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engagés ou associés dans un référé en

. u conseil d'Etat contre cette dévalorisation
E d I to r I al de I'acte intellectuel et sur le fait qu'elle
touche de maniere injuste et injustifiée

spécifiquement la radiologie ostéo

articulaire et les IRM des membres et des
Un temps Breton sur les extrémités... extrémités.

Nous ne pouvons accepter cette situation
Les ateliers de la SIMS ont fait escale a d'autant plus qu'il s'agit d'un acte intellec-
Saint Malo puis a Saint Etienne. De ces ate-tuel strict qui, a I'évidence, ne cesse de se
liers bretons et stéphanois est né un nou- complexifier comme le démontrent ce Gel
veau Gel Contact dont le theme est les ex- contact et les milliers de publications an-
trémités. Coude, main, poignet, cheville, nuelles concernant les extrémités et leurs
pied furent les stars et vous trouverez dans pathologies.
ce Gel Contact toute la passion des moni- Certains de nos colléegues l'ont accepté et
teurs de la SIMS pour ces petites articula- ratifié : pas la SIMS. Merci aux passionnés
tions. qui ont écrit ce formidable Gel Contact sur
Vous constaterez dans ce numéro la com- les extrémités, merci aux membres de la
plexité de I'anatomie propre a ces petites  SIMS défenseurs de ces extrémités qui se
articulations, mais également de la patho- sont pourvus devant le conseil d'Etat, merci
logie dont la qualité d'exploration dépend a nos maitres qui sont montés au front,
particulierement de l'appareillage et de la  unis en la bataille, et qui montrent que
capacité de l'opérateur a optimiser les ré- malgré le vent, la SIMS plie, mais ne rompt
glages. Ceci est vrai en échographie commepas.

en IRM. 'y @NI A GSYLlda RS . NBiGz2ys:
Il faisait un temps de réve en ce mois de
septembre a Saint Malo. C'était sans doute Henri Guerini

le calme avant la tempéte. Les extrémités,
stars d'un weelend, se sont vues relé-
guées au rang de moins que rien par nos
tutelles. Un mois d'octobre pluvieux, un

vrai temps Breton pour les extrémités pas-
sant de la lumiére du Soleil de Saint Malo a
la douche froide de nos instances décision-
naires.

b!y 3ASy2dzz el @l-dat LI & dzy OSNIWSI|I dz n
entendu dire par ceux qui, protégés de cet-
te averse, n'avaient aucun scrupule a lais-
ser les autres se noyer. Cette humiliation
fut en décembre inscrite au Journal officiel,
histoire d'enfoncer le clou dans ces extré-
mités malheureusement habituées par le
passé a ce type de traitement.

[ {La{ NBTFdAlyidi OSGiS ONHXOAFTAEAZ2Y aQSaid S
vée et avec elle tous les médecins Radiolo-
gues, Rhumatologues, Rééducateurs, Or-
thopédistes composant notre société. Pres-
gue 400 médecins se sont personnellement
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La ténosynovite de De Quervain est la té-
nosnovite sténosante des tendons long al
ducteur (abductor pollicis longus) et court
extenseur (extensor pollicis brevis) du
pouce qui cheminent dans le premier com-
partiment dorsal du poignet

2

GAINE
PERITENDINEUSE

La variante anatomique la plus fréquente

est | baspect mul ti bg

abducteur du pouce
7 bandelettes tendineuses)

1ndg|
94 9

3

Dans 50% des cas il existe un septum
fibreux tendu de la corticale du radius

au rétinaculum qui divise le premier
compartiment en deux compartiments
contenant chacun un tendon. |l consti-
tue un facteur favorisant de la ténosy-
novite et de la résistance au traitement
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Léirritation de | a |
radial qui croise en superficie le rétinacu-
lum du premier compartiment explique des
douleurs et des paresthésies a la face dorsg
le de la colonne du pouce

LO®pai ssi ssement du
le premier compartiment dorsal du poi-
gnet est le signe cardinal de la ténosynovi-
te de De Quervain et est hypervascularisé
au Doppler a la phase aigue

6

L6®pai ssissement d
gard des deux tendons définit la tendino-
pathie de Quervain de Type I, et en re-
gard unigquement du tendon court exten-
seur quand il y a un septum le Type I

ner f
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Les signes associés sontd ® p a n ¢ h

liquidien péritendineux présent en distali-

t ®, | 6®pai ssi ssemen

des deux tendons, des modifications de

| 6®chostructure des
sement fusiforme en distalité

8

Les maniuvres dynami
sation du pouce apprécient le caracterg—»
st ®nosant de [|]|6af

1~

9

Le traitement par infiltration, sous
contrdle échographique est recomman
d®, en particulie
septum pour cibler le sous comparti-
ment contenant le tendon court
extenseur

10

L6®volution se fa
une di minution de
rétinaculum et de son hypervasculari-
sation, levant le caractére constrictif,
rarement vers une forme sténosante
fibreuse nécessitant un traitement
chirurgical
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Le tendon extenseur ulnaire du carpe
(ECU) chemine dans le 6™ comparti-
ment dorsal du poignet, dans une goulttie-
re " la face dorsal
surlabase du5™m®t acar pi

2

LOECU est entour ® ¢
le, maintenu au sein de la gouttiere par
un r®tinaculum prop
berge ulnaire de la gouttiere, renforcé en
superficie par le rétinaculum dorsal du
poignet

3

Deux variantes anatomiques sont &
connaitre : la duplication du tendon
(23 % des cas), une bandelette tendineu
se accessoire entr

V et | 6ECU (bande




Léatteinte de | 6EC
pratique du tennis
tion du revers a 2 mains et le coup droit
lifté, accentuant les contraintes en pro-
nation contrariée et inclinaison radiale
du poignet

5

Le diagnostic de tendinopathie fissu-
raire est posé lorsque la fissure coexis-
te avec des modifications péritendi-
neuses (épanchement liquidien, hyper-

hémie au Doppler)

6

La ténosynovite inflammatoire et la rupture
de | 6EUC sont fr®quent
rhumatoupude car favori
du pannus synovial et les irrégularités de la
styloide ulnaire
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Léinstabilit® de |8
devant un épaississement du rétinaculum
et | a pr®sence dodun
sur | e bord m®di

8

Les manifuvres dynami
supination authent»
avec luxation du tendon sur la berge
médiale de la gouttiére en supination

9

La dysplasie de la gouttiére ulnaire
favorise | 6instal

10

La t®nosynovite st @

une forme particuliere ou le rétinaculum

dorsal est épaissi et entrave la mobilité du
tendon

GAUCHE

En pronation

~LUXE

En supination

ECU RET
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Les tendons extenseurs radiaux du |
carpe (ERC) occupent le 2 éme compar-
timent dorsal du poignet

2

Les tendons court et long extenseurs rg-
diaux du carpe ont un trajet vertical et | ——
direct jusqudo”™ | eufr i njg
base des 2™et3*™m®t acar pi ens

Les tendons ERC sont croisés successivet
ment par la jonction tendinomusculaire
des tendons long abducteur et court ex-

tenseur du pouce (croisement proximal) et
par le tendon long extenseur du pouce
(croisement distal)

Teradiaux
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Le syndrome du croisement proximal
ou « Aie crépitant de Tillau » corres-
pond & une douleur et une tuméfac-

tion a 10 cm de la styloide radiale,
dues a une infiltration oedémateuse
et hypervascularisée au Doppler des
deux groupes tendineux

5

Le syndrome du croisement
distal du poignet est du a une
ténosynovite avec épanche-
ment liquidien des gaines des
tendons ERC et du long exten-
seur du pouce

6

La tendinopa
tion des ERC se traduit
par des modifications intra
et p®ritendi
trémité distale des deux
tendons. Elle est souvent
intriquée avec une synovite
articulaire
carpométacarpienne




v

Le carpe bossu, facteur favori-
sant de la tendinopathie distale
AAO %2#h AT OOAIOD

saillant de la jonction carpo - |

métacarpienne en regard de la

base de M2 et M3. Il existe par-

fois un ossicule accessoire ou 0s
styloidium

extenseurs

extenseurs

: radiaux
radiaux

!

La ténosynovite sténosante

8 de tendinopathie ou le rétinaculum dorsal est épaissi enregard du 2 eme

des tendons ERC est une forme particuliére

compartiment

9

A 1T AOi OEAT A81 O
mité des vis fait saillie au dela de
la corticale, étre vulnérant pour

les tendons ERC

—

e—

VIS DISTALE]|

LERC
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Le guidage sous échographie
DAOI AO AGET £EI O
ment les deux zones de croise-

ment et de répartir le corticoide
injectable dans chaque gaine
tendineuse

16



Echographie des lésions traumatiques du systeme fléchisseur des
doigts longs : du facile au difficile

F LAPEGUE F A ANDRE, A PONSOT, M FARUCH, MA BAYOL, JJ RAILHAC, N SANS

Toulouse, Narbonne

Introduction riére par la corticale antérieure des phalan-
, AT AET AOO 181 OCAT A Adks, énAvam & TatErdldmeéri pail ude gaire
systéme fléchisseur des doigts longs consti- digitale fibreuse.
tué par les tendons fléchisseurs profonds, Cette gaine fibreuse est composée gmulies
les tendons fléchisseurs superficiels, et les annulairesj T 01 i OT 0i AG AA ) U &6
poulies digitales est un élément anatomique doigts longs) puissants renforcements, cons-
clé, nécessaire a cette fonction complexe. titués de fibres concentriques, pouvant ré-
Aprés un bref rappel anatomique, nous dé- OEOOAO EOONOGBU xnm. jpqh A
crirons la sémiologie échographiques des nho AO mhuvii A8i PAEOOAOO j
|ésions traumatiques que nous avons consi- La poulie A1 maintient les tendons fléchis-
dérée de facon un peu subjective comme seurs sur la téte du premier métacarpien, les
facile (pathologie des poulies), moyenne- poulies A3 et A5 sur la téte des premiere et
ment difficile (traumatismes indirects des des deuxiéme phalanges, les poulies A2 et
fléchisseurs) et difficile (les plaies des flé- A4 plaguent les tendons fléchisseurs contre
chisseurs). les corticales antérieures des phalanges P1

et P2.
pq !'TAOTT EA AO OUOOTI A Ao AGEICD ALDO AR OEAT OAO |
doigts longs (Fig 1 et 2) des tendons fléchisseurs et de transformer

leur translation horizontale en mouvement
La gaine fibreuse des fléchisseurs de rotation des interphalangiennes tout en
En regard de la téte des métacarpiens les évitant que ces tendons ne prennent la cor-
tendons fléchisseurs des doigts pénétrent de (3).

Fig.1: Schématisation du
systeme fléchisseur des
doigts long en vue latérale
a) Représentation de la gai-
ne digitale fibreuse: Les
poulies Al a A5 assurent le
maintien des tendons, les
poulies cruciformes interpo-
sées entre les précédentes
(en rouge) rendent la gaine
fibreuse «flexible » ;
FP=fléchisseur profond,
FS=fléchisseur superficiel
b) Représentation des ten-
dons sans les poulies pour
mieux rendre compte de la
division du fléchisseur su-
perficiel en deux languettes
Les mésotendons du tendon
fléchisseur profond sont
schématisés en orange: le
long vinculum (L Vi) et le
court vinculum (L vi)

entourés de leur gaine synoviale dans un
tunnel ostéo-fibreux étroit constitué en ar-

17



Lespoulies cruciformes ) U0
entre les précédentes vont donner a la gaine
digitale fibreuse sa flexibilité.

Les tendons fléchisseurs

0F 00 1 A0 AT ECOO
fléchisseur est complexe.

En amont de la téte du métacarpien le ten-
don fléchisseur superficiel et le tendon flé-

chisseur profond ont une section ovalaire a
peu prés identique et sont superposés.

En regard de la téte du metacarpien et de

Y)) d ETOAR ODiIl ®ETAIOGO OO0AOI AGENOAOG AA
diagnostic « facile »
, 100 AA 1T A POAOGENOA AA 16A

171¢co

Fig.2: Dissection du systéme
fléchisseur des doigts long
La gaine fibreuse est réséquée.

a-Vue latérale avec écarteur
montrant la «perforation » du
fléchisseur superficiel (FS) par le
fléchisseur profond (FP) et met-
tant en évidence (lignes en poin-
tillés) le long (L Vi) et le court
vinculum (C Vi)

b-Systeme fléchisseur vu de des-

OO6O0h 11 OAbdasdicdébOPAAO K
du fléchisseur profond (fleches)
~ bAO Ai AOEO AAT O
tomie

1 A0 1

tion de la position «arquée» (fig.3), mais

i CATAT AT O AO Ai AT 60O AB8O0
lourde, la mise en tension brutale des flé-
AEEOOAOOO A501T AT ECO PAOGO
O GAA AKOG OTEAR BAIGO 100D T 1 A

Chez les grimpeurs de haut niveau le poids

du corps peut étre maintenu par un ou deux

doigts et la force exercée sur une poulie

peut atteindre les 700 Newton (1). Dans ces

conditions les lésions des poulies sont fré-

guentes et représentent 30% de la patholo-

-_)

1 AOOEAQI A Ghdlahgienne 1©& A A A Ogieldigitale du grimpeur (5, 6).

tendon fléchisseur superficiel se divise en
deux languettes en forme de eroissants de
lune ».

Ces languettes contournent plus distalement

le tendon fléchisseur profond dans un mou-
vement spiroide, puis fusionnent sous ce
dernier formant une gouttieére a concavité
antérieure avant de se fixer sur la face pal-
maire de P2 (4).

Le tendon fléchisseur profond se fixe sur la

face palmaire de la base de P3. Des mésoten-

dons ou vincula, assurent la vascularisation
et relient ce tendon aux phalanges sous ja-
centes: le court vinculum juste en amont de
1 6ET OAOOGET 1
lum tendu de la face dorsale du tendon long

fléchisseur a la face palmaire de la métaphy-

se distale de P1.

Cliniguement le patient ressent une douleur
brutale de la face antérieure du doigt et par-
Al EO bAOeT EO O1 AOANC
men clinique initial est géné par la tuméfac-
tion et la douleur.

La poulie A2 des 4meet 3¢medoigts est la

plus fréquemment touchée seule ou en asso-
ciation avec une lésion de la poulie A3. Une
Iésion isolée de la poulie A4 est également
possible.

Le diagnostic peut étre faien IRM (7) ou o
mémeen scannerj AT AAT 8 O0OAO DPAOOE

OAT AET A OO AlesN(® endektiedtiant le Aéplacénieq veBET AOZ

1 6A0AT O ARG OAT AT T O Al i AEE
de concavité antérieure de ces tendonsles

tendons fléchisseurs ¢rennent la corde»

en regard de la poulie ou des poulies lésées.

18



Fig.3: Position arquée favori-

| sant les lésions des poulies

-a,b- La position arquée permet de
tenir de facon trés efficace sur des

! petits meéplats rocheux ou

| «réglettes»; elle consiste en une
EUPAOA@GOAT OET 1T AA

Al AGETT AA 18)00h

flexion de la MCP. Pour plus de

force le pouce (b) vient parfois

«verrouiller » la prise en se pla-

¢ant sur la face dorsale de P3 de

1 8ET AAQ@

o —
O Qu

Actuellement on peut considérer qud 6 1 Z L BT AET L. A
chographie AOO® | A OAAET ENOA ¥As ¢t §)§‘ eRTAET COADEEA AOC
que qU| offre ne wsuahsatlon en temps réel

plus adaptee. des tendons fléchisseurs et de leurs poulies

Par sa définition supérieure a toutes les au- AO A1 Ai OO AA I A Tp COO00A0 AU
tres techniques, elle permet une visualisa- les |a flexion contre résistance.

tion directe relativement aisée des poulies

Ai10 16i PAEOOABO I AQAbA’IA'LEEI ‘g‘ CEA%” Bl ENOA OBEI
161 OA0 110 Of Al jcQ8 qui\eCOtE; SHP'R A@’?”&am/ﬁe% AROZ

niére génération et des sondes de hautes IS€ en charge precoce.
fréquences les poulies normales prennent

souvent un aspect <¢rifolié » avec un centre

plutdét hypoéchogéne et une interface super-

ficielle et profonde hyperéchogénes (fig.4).

Fig.4: Les poulies normales en échographie
Avec des appareils de derniére génération on arrive facilement a visualiser ces poulies norma-
les fines (0,3 & 0,5 mm) qui prennent souvent un aspectrfolié » avec un centre plutdt hypoe-
chogéne et une interface superficielle et profonde hyperéchogénes.
a- Coupe échographique longitudinale palmaire en regard de la métacarphalangienne et de
I'A POAI ET OA PEAI AT CA A8O01T ATECO 1i11c¢c 111 00ATO 1/
b-c-Zoom sur une poulie en coupe longitudinale (b) et en coupe axiale (c)
19



Les signes échographiques de rupture on recherchera une incarcération (fig.6) de

i DPAOOEATT A 1TO AT 1 Bl 1 OAgpodé 1ésée sdudi€s teBdOrS Aéchisseurs

vants (Fig.5): i OOOBAOOOA EUPAOT AEI CIT A A
- un épaississement et un aspect hypoécho- ment entre les tendons fléchisseurs et la

gene de la poulie Iésée comparativement au corticale antérieure de la phalange).

cOté controlatéral

-O1 i PATAEAT AT O AA 1T A £AEDAT AAOATE DAEEAQD AA +1 A
seurs observé a la phase aigue de topogra- tasis supérieur a 1 mm en flexion forcée en

phie particuliére, en arriére des tendons flé- OACAOA AG01T A PI OIEA AOGO PA
chisseurs Dans cette série (1), en cas de rupture les

- un hypersignal Doppler de la gaine des valeurs moyennes (+/ déviations stan-

fléchisseurs dards) de« diastasis corticale -tendon »

-01 T AAOO AT 1T Of Al Al O0dn cdufe@agifiales shrit lesuivaaites, AE E O Z

seurs et la corticale antérieure de la phalan- repos et en flexion contrariée (chiffres entre

ge contre laquelle ils sont appliqués par les parenthéses pour la flexion contrariée)

poulies (écart normal compris entre 0,5 et 1 2,8+/-0,7 mm (4,6+/-0,6 mm) en avant de

mm); les tendons «prennent la corde» en P1 en cas de rupture de la poulie A2

regard de la Iésion de la poulie. Cet écartest j AEOOAT A A20dnode @Aasdlde p v
I AET Oi DPAO 1T AO 1 AT GOOORD2,9%MA,6mEl (813E0(5Imm) en cas de

contrariée (IPP fléchie a 40°, IPD a 10°, le rupture combinée de A2 et A3, le diagnostic

AT ECO AA 1 8A0AI ET AOA O Oprédisad ceitefcatdy@ie medessibedes manE C O

a tester résiste a la flexion exercée par le GOOOAO AUl AT ENOAO | AEAOGAOA
patient). valeurs au repos),

2.3 mm

&EC8 v d 20bpOOOA AT ibpiTOA A6OT A PI OI EA 1'¢ AEAU (
a,b) Coupes échographiques sagittales sur P1 au repos (a) et en flexion contrariée (b), la plu-

part des signes de rupture sont retrouvés : épaississement et aspect hypoéchogéne de la poulie

A2 lésée, épanchement de la gaine des fléchisseurs observé a la phase aigué prédominant en

arriere des tendons fléchisseurs, écart anormal entre les tendons fléchisseurs et la corticale

Al Oi OEAOOA AA ogn AAO i AAOO AOGO i1 AET Oi BPAO 1 AO i
c,d) Coupes axiales comparatives du méme patient ; sur la coupe c) correspondant au doigt pa-

OET 1T CERNROGAR 11 11 O0OA AEOG{AIN DIOE AIAA ABE AOOAGE ® AD AIEIAA T
prédominant en postérieur

e) Dans cet autre dossier de rupture aigué de la poulie A2, la gaine des fléchisseurs est hyper-

vascularisée en Doppler
20



1,5+/- 0,4mm (3,1+/-0,5mm) en avant de P2
en cas de rupture de la poulie A4 (distance
prise a la partie moyenne de P2).

Il convient bien sdr de confronter les don-

Ti AG AA 1671 AET COAPEEA
en dehors du contexte traumatique les pou-
lies peuvent étre distendues dans les patho-
logies chroniques des gaines (ténosynovites
ET &£ Ai i AOT EOAOQh 18
préférentiellement situé en avant des ten-
dons fléchisseurs.

Enfin abordons pour conclure ce chapitre
guelques notions deprise en charge.

Chez les grimpeurs de trés haut niveau (8,
wq T1T O0ATT AT O Al
poulies A2 et A3 un traitement réparateur
peut étre proposé (reconstruction des pou-
lies avec un morceau de long palmaire ou de
Oi OET AAOI Oi
OET 1
teurs (9) orientera également plutot vers
une prise en charge chirurgicale.

Pour les poulies A2 ou A4 isolées un traite-
ment conservateur est le plus souvent déci-
dé (orthése «bague»).

En cas de prise en charge inadéquate une
Ai £ Of AGET 1T Al
est possible.

Al AOOOIT A OOA AIGR)OESA 1 jAA IAAE

Fig.6: Poulie A2 incarcérée
Rupture de la poulie A2 se mani-
festant par un diastasis tendon
corticale se majorant en flexion
contrariée (b). On remarque sous
les tendons fléchisseurs une
structure linéaire hyperéchogéne
i £l T Afohe®t@ AD OAET
épanchement anéchogéne (b),
correspondant a une poulie A2
rompue déplacée et incarcérée
sous les tendons

AB O

3)Lejerseyfingerdq 17 OET T OOAOI AGE
«fermée » des fléchisseurs de diagnostic
«moyennement difficile  »

EA O

Ligt jersed finder dti rugby ihdes consiste A £/
1 6 AT O

AT O1 AOOAAEAI AT &6 AA
long fléchisseur (arrachement purement
tendineux ou du tendon et de son attache

i b Adsskusd), iavked ude rétr@cfion lis ountins

AA
AB Ol
@)

T AOCET 1
1A

Ei DT OOAT OA AT A&
AOI Ah AO AA T A OAEI
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Le jersey finger se produit aprés une exten-
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Il touche le 4medoigt dans 80% des cas
(20).

Cliniquement le patient présente au mo-
ment du traumatisme une douleur brutal
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sont souvent observés.



