherche une in-
terruption de la corticale à la face supé-
rieure du trochiter avec marche dõesca-
lier (Fig. 1).  
Typiquement ces fractures sont non 
diagnostiquées sur les radiographies 
réalisées  « sur le terrain » (par exem-
ple lors de vacances au ski) et sont mi-
ses en évidence après 2-3 semaines par 
lõ®chographie r®alis®e  pour un bilan 
de  la coiffe de rotateurs. 
Les fractures de lõacromion sont aussi 
visibles ¨ lõ®chographie et doivent °tre 
diff®renci®es dõun os acromial accessoi-
re.  
Les fractures du processus coracoïde  
sont rares et rencontrées lors de trau-
matismes importants de lõ®paule ou, 
très rarement, après luxation antérieu-
re. Sur le plan clinique elles sont ac-
compagn®es dõune douleur lors de la 
flexion -supination contrari®e de lõavant
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-bras sur le bras. La radiographie 
conventionnelle montre ces fractures si 
une incidence axillaire est réalisée. El-
les passeront facilement inaperçues sur 
les autres incidences en raison de la 
superposition des structures osseuses. 
Lõ®chographie r®alis®e avec des coupes 
« axiale obliques è permet lõanalyse 
dõune grande partie de la face sup®-
rieure du processus coracoïde. 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-
que du muscle biceps brachial  est dou-
loureuse. Lõanalyse du processus cora-
coïde doit faire partie de tout examen 
®chographique dõ®paule post-
traumatique.  
Dõautres fractures de la scapula (Fig. 3) 
ou dõautres os peuvent ®galement °tre 
visibles selon leur localisation. 

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

Figure 2 : fracture du processus coracoïde. 
Echographie : coupe sagittale oblique  du pro-
cessus coracoïde. Radiographie en profil axil-
laire : base du processus coracoïde = flèche 
courbe noire, fracture = flèche noire, extrémi-
té du processus coracoïde =  flèche courbe 
blanche. 

Figure 3 : fracture de lõ®pine de lõomoplate en 
échographie. Coupe coronale oblique mon-
trant une interruption de la corticale supé-
rieure de lõ®pine de lõomoplate avec marche 
dõescalier (fl¯che). 
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 2 Analyse des structures p®ri-

articulaires  

Les d®chirures des tendons qui sõins¯-
rent sur le processus coracoïde sont ex-
trêmement rares. La rupture du tendon 
du grand pectoral quoique rare, se voit 
de plus en plus,  souvent dans un 
contexte  dõentrainement musculaire 
intensif. Elle nécessite un diagnostic 
rapide car un traitement chirurgical 
précoce pourra, selon le type de ruptu-
re, être proposé. 
Les déchirures post-traumatiques des 
tendons de la coiffe des rotateurs sont 
fréquentes 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-
lée post traumatique (Fig. 4) du tendon 
subscapulaire (10 % des déchirures de 
coiffe) qui peut passer totalement ina-
per­ue si lõexamen ®chographique nõest 
pas r®alis® selon un protocole dõanaly-
se systématique. 
Les déchirure complète du tendon long 
chef du biceps sont de diagnostic clini-
que facile. Lõ®chographie est r®alis®e 
seulement en cas de patient obèse limi-
tant lõexamen physique. La luxation du 
tendon beaucoup plus difficile à éva-
luer cliniquement, bénéficiera par 
contre de cette imagerie. 
En cas de traumatisme de la bourse sy-
noviale sous-acromiale, lõ®chographie 
montre un épaississement hypoécho-
gène 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 fré-
quentes après un traumatisme local. La 
calcification peut se rompre dans le 
tendon, dans lõos, dans les tissus mous 
entre la bourse et les tendons ainsi que 
dans la bourse sous-acromiale. Dans ce 

dernier cas la bourse présente un 
contenu hyperéchogène correspondant 
au lait calcique (fig.5). Une éventuelle 
ponction guidée par échographie per-
met ¨ la fois dõ®vacuer les cristaux et 
de réaliser une infiltration intrabursale.  
 
     3 Analyse de lõarticulation gl®no-

humérale 
    3-1 Epanchement articulaire 
Lõ®chographie permet ais®ment de 
mettre en évidence un épanchement 
intra -articulaire au niveau de la gaine 
du tendon du long chef du biceps 

Figure  4 : avulsion post-traumatique complète 
du tendon subscapulaire. 
Arthro -IRM : coupe axiale en T1FS. Echogra-
phie : coupe axiale antérieure. 
Flèche noire = désinsertion complète du ten-
don. Flèche courbe=tendon long chef du bi-
ceps luxé médialement en intra-articulaire, 
Tête de flèche=gouttière bicipitale vide, Asté-
risque = trochin.  
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(r®cessus articulaire bicipital) ou dans 
le  récessus articulaire antérieur, posté-
rieur, ou inférieur. Dans la grande ma-
jorit® des cas, lõ ®panchement est an®-
chogène mais si il est hématique il peut 
être hyperéchogène (Fig. 6). Il peut 
également comporter un niveau lipidi-
que (lipohémarthrose) signant une 
fracture. La mise en ®vidence dõun 
épanchement intra-articulaire post -
traumatique doit pousser à une analy-
se approfondie des radiographies 
conventionnelles et inciter à réaliser un 
examen attentif des surfaces articulai-
res en échographie. 
 

 3-2 Fractures intra-articulaires  

Les fractures ostéchondrales peuvent 
°tre ¨ lõorigine de corps libres intra-
articulaires. Lorsquõils sont visibles ¨ 
lõ®chographie, les fragments se pr®sen-
tent comme des structures hyperécho-
gènes avec un revêtement cartilagi-
neux formant une bande hypo - ou ané-
chog¯ne dõ®paisseur homog¯ne (Fig. 7  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

et 8). La d®monstration dõun fragment 
ostéochondral doit conduire à un bilan 
soigneux de la surface articulaire à la 
recherche de la niche. Le scanner ou 
lõIRM restent indispensables pour un 
bilan lésionnel précis. 

 T°te de fl¯che = calcification tendineuse rom-
pue, Flèches = calcium dans la bourse, Astéris-
que = trochiter  

Figure 5 : rupture post -
traumatique dõune cal-
cification du tendon 
supraspinatus. Radio-
graphie conventionnelle 
de face. Echographie, 
coupe coronale oblique 
du trochiter et du ten-
don supraspinatus.  

Figure  6 : ®panchement articulaire de lõarticu-
lation gléno-humérale. Echographie : coupe 
axiale et sagittale oblique du récessus articu-
laire bicipitale. Lõ®panchement h®matique 
(Fl¯ches) appara´t comme une collection liqui-
dienne hyperéchogène entourant partielle-
ment le tendon long chef du biceps (têtes de 
flèche). Le tendon est normal 

Figure 7 : fragment ostéochondral intra articu-
laire. Echographie, coupe coronale. La compo-
sante ossifiée est hyperéchogene (têtes de flèche 
noires),  la partie chondrale apparaît comme 
une bande hypoéchogène (têtes de flèche blan-
ches). Le tendon supraspinatus est normal.  As-
térisque = trochiter  



 

34 

Les fractures-impactions de la tête hu-
mérale sont facilement identifiables en 
®chographie sous la forme dõencoches 
sur la surface articulaire (Fig. 9). La lé-
sion de Malgaigne est typiquement lo-
calisée à la face postéro-supéro-latérale  
de la tête, celle de Mc Laughlin à la fa-
ce antéro-médiale.  

 
 
 
 
 
 
 

 3-3 Instabilit® gl®no-hum®rale 

En cas de luxation antéro-m®diale lõ®-
chographie ne joue pas de rôle dans le 
diagnostic. Par contre elle est très sou-
vent demandée si on suspecte une dé-
chirure post -traumatique associée des 
tendons de la coiffe des rotateurs. Dans 
ce cas lõexamen du tendon subscapu-
laire peut être difficile si le patient por-
te un  gilet.  
Lõ®chographie permet de faire le dia-
gnostic de luxation postérieure, qui 
dans presque 50% des cas est non dia-
gnostiqu®e ¨ lõexamen radiologique. 
Les images axiales obtenues par voie 
antérieure ou postérieure montrent le 
déplacement de la tête par rapport au 
processus coracoïde ou au bord posté-
rieur de la gl¯ne. Lõ®chographie peut 
être réalisée sans douleur pour le pa-
tient sans avoir à mobiliser le bras ni 
enlever le corset.  
Les déchirures du bourrelet glénoïdien 
sont dõanalyse difficile, voire impossi-
ble ¨ lõ®chographie. 
Les fractures-impactions de la tête hu-
mérale (cf ci-dessus) sont à rechercher 
dans ce contexte clinique. 

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 = 
têtes de flèche, niche = flè-
ches courbes 

Figure 9 : encoche antérieure sur la tête humé-
rale (flèches) après épisode de luxation posté-
rieure réduite. Echographie, coupe axiale anté-
rieure, scanner, coupe axiale.  
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  4 Analyse de lõarticulation acromio 
claviculaire  
Lõexamen clinique permet dans la 
grand majorité des cas de faire le dia-
gnostic dõinstabilit®. La radiographie 
conventionnelle réalisée debout, éven-
tuellement  comparative, montre les 
rapports articulaires et permet de juger 
de la s®v®rit®. Lõ®chographie nõa pas de 
rôle si la radiographie est anormale. Si 
la radiographie est normale (Stade 1) 
lõ®chographie peut montrer des signe 
dõentorse b®nigne sous la forme dõun 
épanchement intra-articulaire bien visi-
ble sur les images coronales et sagitta-
les obliques orient®es selon lõinterligne 
articulaire (fig. 10). Une éventuelle in-
filtration intra -articulaire est très facile-
ment guidée par échographie en utili-
sant une aiguille 25-27 gauge par voie 
antérieure. 
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Figure 10 : entorse b®nigne (grade 1) de lõarticu-
lation acromio -claviculaire. Echographie, coupes 
coronale oblique et sagittale oblique. Epaississe-
ment du plan capsulo-ligamentaire (têtes de flè-
che) associé à un épanchement articulaire 
(Fl¯ches) 
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 1 Introduction  
Face ¨ une telle demande dõun patient, 
intégrée dans un plan thérapeutique 
cohérent, de nombreux gestes peuvent 
être proposés. En 2012, le guidage des 
gestes interventionnels courants de lõ®-
paule est admis par tous et lõ®chogra-
phie est devenue la technique de choix 
en raison de son inocuité notamment 
en matière de rayonnement ionisant, 
de son accessibilité et de son faible 
coût. De nombreuses études récentes 
concluent ¨ la meilleure efficacit® dõun 
geste scapulaire échoguidé versus un 
geste r®alis® ¨ lõaveugle. En intra-
articulaire gléno -huméral (y compris 
dans le récessus bicipital) ou acromio-
claviculaire comme en péri-articulaire, 
le bénéfice thérapeutique est significa-
tif pour le patient quand lõ®chographie 
est utilisée [1-4]. Il existe bien quelques 
rares voies dissonantes [5], mais globa-
lement les conclusions sont univoques : 
il faut un guidage par imagerie des 
gestes interventionnels thérapeutiques 
de lõ®paule.  Outre la plus grande pr®-
cision du geste, lõ®chographie permet 
au mieux de choisir la cible en fonction 
des anomalies observées. 
 
 2 Pr®alable 
Au moment où le patient fait cette de-
mande devant une scapulagie invali-
dante, plusieurs cas de figures peuvent 
se présenter : 

- ¨ lõoccasion dõun bilan dõimagerie 
(radiographie standard, ®chographie, 
scanner ou IRM), lõimageur pose lõindi-
cation dõun geste ®choguid®  et deman-
de lõaccord du th®rapeute. Il est donc 

licite de r®aliser lõacte interventionnel 
dans un second temps, ce qui permet 
dõobtenir le consentement ®clair® et de 
rechercher les éventuelles contre-
indications.  

- le patient est adressé par un 
confr¯re connu de lõ®chographiste in-
terventionnel, avec lequel il a lõhabitu-
de de travailler et qui connait bien les 
procédures. Les précautions nécessai-
res ont été prises. Dans ce cas, après 
avoir refait un état des lieux par écho-
graphie, ¨ la fois pour sõassurer de lõab-
sence dõ®volution et pour d®finir pr®ci-
sément une cible, le geste peut être ef-
fectué. 

- le patient est adressé par un 
confrère qui ne travaille pas habituelle-
ment avec lõ®chographiste interven-
tionnel. Il faut alors refaire un bilan 
complet et poser ou non lõindication 
dõintervention 
Quoi quõil en soit, lõ®chographiste in-
terventionnel reste toujours le décideur 
ultime du geste et en assume toute la 
responsabilité. 
 
 3 Contre-indications, pr®cautions 
Une fois lõindication retenue, comme 
pour tout geste invasif, lõ®chographiste 
doit sõentourer dõun certain nombre de 
précautions. 
Lõinformation du patient et lõobtention 
du consentement r®pondent dõune 
obligation juridique  ; cela permet au 
patient de mieux comprendre le geste 
et de lõaccepter ou non, et ¨ lõ®chogra-
phiste interventionnel de mieux 
connaître le patient et de rechercher 
dõ®ventuelles contre-indications. Il faut 
savoir que les bonnes intentions  
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 ou lõexercice dans les r¯gles de lõart ne 
suffisent pas. Un document dõinforma-
tion doit être rédigé et rapporté si pos-
sible sign® le jour de lõexamen. Une 
feuille détachable avec un numéro 
dõappel en cas de probl¯me doit °tre 
conservée par le patient. 
Lõh®mostase ne doit pas °tre n®glig®e. 
Pour les gestes à visée thérapeutique, 
le traitement par aspirine ne constitue 
en général pas une contre-indication 
pour un calibre dõaiguille sup®rieur ou 
égal à 18 Gauge ; chez les patients co-
ronariens porteurs dõun stent actif, lõar-
rêt brutal du traitement par aspirine, 
m°me ¨ faible dose, peut sõav®rer tr¯s 
dangereux avec un risque de thrombo-
se. Il faut garder ¨ lõesprit le fort pou-
voir hémorragique dose indépendant 
du Clopidogrel (Plavix®). Les hépari-
nes et les anti-vitamine K sont théori-
quement une contre-indication à un 
geste invasif, mais une étude récente 
objective une absence de complication 
à déplorer sur une série consistante [6]. 
Les r¯gles dõasepsie doivent °tre scru-
puleusement observées avec le lavage 
des mains, les 5 temps de désinfection 
cutanée, la désinfection de la sonde et 
une hygiène satisfaisante des locaux. 
Lõop®rateur et le patient porteront un 
masque ; un champ et des gains stériles 
seront utilisés. En fonction des habitu-
des, on pourra ou non avoir recours à 
un manchon recouvrant la sonde, du 
gel et une blouse stériles. 

  
 4 R®alisation pratique 
Suivant les gestes et les habitudes, le 
patient sera assis ou couché, dans une 
ambiance calme, la plupart du temps 
avec lõaide au moins au d®but dõun 
technicien. Il faut avoir à disposition le 
matériel pour gérer une éventuelle 
complication.  
La progression de lõaiguille se fait en 
temps réel, pour éviter les structures 

nobles. La plupart des équipes utilisent 
un plan longitudinal et un abord le 
plus possible parallèle au plan cutané 
[7]. Le calibre des aiguilles sera adapt® 
au geste : pour ponctionner un kyste 
mucoµde de lõ®chancrure spino-
gl®noµdienne, on pourra aller jusquõ¨ 
16 Gauge alors quõun geste de ponc-
tion -infiltration de la bourse sous -
acromio-deltoïdienne sera en règle gé-
néral exécuté avec une aiguille de 21 
Gauge. 
Les dérivés cortisonés avec une pré-
frence pour les produits retards :  
AltimÈ, Diprost¯neÈ), la xylocaµne et lõ 
acide hyaluronique sont les produits 
les plus utilisés [7-11]. On pourra éga-
lement avoir recours à des substances 
comme la toxine botulique, le polido-
canol ou le phénol à 96% dans des si-
tuations particulières [12]. Enfin, une 
étude récente  envisage le traitement 
de la capsulite rétractile par radio -
fréquence  avec guidage échographi-
que [13]. 
 
 5 Gestes ®choguid®s 
 5-1 Bourse sous-acromio-
deltoïdienne 
Une forte proportion des douleurs sca-
pulaires sont dõorigine bursale : il sõagit 
de bursopathies et de tendino-
bursopathies dans la plupart des cas. 
On visualise un épaississement pariétal 
souvent si¯ge dõune hyperh®mie en 
mode Doppler et/ou dõun ®panche-
ment significatif. La comparaison avec 
le côté asymptomatique est souvent 
dõune grande utilit® diagnostique. 
Dans notre expérience, les infiltrations 
bursales effectués dans de bonnes indi-
cations sont tr¯s efficaces. Lõam®liora-
tion clinique survient habituellement 
dans un délai de quelques jours.  
En cas de diagnostic incertain, lõinfil-
tration sous-acromio-deltoïdienne peut 
avoir à la fois une fonction  
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diagnostique et thérapeutique. On peut 
sans difficulté sous échoguidage placer 
lõextr®mit® de lõaiguille dans une bour-
se sous-acromio-deltoïdienne non dis-
tendue (Fig. 1). 
Les deux voies les plus utilisées sont la 
voie latérale et la voie antéro-latérale 
(Fig. 2). Certains pr®conisent une voie 
supérieure [14]. 
 

Il faut noter quõen cas de rupture trans-
fixiante de la coiffe, une infiltration 
sous acromio-deltoïdienne est égale-

ment intra -articulaire gléno -humérale 
et que dans certains cas, notamment 
chez les personnes âgées, la simple 
ponction dõune collection sous acromio
-deltoïdienne abondante suffit à appor-
ter une amélioration clinique satisfai-
sante (Fig. 3). 
La plupart du temps, on infiltre ¨ lõaide 
dõun d®riv® cortison® ®ventuellement 
associé à de la xylocaïne. Une étude 

envisage le traitement de la bursopa-
thie par toxine botulique type B [10]. 
Dõautres ®tudes r®centes plaident en 
faveur de lõint®r°t de lõacide hyaluroni-
que après réparation arthroscopique 
dõune rupture transfixiante de la coiffe 
[8] ou dans le cadre dõune omarthrose 
excentrée [9]. 

Figure 1  : douleur scapulaire sans bursopathie 
sous acromio-deltoïdienne. Mise en place de 
lõaiguille (fl¯ches bleues droites) entre les feuil-
lets de la bourse sous-acromio-deltoïdienne non 
distendue (flèche bleue courbe) 

Figure 2 : bursopathie sous acromio-
deltoµdienne . Mise en place de lõaiguille 
(fl¯ches bleues droites) par voie ant®ro-lat®rale 
au sein de lõ®panchement intra-bursal (flèche 
bleue courbe) 

Figure 3 : bursopathie sous acromio-
deltoïdienne. A  : épanchement intra-bursal 
abondant (flèche bleue courbe). B : ponction 
sans infiltration avec visualisation de lõaiguille 
(fl¯ches bleues droites) 
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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 à 7.5% des adultes 
asymptomatiques sont porteurs de cal-
cifications tendineuses de la coiffe, et 
que lõ®volution naturelle dõune calcifi-
cation sõeffectuent en 4 ®tapes : précal-
cique, calcique, résorption et post-
calcique [13]. 
Toutes les calcifications ne justifient 
donc pas un geste, échoguidé ou non. 
La meilleure indication est celle dõune 
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-
met dõ®valuer le caract¯re dur ou non 
de la calcification : type 1, très atté-
nuante supposée dure, type 2 échogène 
avec c¹ne dõombre impur suppos®e 
interm®diaire et type 3 sans c¹ne dõom-
bre supposée molle. Dans notre expé-
rience, sõil est vrai que les calcifications 
non atténuante sont souvent molles, les 
calcifications atténuantes sont égale-
ment souvent molles ¨ lõint®rieur et fa-
ciles à ponctionner. 
Actuellement, la technique ¨ lõaiguille 
fine initialement d®crite par lõ®quipe 
canadienne de Cardinal [15,16] sõimpo-
se comme aussi efficace et moins déla-
brante pour le tendon que la technique 
classique ¨ lõaide de deux aiguilles de 
fort calibre, cherchant à vider totale-
ment la calcification. 
Le geste se pratique habituellement en 
position couchée, la position du bras 
étant choisie de manière à bien déga-
ger la calcification. 
Après anesthésie de la bourse sous-
acromio-deltoïdienne, on ponctionne la 
calcification (Fig.4), puis on pratique 
des mouvements de ponction /
aspiration au sein de la calcification 

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 sous-acromio-
deltoµdienne est infiltr®e ¨ lõaide dõun 
dérivé cortisoné. 

 

 
 

Figure 4 : tendinopathie calcifiante. Mise en 
place de lõaiguille (fl¯ches bleues droites) au 
sein de la calcification peu atténuante du ten-
don supraépineux (flèches rouges droites) 

Figure 5 : tendinopathie calcifiante. Disten-
sion et modification du contenu  de la calcifi-
cation (flèches rouges droites ) par mouve-
ments de ponction/aspiration  

Figure 6 : visualisation du lait calcique avec dépôt 
au sein des seringues de sérum physiologique 
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 Lorsque lõindication est bien pos®e et 
le geste bien réalisé, les résultats clini-
ques sont excellents dans notre expé-
rience. 
 
 6-1 kyste paralabral post®rieur 
Des douleurs postérieures sont parfois 
en rapport avec une neuropathie ; il 
peut sõagir notamment dõune compres-
sion du nerf supra-scapulaire à hau-
teur de lõ®chancrure spino-
glénoïdienne par un kyste paralabral 
postérieur. On peut ponctionner celui -
ci par voie postérieure sous échoguida-
ge (Fig. 7). Il faut utiliser en général 
une aiguille de fort calibre (16 Gauge). 
Même si on ne ramène pas de liquide 
mucoïde, une infiltration intrakystique 
de dérivé cortisoné peut dans certains 
cas apporter une amélioration clinique 
et un affaissement du kyste. 
 

 6-2 Interligne gl®no-hum®ral 
En cas dõomarthrose centr®e et de cap-
sulite rétractile mais aussi de tendino-
pathie de la coiffe à bourse sous-
acromio-deltoïdienne sèche et de téno-
synovite du long biceps, la cible du 
geste échoguidé est le compartiment 
intra -articulaire gléno -huméral.  
La voie dõabord ant®ro-latérale dans le 
récessus bicipital est la plus utilisée, en 
évitant soigneusement le tendon du 
long biceps. Elle peut être réalisée sans 
difficult® y compris en lõabsence dõ®-
panchement dans le récessus bicipital 
(Fig. 8). Une voie post®rieure a ®gale-
ment été décrite [17]. Les deux classe 
de produits les plus fréquemment in-
ject®s sont les d®riv®s cortison®s et lõa-
cide hyaluronique.  

Figure 7 : kyste de lõ®chancrure spino-
gl®noµdienne. Modification de lõ®chostructure 
(fl¯che bleue courbe) par infiltration ®choguid®e  
du kyste (flèches rouges droites) 

Figure 8 : infiltration intra -articulaire gléno -
humérale par voie antéro-latérale dans le ré-
cessus bicipital. A : mise en place de lõaiguille 
(fl¯ches bleues droites) dans le r®cessus en 
évitant le tendon du long biceps (flèche bleue 
courbe). b : distension du récessus bicipital 
permettant de mieux silhouetter le tendon du 
long biceps (flèche bleue courbe) 


