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GE Healthcare

LOGIQ E9 XDclear avec Elastographie ShearWave

Sa technologie d'Elastographie ShearWave est

intuitivement congue pour la facilité

d‘utilisation, la reproductibilité et I'intégration

harmonieuse dans le flux de travail

Des images extraordinaires

La puissonte architecture Agile Acoustic du LOGIQ E9
avec XDcleor assure une clorts exceptionnelle des
examens de Shear Wave.

» Sondes C1-6VN, C1-6 et 9L - Fournissent une
pénétration et une résolution exceptionnelles

* Préréglages d'échographie Shear Wave -
Facilitent le processus dimagerie - il suffit de placer o
sonde et d'acquérir les images

* Catalyseurs de la qualité d'image - Une excellente
cadence imoges permet de réduire les artefacts de
mouvement, et un mode de pénétrotion avantogeux
permet d'omeéliorer lo sensibilité pour les cas difficies

Flux de travail facilité

LOGIQ E9 avec XDclecr avec élastogrophie Shear Wave
permet des examens ropides et reproductibles, et réduit
lo dépendance vis-a-vis de l'opércteur.

* Auto sequencing - Foumnit un positionnement
automotique de ko mesure de la zone d'intérét (RO} pour
permettre d'utiiser le moins de touches possible

* ROI de mesures multiples dans I'imagerie
ShearWave

Permet ougmenter |o vitesse d'examen en réduisant le
nombre d'ocquisitions nécessaires @ un exomen complet

» Options d'affichage flexibles

- Mode d'affichage programmable de la rigidité des
tissus en kilopascals ou de lo vitesse en metres por
seconde

- Permet @ chaque utilisoteur de choisir sa préférence
d'affichage pour un offichage simple ou double

= Qutils d’outomatisation associés a
I'élastographie Shear Wave pour une efficacité de
pointe

- Compare Assistant : Permet & l'utiiscteur de récupérer
en toute simplicité des examens précédents pour
effectuer des comparoisons par juxtoposition qui
facilitent la configuration des exaomens, et contribue
produire des interprétations ficbles

- Scan Assistant : Permet de fournir d'excellents soins
aux patients en automatisant les toches répétitives et les
mesures
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ces de cet épisode pilote (plus de 18 000 vues pour les 3 parties sur www.youtube.com) réalisée avec des
moyens professionnels par Franck Lapegue et Raphaél Guillin, nous a encouragés a poursuivre la série a

un deuxieme volet

b2dza | #2yad RSOARS RS &dzLILINRYSNI f QSRAGA2Y LI LIA SN
YIA&a FdzzaaiA LI NOS |jdzS O0QSaid tQlF @SYyANY /S y2dz0S| dz
nigue téléchargeable sur le site internet de la SIMS. Rappelons que nos adhérents peuvent trouver sur le s
de la SIMS la totalité des numéros de-Gehtact en pdf téléchargeables.

Cenumérein &SNJI FOO02YLJI IysSz O02YYS €S LINBOSRSyiG:z RQd
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le méme succes que la précédente.

Les précédents numéros de Gel Contact avaient commencé a introduire une rédaction en dix images clés,
f QAYAGALF GAGS RS 21§ SNAS zdzZAfft SYAYyd /SGGS | yysSS:
ces pages, 10 articles contenant 10 poit§ S&a s> &a2A 0 dzyS OSyidlAyS RQAYI 3
f23A848 | O0SaaArofsSa £ fQSOK23INI LIKAS RS OSGdGS I NI
graphie musculequelettique.

La pathologie ligamentaire introduit logiguement ce parcours, suivie de la pathologie articulaire souvent
négligée, avant le gros morceau que constituent les tendinopathies, sans oublier les variantes anatomique
NBR2dzil 6f Sa LIAS§3ISazr LI2dz2NJ O2y Of dzNB adzNJ dzy adz2Si

Lt Fldzi FStAOAGSNI £Sa I|dziSdzNE RQlI g2ANJ NBf S@S OS
Guillin, Franck Lapégue, Denis Jacob et Thomas Moser, lequel a assuré la mise en page.

Bonne lectureet merci de votre fidélité.
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& Vue externe de la cheville
b-vue antérieure
Les trois faisceaux du ligament collatéral latéral sont figurés en verT€idi= ligament talofibulaire antérieur, CF= lgjaircalcanéo-

fibulaire, TFP= ligament talofibulaire postérieur.
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[ QAYI IS RS NB T giigange Bypetechdgehaibrifbite (t€e20¢ iddids) de 2 a3 mm, bien tend
entre la malléole latérale (ML) et le col du talus. En surface du ligament on observe frequemment une petite artére (;
petit rameau nerveux (N). En profondeur un récessus articulaire peut présenter de fagon physiologique un peu de i

).

) etun

Une coupe orthogonale a la précédente (fig.3) peut également faire partie du bilan. Elle montre le ligament dans son petit

axe (ligne en paintillé) posé sur la partie basse de la joue du talus juste au dessus du processus latéral (fleche).
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arriere a partir de la pointe de la malléole latérale. Lorsque la cheville est en position neutre (fig4 ab), le ligament
néofibulaire tendu de la face latérale du calcanéus a la malléole latérale (ML) apparait épais fibrillaire, concave en ¢
hors; Il forme un <iamaoc» (tétes de fieches) pour les tendons fibulaires plus superficielsrigHibulaire CF court
FAOdA I ANBO ® [ S& YI yddzsNBa RS R2NAATE SEA2Y O NJ
fibulaires.

NB: le ligament talofibulaire postérieur est parfois visible mais pas analysable de facon fiable en échographie.
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En partant de la coupe longitudinale sur le ligament talofibulaire antérieur, la sonde est obliquée en haut et en dedan
prenant la malléole latérale comme axe de rotation. Le ligament tibiofibulaire anké&rieur apparait alors dans son

grand axe tendu de la malléole latérale (ML) au tibia. Il est hyperéchogéne fibrillaire (tétes de fleches), et sounsiat multif
culé. Sa mise en tension est favorisée par la dorsiflexion et la rotation externe. Il présente parfois un faisceau access
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différents faisceaux du ligament collatéral latéral: le ligament talofibulaire antérieur est le premier touché, le ligament

" Fig. 6 Lésions récentes de moyenne gravi
«  té du ligament talofibulaire antérieur

% a. Ligament talofibulaire antérieur (double
fleche) normaén coupe longitudinale;
ML: malléole latérale.
o® ! aLisoi
du ligament talofibulaire  anté-
rieur (double fleche) qui est épaissi, hy-
poéchogene, discretement distenduw»
mais continy notons une petite lame
RQS LY} y OK Snitaifea safabei
= profonde (*).

c. Epaississement hypoéchogéne modéré
du ligament talofibulaire  anté-
rieur (double fleche) associé a une désin-
ASNIAZ2Y LI NGASEES
petite zone de «écollement> anécho-
gene ().

d. Lésion partiellex» du ligament talofibu-
laire antérieur se manifestant par une
hypoéchogéenicité de sa partie moyenne
6lisiSa RS Ffs0KS3
met en évidence une petite fissufe
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de gravité croissante déctits par Brasstiviorvan:
- épaississement et hypoéchogénigitébale ou focale) du ligament qui reste continu et normalement tendu
0SYyi2N&RS o0SyAaySo
-lésion ligamentaire partiele Sy 1 2 NAS RS Y2eSyyS INYBAGSO asS YIyATSaal
fAILYSY(dzZ dzy RSO2ttSYSyYyil 06a2dz0Syid LINR2EAYIfZ FNBIdSy
ligamentaire
-rupture ligamentaire compléte ou désinsertd® YLX 8§ S RS f QdzyS RS S&4 SEGNBYAGS
ment (entorse grave)
[ QSLY YyOKSYSyd I NiiAOdz I A NifaméridSirdzrovdquiar? uidinfitfeied hgh@dtdque NI [ | o | |
des tissus souzutanésen cas de Iésion du ligament talofibulaire antérieur. En appliquant une pression avec la sonde
AdzNJ £ S A3 YSYyld SaST 2y LRAANN} Y20AfAASNIf QSLI yOKS®
évidencel f Sa Y y dzdz0ddises, afh@lenk padinipides las légons, permettent également parfois
de mieux voir directement la rupture, tout démontrant les défauts de tension ligamentaire (ligament talofibulaire
antérieur restant détendu en varus rotation interme, et tiroir antérieur).
- NN} OKSYSyil R fedayitsoiddiediig8ngrii. 2 4 & SdzE
Fig7yY 9ESYLX S& RQSyG2NBHSE 3INI
talofibulaire antérieur.
F®d | NN} OKSYSyild 2aaSdE o6Fts
proximale du ligament talofibulaire antérieur
f QS&aL) OS SyiNB fI YILftsS2t$S
osseuse est comblé par des débris fibrino
KSYIGAljdSa o6fp0 SiG asS| yYrza2NB
dynamiques douces.
b. Rupture complete du ligament talofibulaire
antérieur se manifestant par une interruption
compléte des fibres au niveau de son tiers moyer
MT Sy | LIMdRFyYy(d &daNJ f|I a2y RS
chement hématique intra articulaire au travers de
fl 12yS RS NHAX dNBT |b2dST f
gene de la graisse en superficie du ligament attes-
tant du caractere transfixiant de la [ésion.
¢. Rupture du tiers proximal du ligament talofibu-
laire antérieur (*) avec bascule du fragment distal
RIya fQAYGSNIAIYS I NIAOdL I A
d. Dans cet exemple, seul deux petits moignons
ligamentaires restent visibles, séparés par une
large zone de rupture anéchogene (double
fleche).
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spéecificités propres au ligament calcanéofibulaire en cas de rupture :

-un épanchement de la gaine des fibulaires

-dzy' $
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Fig.8 Lésions aigués du ligament calcanéo
fibulaire.

a. Aspect normal du ligament calcanéofi-
bulaire (doubles fleches) qui forme un
«hamao» pour les tendons fibulaires (LF
long fibulaire CF long fibulaire).

fleches) et discret défaut de tension en
dorsiflexion du ligament calcanéofibulaire
sans solution de continuité décelable en
échographie.

Od wdadJidNE RS QA
ment calcanéofibulaire avec une solution
de continuité focale anéchogene de ses
fibres (*) associée a une absence compléte
RS GSyairz2y f2N& F
miques.
d. Cette coupe coronale oblique réalisée
sur le patient précédent sous la malléole
exteme, retrouve un épanchement franc
de la gaine des fibulaires (**) signe indirect

b. Epaississement hypoéchogéne (doubles

tr

La semiologie des lesions ligamentaires est la méme que celle du décrite dans le chapitre précedent avec deux petites

¢
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de rupture du ligament calcanéofibulaire.
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Une douleur résiduelle persistante peut étre expliquée par une cicatrisation hypertroplinfjeenatoire» du ligament.
Elle se manifeste par

-un aspect épaissi hypoéchogéne du ligament
-une hypoéchogénicité périlésionnelle
-une hyperhémie intra et périligamentaire en mode Doppler.

-disparition du ligament.

La cicatrisation hy {pertrophlque ou incgmpléte du ligament peut entrainer secon dajrement une irrtation chronique de
ééﬁzﬂf\l Su S T)\ON\Bé,AozYétly 32 dzii O A &S
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bulaire antérieur, un épaississement et un
périphériques de la cheville et notamment
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(fig.10).
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dynamiques de mise en tension;

-moignon ligamentaire attaché a une seule de ces insertions

-dlsparatmn du ligament
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Fig. 9 Lésions du ligament talofibulaire antérieur a
RA&aGFyOS RS f QSLAAaA2RS
a. Cicatrisation hypertrophique hypervasculaire du
ligament talofibulaire antérieur (double fleche) 2
MoiS aprés une entorsespaississement hypoé-

! chogene du ligament, hyperhémie intra et périli-
gamentaire en mode Doppler. ML=malléole laté-
rale;

b H Y2Aa RS fQSyi2N
cette rupture compléete du ligament talofibulaire
Iy SNXSdNI y QSlacal citalricil
6GsiS MBI FNBOKSVSY i NB
ligamentaires (double fieche) est trop long, et le
défaut de tension majeur atteste du caractere peu
fonctionnel du nédigament.

Od {SljdStfS RQI NN} OK
__ latérale, le fragment (fleches) est désormalis ratta-
I RS diék dakds parissulifedk () lsoldeA
RS, YzoAfAald
NI S dzgyraniiuestietzBn Qombiditihiganferbiaon-
< re antérieur.(double fleche

Ok 2 3 NGciokon h 022 b oded HPGSd

talofibulaire antérieur chez un sportif aux mul-

RA&GSYRdz Rdz t A3 Y8y &V I1R% 4 §{238 Ry RESY&EN

Fig. 10 Douleur et raideur de la chevile 4 mois
= aprés une entorse du compartiment externe Chez
% un sportif.
§ Coupe échographique longitudinale du TFA
a[TYLFffS2tS 1 GSNF S
bc. Coupes échographiques coronales sur le liga
ment collatéral médial (MM=malléole médiale)
sans et avec Doppler.

en T1 gado Fat sat.

f. Coupe coronale IRM sur la cheville en T1 gad
Fat sat.

[ QLwa SiG f QSOK23INJ LKA
Y2A& [LINE& fQSLAaz2RS
ment et un aspect discretement hypervasculaire
du ligament talofibulaire antérieur (tétes de

de. Coupes axiales horizontales IRM sur la cheville

A 3dzop
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ment hypervascularisé du ligament collatéral
médial (fieches) et une synovite réactionnelle (*).
[ QSyaSYot S NBIt A agosf i
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fleches), un épaississement et un aspect franchet
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Ot AYAljdzS Si tQAYFASNXS Saalke&SNIJ RS RSLAAGSNI f San:
fractures de la malléole latérale, du processus latéral du talus, du rostre du calcanéus, de la base du 5e métatarsien
£ SaA2y 2a0S20K2yRN}IfS Rdz R¢YS Rdz (Gl fd&A 060az2d®@Syi yz2y
-fendinopathie ou luxation des tendons fibulaires
+d2iNBa fsSaizya tAILYSydlANBas SdG_yz20lYYSyd FddSAyasS
/ K2LI NI 2dz RS [A&aFTN}yOs Syd2NRS RS fQF NIAOdA I GA2y &
Fig. 11 Lésions associées aux entorses latefeetire du pro-
cessus latéral du talus, Iésions ostéochondrales..
ala recherche de la fracture du processus latéral du talus fait
LY NIAS Rdz 0Afly SOK23IN}LKAIdS ae
LY NJ fF NBFfA&IGAZ2Y RQdz/S 02ddlS Oz
la joue latérale du talus. Juste en dessous du ligament talofibulaire
FYGSNASdNI 6[ 0 f QSOK23INI LIKAS YSiG &
Talus sensible au passage de la sonde (tétes de fieches).
. b. Scanner correspondant.
Od5Fya OS R2aaASNI RQSyG2NAHS 3INI G
w dence juste au dessus du ligament talofibulaire antérieur un volu-
mineux fragment carulaglneux (tétes de fleches) hypoéchogene
=302 NRS RQAYGSNFI OSada KELISNDKz23IsSySao
o dEngqelachann f | LINB&A&AAZ2Y &dANJ-f | &2YyRS:
articulaire (**) moule ce fragment cartilagineux luxé.
Fig. 12 . Lésions associées aux entorses latdésdies) du retinaculum des extenseurs.
a Chezcetadepteduraiin = f QSOK23AN} LKAS | dz RSO2d2NA RQdzy'S Sy i iqpespérdaéfale Il | NHza = NJ

du retinaculum inférieur des extenseurs (tétes de fleches) juste en avant de la malléole latérale (ML), du ligamemgtalofimi¢ur lui méme épais-
si (double fleche) et du petit pédicule vaseuimveux adjacent (fieche).
b. En translatant la sonde en dedans et vers le haut le retinaculum est nettement épaissi et hypoéchogene en supribiesdegdnseurs (E) 3
2GSNI £ LISGAGS jantd(®). RQSLY yOKSYSy i &a2dza
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Elles sont parfois associées a une fracture malléolaire.

[ QSOK23IN} LKAS yS LISNY¥YSG L V 8s dé |& ;
ASYSYyu KeLRSOK238ySX dzyS az2fdaiaAzy RS O2yUuAydaAdS$S
graphie le ligament tibiofibulaire anténoférieur et la partie inférieure de la membrane interosseuse.

Of AOKSa N} RA2f 23Al&Sa
(8L¥ RQSyG2NESO®

Fig.13 Lésion de la syndesmose tibiofibulaire
inférieure. . _ .

al! alLlSou y2N¥ylf Rdz ¥l
ligament en coupe longitudinale (ttes de
fleches)b.] SaA2y Rdz f A3l Y
inférieur chez un rugbyman professionnel suite
aun mecanisme de rotation externe forcee du
LASRT 2y y2iS f QSLX
perte de son aspect fibrillaire et la solution de
continuité centrale (double flieche).

MA® LYFAEGNI GA2Y &a2dza SOK23INILIKAS RQdzy 02

CA3omn LYFALGNIGAZY RQ
aPersistance 6 mois aprés une entorse latérale de la
OKS@AttS RQdz/S NBI OlGA2
vascularisée en Doppler du ligament talofibulaire anté-
rieur (double fieche)ML=malléole latérale.

b-Mise en place sous contrle échographique, en utili
i1SOKYAljdzS Rdz 3Sf LX
au contact du ligament talofibulaire antérieur en prenan
azay RQSOAGSNI €S LISGAG

corticoide retard (Altim) et 1 cm3 de xylocaine sont injeg
tés.

cd-Dans cet autre dossier de douleurs chroniques et
raideur articulaire 6 mois apres entorse chez un jeune
militaire, voici une variante technique personnelle per-
mettant de réaliser dans le méme geste une infiltration
intra-articulaire et pédigamentaire

en utilisant la technique du gel pad (**) , la pointe de

f QQFAddAt £ S olGsiS R

le récessus articulaite); Une demi ampoule de corti-
coide retard est injectée en inteaticulaire par cette voie,
LA a fQlFA3IdAfES Said NB
du ligament (d) pour injecter quelques gouttes de cortj
coide et de xylocaine.

Talus
b
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présent en superficie de ce demier. Quelques gouttes de
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1. Anatomie du LCM

[QFylG2YAS Rdz [/ a Sat O02YLX SES® hy RA&AGAYyIdzS RSd

L2aSyid LI NIGASEESYSyid> Si az2yid asSLI NBa LI N fQAyGS

culation soudalienne antérieure. (Fig 1a et b)

1/ Le faisceau superficith5 I NB dzLJS Of F aaAlj dzSYSy i LI dza A SdzNE O2y (A

A2y LINREAYFES Said ARSYdGAldzsS o6LR2AYydS RS I YI{fS$S
yd az2yid RSONRGa Y

NBYGiS®d 5QF NNASNB Sy |-%
e LTC (ligamenttibi® £ OF ySSy 0 aQ

QA Y aSNI yhndiahddzting Ban®intA & OS+ dz & dzLIS
NBO AQAYASNIy( &dzN) tQ2a yI @iod
Y

0Sa TAONBAa FT2NNSyd dzy
S-sakobne §|e2<deEEoEihg‘a)\ j dzI |y G f

-le LTS (ligament tibia LINA y 30 a
-le LTN (ligament tibig" I @A Odzf I A
9y LINT G A Ij dzSz t QS

[ I

RQI NNASNBE Sy I @
ment».

tfS RS
y F2NY

2/ Le faisceau profondst principalement constitué du LTTP (ligament tilailien postérieur) ten-
du entre la pointe de la malléole médiale et le talus, épais et extrémement résistant.

A noter que le LTTA (ligament tidedien antérieur), trés fin, voire inconstant pour certains au-

teurs, est classiguement décrit comme faisant partie du faispeafond car il est situé en profon-

deur du LTN. En réalité, ils sont indissociables et le LTTA peut étre assimilé au plan superficiel (Fig
1c).

Figure 1. a: vue médiale du LCM. Faisceau superficiel en forme de delta (en bleu), qui se superpose au fajsceammndmposé .
Rdz [ ¢¢t O0SYy NRdASUOU® 6 Y /2daX O2N2ylfSd [ Sa Ribueantthidud &OSI dzE & dzIS|
Coupe coronale oblique. En revanche, en avant, le LTTA se confond avec le LTN.
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3. Fonction du LCM

[S [/ al LINRYyOA L} t SYSy lcrufale imaid darkicipé dg&etabidt 3R5 \ £ QF NI
aul oA A2y -Rlisnnd (Rdemidn salazéehni)edy Chapartf@sertions navi-
culaire et sur le spring ligament).

a S
f Aa

~

La distinction anatomique de deux faisceaux superficiel et profond ne permet pas de rendre
compte de la mécanique du ligament. En effet, si le LCM se tend globalement en valgus, la miselen
uUuSyaazy RS asSa FTAONBA GFNAS RQIFIZlIyud Sy: | NNASNB a
-Enflexiondorsale f Sa FAONBA LI2aGSNASdZNBEAa Rdz f A3FYSyid 4&as
se détendent,

- En flexion plantairg fSa FTAONBA [ YISNARSdANBEAaE aS GSyRSyd | f2
dent.

Schématiquement, on distingue donc trois composants fonctiorohelsCM, a étudier séparé-
ment (Fig 2c):

-Antérieuz O2yaidAiddzS RQdzyS LI NIAS Rdz FI AaO0St dz a dzLJS NJF A
flexion dorsale,

-Moyers O2y adAiddzS AO0KSYlIGAljdzSYSyd RS I 1T2yS RS ad
fond, qui se tend en valgus mais reste quasiment isométrique en flexion plantaire et dorsale,

-Postérieus O2y adAiidzS RS FIFAa0Sldz LNEPTF2YyRX GSyRdz Sy 71
taire.

Fig 2 a et bTension du LCM en fonction de la position de la cheville. ¢ : reprég
tation fonctionnelle schématique du LCM en 3 composants antérieur, moyen
postérieur.
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- Coupe 1 (Fig 3a¥lexion dorsale pour Flexion dorsale
la partie postérieure. Le ligament est

épais, et présente un aspect stratifié,

avec superposition de pIu3|eurs bande
de ligament échogéne séparées par dd
fines lames de tissu de soutien hypoé-
OK238ySo [ QAYOt Ay
SY3ISYRNBNI dzy | NJJ;S -
R2yld 2y LiSdzi Tt OA
Y2RAFALFLY(G f QAyOf A
sonore.

- Coupe AFig 3b} flexion neutre pour la
partie moyenne. La partie profonde
AQAYASNI yi adaNI t SRS
aspect épais et multi-couches», alors
que la partie superficielle est plus fine
OZYéG?;chzS dzy S oty
adzNJ £ S Ol f Ol ySdzyo
soustalien antérieur sépare les deux li
gaments.

- Coupe 3 (Fib 3c)flexion plantaire pou
la partie antérieure. Cette partie du lig
ment étant fine et parfois difficile a ana
lyser, on commence par repérer le Iiga
ment sur la coupe 2, avant de le suivre
LIN2E INBAAAOBSYSYl O
obliquant la sonde.

Flexion plantaire
‘ ——
Figure 3
a:Coupe 1, enflexiondorssle 02 YLR &l y U ; 3
Meéme coupe sans puis avec inclinaison du faisceau ulf ' ' &
42y 2NB LR dANJ 4QF FF¥NI} yOK
S NB i N2 dndtRolEhésib igandS$i0 i

0l AaGSNAAIl dzSao
b: Coupe 2, en flexion neutreomposant moyen.
¢: Coupe 3, en flexion plantaireomposant antérieur.
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4. Pathologie aigue du LCMntorse

Au contraire des autres ligaments du corps humain, le LCM de cheville présente la singularite
RQs UNB L) dza FTNBIdzSYYSyu t£S$SasS Sy O2YLINbaaaAz
sion du LCM

- Compression (Fig 4agn varus, la partie toute profonde du faisceau profond du LCM est compri-
mée entre la pointe de la malléole médiale et la joue médiale du talus. Ces Iésions sont le plus sc
vent bénignes (remaniement hypoéchogene profond, hypervascularis€, sans rupture) et passent

dant leur cicatrisation hypertrophique avec calcifications fréquentes peut favoriser des phéno-
meénes de conflit a distance (cf infra.)

- Tension(Fig 4bd) : lors de traumatismes plus rares en valgusretation externe, le LCM pourra
étre lésé par exces de contrainte. La partie lésée dépendra du degré de flexion de cleewilj-
sant antérieur en flexion plantaire, moyen en flexion neutre, postérieur en flexion dorsale. Tous le
all RSa fsarzyySta azyid LlaairofSas RSLdza fQ
NHzLJi dzNBa a2yid RQEdzik yd LX dza FTNBIjdzSyidSa | dzQS
etpourtantsousRA | Iy 2auAljdzSSa OFNJ L dza RAFFAOALES RQ
plus rares, sont en contrepartie plus graves.

.bnel_'Col Med™ s > - = = s <SPRING

Talus . "~ Talus

Frontal LLl moy

Z HYPO CH DROIT FRONTAL ANT MED

Fig ure 4
a: Lésions en compression. La partie profonde du faisceau profond du ligament prés
un remaniement hypoéchogene, plus ou moins étendu, sans rupture (fleches).

b: Lésions en tension du composant antérieuptures proximales (désinsertion tendi-
ySdzAS RIya dzy OFasz | NN} OKSYSyil 2aa 2
¢ : Lésions en tension du composant moyen (épaississement a prédominance supe g TALUS
OAStt{S RIya dzy OF 4% NIHZAX dNB & dAIS NF RUPT N
d: Lésion en tension avec rupture compléte du composant postérieur.

CHEV D FRONT MED

souvent inapergues, au second plan par rapport aux lésions du ligament collatéral latéral. Cepen:

j dzQ 8

u-

I dzi NB 0

HASEES
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5. Cicatrisation anormale du LGMLINB & Sy (2 NB S

Une cicatrisation insuffisante (en particulier apres rupture antérieure non cicatrisée) peut étre
az2dzNOS RS NBOARA
ligamentaire.

calcifications intraligamentaires, peut survenir un conflit osi§amentaire occasionnant une dou-
leur chronique. Le ligamentse coince» entre talus et tibia, entrainant une majoration des lésions
ligamentaires, une synovite profonde réactionnelle et des remaniements osseux au contact. Les
cicatrices du LCM antérieur entrainent un conflit anténédial dans la gouttiére correspondante,
en avant de la malléole médiale (Fig 5a). Les cicatrices postérieures et profondes entrainent un
conflit postéremédial, entre la malléole et la joue médiale du talus (Fig 5b).

<<L TIB ASTFPOST

CHEY D FRONT

e

CHEY D AXIAM MED

En cas de cicatrisation hypertrophique avec épaississement cicatriciel excessif, et/ou apparition de

Figure 5
a: conflit antéremédial. Cicatrice hypertrophique, épaisse du LCM antérieur, avec nodule ossifié et remaniement hypoécho-
gene hypervascularisé au sein de la gouttiere astéEdiale.

b: conflit postéramédial. Cicatrice hypertrophique du LCM postérieur avec ossification profonde, synovite profonde
60FaliSNAaljdzS0 S KEeLISNBIF al0dA  NX&l GA2y 52LILX SN

/CCD [S&A2yE OKNRBYAldzSa Rdz |

Le LCM peut également présenter des lésions chroniques dargss = 7 .
cadre de microtraumatismes occasionnés par un fuiled valgus, S -4
en association au spring ligament (Fig 6).

Figue® /[ 2dzZLJS | EAFES Y2yGN}yl dzy NBYIl y S
spring ligament supémmédial au niveau de la zone de convergence du LCM (fleche), dg

£ S O RNatvidgdsdzy LA SR

(S
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7. Anatomie et fonction du spring ligament

Le spring ligament (ou ligament calcangaviculaire plantaire) est une structure épaisse, trés ré-
sistante, faisant partie des ligaments stabilisateurs du Chopart. Le mot angfaisge» signifie
ressort, en référence a ses capacités élastiques.

Il présente deux faisceaux principaux (Fig 7a et 7b)

- le faisceau supérmédiab G Sy Rdz SYGNB S adzaGSydl Odz dzy G|Ff A R
tourant le versant médial de la téte du talus. En superficie, le ligament est recouvert par le tendon .
GAOALf LIRAGSNASIZNI 6CA3 TtF0uod /S FFA&AOSlIdz Said NByT
(cf supra.)

- le faisceau inférieur (parfois stdivisé en deux faisceaux inféptantaire et médieplantaire)
tendu entre le versant inférieur du sustentaculum tali et le naviculaire.

Le ligament forme ainsi une sorte de hanegutre le sustentaculum tali et le naviculaire. La téte du
talus repose sur cet ensemble ostbgamentaire concave, surnomméagetabulum pedis (Fig
7b).

Soutien majeur de la téte du talus, le ligament lutte contre le déplacement inférieur et medial de |
celeOA® 9y O2yasSljdzSyoOS Af Sauo fQStSYSYyu LINAYORALI
pied (en association au LCM), alors que le tendon tibial postérieur constitue le stabilisateur dyna-

mique.

CALCANEUM

Figure 7

A : vue médiale du pied, montrant le spring ligaméisceau inférieur (en jaune), sous la téte du talus, et

faisceau supérmédial (en orange) sur le versant médial du talus. Le tendon tibial postérieur (en gris)

recouvre le faisceau supénoédial.

B : vue postérd dz.JS NX S dzhhiBd, ar&s refraibiu iNsRFBigdeBuX inférieur (en jaune) et SUpéro

meédial (en orange) du spring ligament. En bieufaces articulaires du naviculaire et du calcanéum. En

pointilésY t QF OSiil 6dz X ILBBRYAEANBY O2gDGQPS 2G aQl NhAOdA S/t (g€
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y® 1 31804 SOK2INI LKA dzS y2NYE A3FYS

- le faisceau supérmeédial du spring ligamergst bien étudié en écho-
graphie, le pied étant placé en léger valgus (Fig 8a et 8b). Sa détection
est particulierement aisée sur la coupe longitudinale passant par le ten-
don tibial postérieur distal, a proximité de son insertion naviculaire
est situé juste en profondeur du tendon. Ce ligament apparait épais,
échogene, homogene, souvent moins fibrillaire que les autres ligaments
Lt Sado adz2su t tQlIyAaz2uNBLAS Sy
t2dzNJ YASdzE t QlylrteaSNE Af O2ydA
' NNA S§NBE LJ2dzNJ NBLISNBENJ f QAYaSNUA 2
naviculaire.

SEAS
dzC

< U
(VP avr RS
M Z<
(—I
(0]} P19 st

- le faisceau inférieuest plus difficile a étudier en échographie en raison
de son caractére profond (Fig 8a et 8c). A partir de la coupe précédent
la sonde doit étre ramenée en position plantaire afin de repérer le liga-
ment entre calcanéum et naviculaire. Ce faisceau présente un trajet plu
linéaire et plus court que le faisceau supénédial.

m

n

- = *;;ﬂﬁus LTGT

: :}.;wfis"prihg LPROF
= NAVIC

T Tib. Post™ e

P
p— =

Figure 8

a: placement de la sonde pour étudier le faisceau supédial du spring ligament (position 1) et le fais-
ceau inférieur (position 2).

b: le faisceau supéroédial, est facilement repéré sur une coupe axiale, en profondeur du tibial postérieLi
En obliquant la sonde, on peut repérer les insertions calcanéenne (en arriere) et naviculaire (en avant).
c: lefaisceau inférieur est plus difficile & détecter, sur une coupe sagittale plantaire passant par la voute
diale, entre calcanéum et naviculaire.
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9. Pathologie aique du spring ligamem intorse

Les Iésions isolées du spring ligament sont rares en raison de la grande résistance de ce ligament.
nécessitent un traumatisme de haute énergie, en valgus forcé (réception de saut). En pratique elles
sont souvent associées a des Iésions aigues du tendon tibial postérieur, dont le mécanisme lésionn
identique, et/ou du LCM. Tous les stades |ésionnels sont possiiegfaction simple (Fig 9a), rupture_
LI NIASEES O0CA3I po0I NUzLIidzNBE O2YLX §GS o6CA3 O
ligament, en revanche les arrachements osseux sont exceptionnels.

— b 20st

_ ROPT>>>> DESIN
SPRING L 2
Spring:L-
- e

—

Talus Chev

Elles

D

el est

Ve [ S

Fig ure 9. a : lésion bénigne du faisceausipéR A | £ Rdz aLINAy 3 f A3 YSy X RQI Zemifiohib: nptryr S F
ielle du faisceau supéraédial du spring ligament..@lésinsertion calcanéenne du ligament, avec aspect dilacéré aijatitn ligamentaire complete.

10. Pathologie chroniguéu spring ligament

Les lésions chroniques sont relativement plus fréquente‘
que les lésions aigues. ,Elles sont gégéralerpept la consds
|j dzSy 0S RS (N dzof Sa RS t I

Des lésions du LCM et du tendon tibial postérieur sont t
FNBIjdzZSYYSy(d Faa20AsSSasx A
soustalienne antérieure se traduisant par un épancheme
9y RSodzi RQS@2fdziAz2ys S
apparaissent progressivement des remaniements ligame
taires hypoéchogénes (Fig 10a), puis des ruptures parti€ =
chroniques (pouvant entrainer un allongement ligamen- ¥ : RUPT

T-Tib. Post

\
g O
(7))
> d

S 0S80

<,
Q)¢
—
daly

GF ANBO 2dzljdzQt € NHzLIU dzNJB Sras : RN 1zl )0 A 2 Y

avec aspect détendu et rétracté du ligament) (Fig 10b). Cha ™ Talus
-ci entraine un affaissement de la voute médiale avec u
pied plat valgus mesurable sur les radiographies en chais Chev D
[ Sa f S a Aaggradent grapresgivetnent, dans la me=

sure ou elles tendent & accentuer le pigldit valgus. FEUEED EBREEN S M g SENEEEE !

diffusément hypoéchogene et hétérogene du spring
ligament. b : rupture totale du ligament, mais égale-
ment du tendon tibial postérieur (€volution terminale
RQdzy LASR LX I G @Ff3dAao
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-Le médiepied est constitué de plusieurs articulatioBsprinci-
pales (la soukslienne antérieure, la talnaviculaire et la calcanéo
cuboidienne correspondant au Chopart), et 6 autres secondait
6t Sa AyilSNDdy 3008 & A-NB%a S
cuboidienne).

- Le r6le mécanique des ligaments de cette région est muiiiple
conjugue un maintien de la congruence des os du tarse, en pe

fASNIES a2YYSG RS f QF NDKS yaiA | dzQ
Y20Af A0S Sy G2NEAZ2Y OSyYydN z YADSI d:
tontaloy | @A OdzZ F ANB LI NIAOALY Y Y BSNAA 2
ROQSOSNEAZ2Y RS I OKSHméhux&1 LINK y OA
médial (fig. 1).

Afin de simplifier notre propos, Nous ne Nous concentrerons gt

tfSa 12ySa R2ydG tQLFLGGSAYydS GAzy Of

Fig 1 schéma anatomique des ligaments du m¢siéal. 1:
ligament talenaviculaire dorsal, 2igament bifurqué, 3
ligament calcanéouboidien latéral, dligament plantaire
long, 5 ligament interosseux antétatéral, 6: ligament

spring

1. Sinus du tarsecet espace non articulaire compris entre le talus et le calcaneus est a cheval surgedédio

t QL NNASNE LRASR® Lf AaQSGdRAS LI NI dzyS 02dalS FNR2yilf$§
des formations kystiques (fig. 2), le plus souvent superficielles, présentant un rapport étroit avec les rétinaculum bles
extenseurs (1). Plus en profondeur, un épanchementtalieis postérieur peut étre visible et doit orienter vers une
flEAGS 2dz dzyS pedli KN2LI GKAS RS f QF NNXASNB

Fig. 2 Coupe frontale centrée sur le sinus du tarse montrantun
SINUS G 18aisS aey2drbxemeRisings Q2 NAFAOS | yd SN2




2Lt Sad LRaaAaotsS RQFLSNDESS
un ligament tendu dans un plan frontal situé au niveau de oS

antérolatéral (ancien ligament cervicd). 3). Ce ligament doit
étre différencié du retinaculum des extenseurs naissaatiEsi
du plancher calcanéen du sinus (contrairement au retinacul
est vertical, plus antérieur et nesert» pas du sinus). Il est impli
j dzS RIFya €I ail dlerindaitdieur. S

Fig. 3 Coupe frontale centrée sur le sinus du tarse mon-
trant le ligament intelosseux talecalcanéen antértatéral
(ligament cervical)

ﬂ; | NJi A O dzt -6 dra 2 @ R O S
SttS5 aQSUARAS RI ya [ — |

positionnée sur le versant latéral du mégied;

f OSOK23aN} LXKAS NBOK
évoque une entorse du Chopart. Le ligame
calcanéecuboidien latéral est situé dans un p
horizontal, tendu du calcaneus au cuboide (fi
nod Lt Sad FAy Si ' Cuboide 2 N
Chopart latéral, mais jamais isolément.

/4. Les ligaments plantaires, long et court,

azyid aiaiddsSa | dz @SN
OFAID p0d /S azyi
résistants du Chopart (2), leur réle est capital
dans le maintien de la statique du pied. Le lig
ment plantaire long est étendu de la face infé
rieure du calcaneus (entre les tubercules an
rieur et postérieur) au cuboigdé émet une
SEL}Y yarzy 2dzljdQt
nsYS YSGliFNaAASyao®
est situé en profondeyrcertains le nomment
faisceau plantaire du ligament calcanéo

£ | GA2
Aa S
1ZNJi

\\ cuboidien. Fig. 5 Coupe sagittale plantaire montrant les ligaments plantairesloyet
court
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p® [ S f A3l s¥recheizhe én poSiticaiédjt ldz
d42yRS Rlya S LXIYy K2NAIT
-cuboidienne en remontant la sonde, le versant calcanéenjg
devient de plus en plus petit et convexe en avant, ce qui ¢
pond a son rostre (3). Ce ligament bifurqué présente deux Cuboide
ceaux naissant du rostre du calcanauwrsfaisceau calcanéo
Odzo 2 ORASY RQ2NASYydl GA2Yy

faisceau calcanéaaviculaire de trajet latérmédial (fig. 7). Il

aQl 3A0G Rdz £t A3l YSyY( :RBptiel fb&hwwalxlqﬁersemwt@ﬁﬂeﬁalx@zULJ N.ll fa
correspond a une entorse cliniquement grave et nécessite
traitement spécifique elle est couramment confondue par I
cliniciens avec une entorse talocrurale. Dans les formes le
avanceées, le rostre est arraché (fig. 8).

QI Nii A Odz

(V)]

zj’ﬁl-f

c
N

“ ""?QRACH _ P : i, C A Tduperoblique montrant le faisceau calcanéo

wo - o o naviculaire du ligament bifurqué
ROSTRE R . .
HCAI y Y /2da3 FEAFES tFGSNIES Y
CHOPART Rdz N2adNB Rdz OF f OFySdza RIya £S5
DR du ligament bifurqué.

6. Articulation talenaviculaire: un épanchement peut étre présent. Le ligamenttawiculaire dorsal assure s'é-._,v
stabilité (fig. 9). Il est épais, orienté dans un plan sagittal. Sa lésion est relativement fréquente, en particudier f;:hez le
F2200FttSdNaA® 558 a4SljdsSttSa RQFNNYOKSYSyid az2yid | d;
souvent sans traduction clinigue. B ——————————————

LTND Gl

Fig. 9 Coupe sagittale dorsale montran|
le ligament talenaviculaire dorsal.

24



T
supéreaY SRA Lt ljdA Sad €S LX dza
proximalement au sustentaculum &lidistalement ...
au versant supérmédial du naviculaire. Sa face [
fonde estrecouverte defirl® 1 NI A £ F 38
avec la téte du talus (2). Il est situé contre la face :
fonde du tendon tibial postérieur. Il est capital da
maintien de la vo(ite plantairdes allemands le sur
nomment le ligament du pied plat.

MCA3 mn Y /[ 2da)S | EALES
le haut montrant le complexe ligamentaire spring.

)

y® [ QSLI yOKSYSyYil Rdz F2YR Rdz &AYydz
fondeur de la focale et en diminuant la fréquence du faisceau ultrasofofef S S&ai &eé
thropathie sougalienne qui a tendance a égarer les bilans diagnostiques.

adZ IS NF A OA St DA

bP [ OSY(I2NES 3IANI A3 NF®AGA Bt MBNI(dzZOYAST deNID 8z B2 v R
partage ni le traitement (il faut platrer ces entorses), ni le pronostic (les séquelles douloureuse chroniques so
fréquentes).

MaA® [ QSYii2NBRS Rdz aLINAY I ATl YSY(l Wepréséundes LJI
St SYSyia RS a2daZiASy RS f QF NDKS YSRALFfS Rdz LA

[S tAI-O&yFORLE $OI VSPS NA S dzNJ é@rﬁp@ﬂt:{faéoﬁa&e@ﬁ FYSyi
Sai

arof S

@S NA

Rdz G 1
V2YyeyYs
dzS %3
nt tres

en voie de décompensation) et rechercher les autres facteurs favorisants, particulierement une tendinopath

\ tibial postérieur (4).
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1. Anatomiew S 3 A 2 VI NE (SNE | A NB

Le muscle court fibulaire (CF) nait des dievxdistaux du versant latéral de la fibula et de la membrane interosseuse adja-

OSyiS SiG aQAyasSNB adaNJtS GSNAlIYyG tF3GSNYE RS f
Le muscle long fibulaire (LF) nait du condyle latéral du tibia, de la téte et déisrdgamximaux du versant latéral de la

fibula, du septum intemusculaire. Le tendon passe a la face plantaire du cuboide au sein du tunnel cuboidien avant de

AQAYASNBNI adNJ £+ FFOS LXIFydlANB Rdz OdzyySAF2NXYS V

Au niveau de la région rétraalléolaire, les tendons fibulaires partagent une gaine synoviale commune et sont stabilisés
L* NJ €S NBOAYIl OdA dzY adzZISNASdZNJ RSa FTAOGdA F ANBad !
breux qui augmente la concavité de la gouttiere rétalléolaire.

Figure 1: schéma et coupe axiale échog
phique montrant la disposition des tendon
par rapport au rétinaculum (fleches) et a
petit bourrelet (étoile).

2. Anatomiew S I A 2 VO If i GISWRSY Yy S

Au niveau de la région latérale du calcaneum, les tendons reposent sur le ligament dalsanédz | A NB (i |
maintenus en distalité par le rétinaculum inférieur des fibulaires. A la face latérale du calcaneum, on décrit deux proé
ySyOSa 2aaSdzasSa jdS az2yda S G dznSisaned aBiereRpartr dE Aikderelzt
cule des fibulaires, chaque tendon a sa gaine synoviale propre. Le tendon court fibulaire est situé en avant du tuber
RS& FTAOdA F ANBA GlFyRAA [[dS €S f2y3 TAouxhkakeNB Saii
En regard du cuboide, le court fibulaire reste superficiel et latéral tandis que le long fibulaire se dirige en deslans vers
plante du pied.

Figure 2: coupe axiale échographique, schéma
aspect en tendinoscopie des tendons par rapp
au tubercule des fibulaires (Tu), la trochée (Tr)
f QS YA Y SetkESnneV®.( N2
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3. Variantes anatomigues

La gouttiere rétramalléolaire est concave dans 28% des cas et peut étre aplatie (43%) ou convexe (18%).
[ S (dzo SNDdAZ S RSa -Foihigaite peusiehtEiré hypertropHiqueS(aide tAife gupeeurd s ini
selon Saupe) et entrainer un conflitteadons avec de tendinopathie.

Dans 20% de la population, on retrouve un os sésamoide au sein du tendon long fibulaire en regard de la face laté
cuboide appelé os peroneum.

{Rrlideys8 basdedy rAuscle Soyft fibvidiréou du muscle peroneus quartus est discut
48 RQdzy’S AVatloAfAGS (SYRAYSdzaSS

f QS YAy S virGtBiéenneN K(fizdie
rouge).

ne LYaB$WwINAMGSLSaA

[ QAYyalloAfAGlS RS& GSYyR2ya 7TA asizhée (GuNddnt dshs0B a0,30des F:

matismes de la cheville). Il existe deux entités prinicipales qui se distinguent par la normalité ou non du retinaculum

rieur et par le déplacement des fibulaires par rapport a la malléole latérale:

. instabilité préY | £ £ S2f F ANBY RSLX I OSYSyYy({ RQdzy 2dz RS&a GS
tinaculum

. instabilité rétremalléolaire: «switch» des tendons en arriere de la malléole sans Iésion du retinaculum
[ QAYyallroAfAGS LISdai sGNB LISNYIySydS 2dz I OljdaAasSs
Figure 4. instabiltés pré

malléolaire (A) et rétromalléo-
laire (B)

rale du

ée

Figure 3: muscle peroneus quartus (fleches
blanches) passant en amiere du long
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Iésion du rétinaculum supérieur ce qui favorise un déplacement tendineux. Il existe différents types de Iésions du ré
lum décrites selon la classification de Oden :

type I: poche de décollement au niveau de
f QAVASNIA2Y FAOAL |

8L LLY NHAJ dNBE R

.
. GeL)S LLLY I @df aA2y A
. type IV: rupture postérieure du rétinaculum

[ Sa GeLlsSa m Si o azyi y a

dineuse va ensuite provoguer une souffrance tendi
neuse (ténosynovite, tendinopathie fissuraire) plus (
moins étendue.

CAIdNBE pY Of I 3aATFAOIGA2Y RQhRS

cd Lyaivbfhft sHESboiapie
[ QAY 3 G-FIotf QS LWNEB a2 dNDA Sy i

b £ AdAGS RQdzy'S S

passage du court ou du long fibulaire en avant de la malléole de fagon compléte (luxation) ou non (subluxation). Pa
le long fibulaire vient se luxer au sein du court fibulaire si ce demier présente un clivagaditeux. Il est également
N} LIR NS RSa

fdEFGA2ya RQdz/ RSa RSteafined| A a4 0S| dzE

Figure 6: schéma et coupe axiale rétn
malléolaire au repos (a,b) et en éversic

fibulaire en avant de la malléole en so

forcée (c,d) montrant le passage du long

levant le retinaculum (fleches blanches).
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Le ressaut des tendons fibulaires au sein de la gaine synovialeadéolaire est une entité dont le traitement chirurgical
a été decrit récemment par Raikin . Cliniquement, on retrouve habituellement une sensation de ressaut sans luxation ten-
dineuseprér f £ S2f F ANBS f2NA RS&a YIy2Sd@NFa RQSOSNEAZ2Y| Si
intertendineuse (ou 8witch») au sein de la gaine sans déplacement en avant de la malléole. Il existe deux types: type A si

les tendons sont normaux, type B si le court fibulaire présente une fissure longitudinale. Des variantes anatomiques

OLISN2YSdza |jdd NIdzAa T Re &LEyrRMYySS d&SS foll 3a32Sz0Ridk 8/ NS 23/2(y ORING

[ SA& YSUiK2RSa RQAYIF3ISNAS &Gl GAljdSa 6all yySNE Lwabv
quer ce type de ressaut dont le traitement peut étre chirurgical.

Figure 7: instabilité s rétmalléolaire de type A (tendons intacts) et B (tendon fissuré)

yd® ¢Syaey2oraiaSa Si GSYyRAy2LI GKASa

[ 84 G(Sy28ey20Ari8a SiG £S48 G(SYRAY2L) (KASE RS& TAodd I AN

crotraumatismes répétés chez le sportif, des antécédents de fracture de la malléole externe et/ou des anomalies géné-

N} £ Sa oLX GK2t23ASa AYyTFEFEYYFG2ANBAE RAFOSUSIX0P | yS K

trochléenne peut également étre incriminée.
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Le diagnostic différentiel principal est la présence de liquide secondaire a une rupture transfixiante du ligament calcanéo
fibulaire.

Figure 8: coupes axiales montrant une ténosynovite exsu-
dative (a) et inflammatoire en mode B (b) et en doppler
couleur (c).
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9. Fissures tendineuses =~ i ~ i L
[ Sa FTAaadANba Su USYRAY2LI UKASa az2yud NYNBYSYU
talocrurale associée.

Lf &aQlF3IAd £S LXdA a2d®@Syid RS FTAaadNBa f2y3IAddR
regard du tubercule des fibulaires.

[ OfFAaAFAOIGA2Yy RS {20Sf LSN¥YS{i RQIFLLINBOASNI
. grade 1: amincissement

. grade 2: Iésion non transfixianteoins de 1 cm de longueur
. grade 3: lésion transfixiartenoins de 2 cm de longueur

. grade 4: lésion transfixiant@lus de 2 cm de longueur

Figure 9: IRM coupe sagittale en pondération T2
apres saturation de la graisse et échographie
montrant une fissure longitudinale.

O\NJ dzY' |

Ma P CNJI OiidzNBa RS f Qha t SNRyYSdzy

[ Q24 LISNR2ySdzy Said dzy 2a aSal Y2ORS &aAiddzsS | dz aSa
pulation. Il est bilatéral dans 20% des cas et peut el bnultHpartite. Le diagnostic de fracture ou rétraction secomdair
a une rupture du LF est frequemment retardé en cas de diagnostic erroné. Il est parfois difficile de différencier ene fr:
ldz aSAYy RS t Q2348 RQdzyy 2& Ydf GALYI NIAGSY €S RABEY?2
aemm.
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[S ¢¢t NBYLXAG t8Sa F2yOiArzya RS TfSOKAZASANI LX Lyl Al
GSyR2y S LXdAa @2t dzyAySdE SiG S LX dz& I-yﬁsNJ\Sdzl\jJ I dz @
A0NHOGINBA LI NGAOALY yid & € adld A:Iﬁl@werﬁ«ﬁllatéral-mé—éKéé)\ ftS
dial, le ligament calcanémviculaire plantaire (spring ligament) et le rétinaculum des fiéchisseurs. Le trajet du TTP
comporte 3 portions (fig 1) ()

- Portion rétro malléolaire médiale SE LX 2 N} GA2y SOK23INY LKAIdS RIya f S LJE |y
du TTP est 2 fois supérieur a celui du LFO qui lui est contigu. Les deux tendons sont localisés sous le re'unaculum des
flechisseurs.

- Portion sous malléolaire médidleS E L 2 N} G A2y SOK2 3INIYLIKAF dzES RY §hai t SSa LJ & n
face médiale du talus dont il est séparé par le spring ligament.

-Insertion distaled SE LX 2 N} (i A 2 Yy S OK 2 3 NJ :llistd 3 iSceaBxiteyminadit § y IS INJK S OdRA¥E IR
LX dzad @2f d2YAy SdEZ EAQAYASNB adaNJ f | Gdzo SNR2AAGS RS f Q2 a
dial; latéral et postérieur ou récurrent, complexes et variables.

I tQShOlG LKeaA2t23IAjdSs €S ¢¢t LISddl s iGNB Sydde5 RQ

Figure T Anatomie échographique du TTP . a : représentation schématique des tendons fiéchisseurs de Ieeabieniliivia postérieur (rouge) |

I SO LRaAlGA2yySYSyli RS ftI &a2yRS RQSOKQEIN.}maIKOTa@smNNJ AGaft bf\N\EO §d
GSYyR2y f2y3 FtSOKAAAaSdNI RSa 2NiSAfa 6o6f Sdw Sunaleoﬁrp’m;éndcﬁnﬁbﬂﬂ Ft SO
postérieur ; LFO : tendon long fiéchisseur des orteils. ¢ : coupe échographique longitudinale montrant la pertiatiéstais du TTP (tétes ‘_d‘e
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Elle peut étre favorisée par une pathologie inflammatoire (polyarthrite rhumatoide, lupus érythé-
mateux disséminé, goutte, arthropathies séronégatives) ou une injection de corticoides. :

Cette pathologie peut toucher les portions rétnzall€olaire et sousnalléolaire du tendon.

I fQSOK23aNI LKAS S (SyR2y S&0G Ke&LISNINPRLIKA sz KSisS
vent apparaitre et conduire & un amincissement tendineux correspondant a une déchirure partielie

OFAI o0® [S ¢¢t FLIINFAG E2NBR RS OFf A0NB AéV?SNJ\
NEYLINE SiG fQSOK23INILKAS 202SOGAGSNF | t2NE dzyS 3k
JA2Yy &dzZAINI YIEtS2tFANB® ! yS (Syz2aey20AGS LISdzi S$3
sissement de la gaine, un épanchement circonférentiel et une hyperhémie en mode Doppler. A Iai

phase cicatricielle, la ténosynovite peut étre sténosante avec apparition de nodules fibreux au sem

de la gaine. Parfois la ténosynovite est isolée sans altération du tendon. |

Figure 2 Ténosynovite du tendon tibial posté-
rieur . Coupes échographiques axiales (a, b),
coupe axiale IRM en pondération densité de
proton (DP) avec saturation du signal de la
graisse (c). Epaississement du tendon tibial pos-
térieur (TP) associé a une fissure intra :
tendineuse (fleche), un épanchement, un épais-§
sissement tendineux, épanchement de la gaine
synoviale (tétes de fléche) et une hyperhémie
doppler (b).

a : coupes axiales échographiques rétro malléotairg
réduction de calibre du TTP du coté symptomatiq
631 dzOKS0 LX NJ N} LLR N

sain le TTP (flieche) présente un calibre 2 fois su
rieur au calibre du LFO (étoile). b : coupe longitug
nale du 'I'I'P gaucharégularité de calibre, aspect -

gum>.



o® [ SaAZ2Y (NI dYI GAldzS Rdz NBGAYE Odzt dzy RSa Tt SOK:

[ S NBOAY!Il OdzZ dzy RSa Ff SOKA&AaSdaNBE Said dzyS ?)\""-yé 0l y
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plantaire (2). Elle ferme le tunnel tarsien qui est limité en profondeur par le talus et le calcanéus et
contient le TTP, le LFO, le LFH et le pédicule vasenleux tibial (fig 4). Le rétinaculum des flé-
chisseurs est en continuité avec le périoste de la malléole médiale et la partie superficielle du Ilga-
ment deltoide, expliquant la fréquence des Iésions associées (3). '

Figure 4 : Tunnel tarsien proximal. :

Coupe échographique axiale sous mal-

Iéolaire. TP : tendon tibial postérieur ; :

LFO : tendon long fléchisseur des or-

teils ; LFH : tendon long fléchisseur de

f QKFtfdE T b Y :ySNF GAGAL
veine; A artere, tétes de flecheréti- :

naculum des fléchisseurs.

Figure 5 : Lésion traumatique du réti-
. naculum des fléchisseurs a Coupe
échographique dans le plan axial :
épaississement hypoéchogene de la
§ portion proximale du rétinaculum :
6lisiSa RS FtsOKS0 Sy I gty
tibial postérieur (TP) et du tendon long

fléchisseur des orteils (LFO). Présence

RQdzyS | @dzt aA2y | dzE RSLISY 5
léole médiale (fleche). Coupe IRM ’

axiale pondérée DP avec saturation de

graisse (b) et coronale T1 (c): épaissis-

sement et augmentation du signal de la

portion proximale du rétinaculum (téte
de fleche) ainsi que du fascia de la mal-
Iéole médiale (MM) et de la portion
superficielle du ligament deltoide.
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Le sujet jeune et sportif peut Iéser le rétinaculum suite a un traumatisme violent associant flexion
R2NEIfS FT2NOSS S adzZlyl GA2y RS f QF NNA S NB

' YyGSNASdINE Rdz ¢¢t ® [ QSELX 2N} A2y SOK23INIF LKA
tion transverse rétremalléolaire et retrouve un retinaculum épaissi, hypoéchogene ou interrom-
pu, le TTP pouvant étre luxé ou subluxé en avant de la malléole médiale (fig 5). Le plus souvent,
ddzof dzElF GA 2y 2dz fdzElI GA2Yy Rdz ¢¢t yQS&ad LI & LIS
FFAY RS RSYI&aljdzSNI t QAyadlFoAtAGSd t 2dz2NJ OSt | =
rotation médiale du pied contre résistance manuelle (fig 6).

Figures : Instabilité du TTP (Cas Dr. Lapégue)

Coupe axiale ey | £ £ S2f F ANBS Sy LRaAGA
Y| ydzdz&NBE RQIF RRdzOG A2y SiG NRGI
manuelle (b) il y a passage du TTP en avant de la malléole médiale
f2NE RS fI YI yddzNBEd t NBaSy O
de malléole mediale (MM) qui est en continuité avec le retinaculum
des flechisseurs (téte de fleche)

Les clichés radiographiques peuvent mettre en évidence une écaille osseuse doublant la cortical
RS I YIftfS2fS YSRAIFIES S O2NNBALRYR t dzyS
» Figure 7 Avulsion chronique du rétinaculum des fléchisseurs

Radiographie de la cheville de face montrant une ossification (fleche) secondaire
f Ql gdAf aA2y Rdz NBUGAY!Il OdzZ doy RSa ¥t SO
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Enthésopathie du tendon tibial postérieur
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hypoéchogéne. Des microcalcifications et une hyperhémie Doppler peuvent également étre présen
(fig 8).

Figure 8 : Enthésopathie distale du TTP. Coupes échographiques longitudinales. Epaississement hétérogéne de lepbriidiRgistabu-
fFNXGS RS fQAyYyaSNIiAzy 2a4SdaSa oFf sOKSav SiG KeLISNKSYAS
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naviculaire.
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lier et changements kystiques de la synchondrose (flieches).
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La portion rétro malléolaire du LFO est située postérieurement au TTP. Apres avoir croisé le susteniacu—
lum tali, il oblique latéralement vers la plante du pied ou il croise superficiellement le LFH et se divise en
n USYR2ya ljdA aQAyasNbyu adzN I LKFtEFYy3IS RAaUGHES |

La pathologie du LFO est rare et le plus souvent distale.

La ténosynovite sod¥ | £ £ S2f I ANB I LILJI NI n i dzNJ dzy LJA SR LJ I G Si

a
La ténosynovite sou®F LIA G £ S 840 tASS t dzy$S Reat2yOdrazy RS f¢
syndrome du 2e ou du 3éme rayon.

1 Y'S NHzLJG dzNB  LISdzi adzNBSYANI Sy LI22aG2LISNI G2ANB _EF“szzy (
~. du tiers distal du tibia avec incarceration tendineuse.

70 VI G2YAS Rdz f2y3 TfSOKA&aasSdzZNJ RS f QKU f €

o[ CI (

Le tendon du LFH est le plus postérieur du groupe des tendons fléchisseurs. Il est séparé des deux
autres tendons par le pédicule vasculerveux tibial postérieur.

l'LINB& dzy GN}¥2Si @GSNIAOKE RIEya fF 23S L32a&dSNRSdzN
sus postérieurs du talus (région du carrefour postérieur de la cheville). Il subit une inflexion a angle
droit vers l'avant pour passer sous le sustentaculum tali puis gagne la plante du pied. Il termine sa
O2dzNES +t I o6lasS RS fI LKFtFy3IS RAaultS RS |f QK
f Sa& RSdzE 2a aSal Y2O0RSa RS f QKIf f dzE®

Il existe 3 zones de conflits potentiels entre le tendon et son environnererdarrefour talo cru-
NIt LI2ZauSNASdNE S ydzzR RS | SYyNe Su €S OFyl
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L'exploration échographigue de ce tendon est difficile en raison de sa profondeur et des change-
ments de direction de son trajet.

Qdzy S I ¢

Figue1l ¢Sy R2y f2y3 FfSOKAAaSdANI RS f QKIffdED Y &ORGYYdaz/l (2 YAl dz
RS | SYNE O6OSNDfSO® o0 Y 02d24) SOK2IANI LKA dzS feddy I AAKIAR A yOrE D t Wy
C : coupe axiale passant par la téte du ler métatarsien; a ce niveau le tendon passe entre les 2 os sésamoides oaés-filorearal
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/8. Le syndrome du carrefour postérieur

Le carrefour tallO NHzNJ £ L2 AGSNASdzNJ Said RSEAYAGS LI NI £Sa w
la partie postérieure du talus et les parties molles environnantes peuvent y étre comprimés par la pince
tibio-calcanéenne. Il peut en resulter des douleurs chroniques ou récurrentes du versant postérieur|de ;
fI OKSOAffSET FTIPJ2NRaASSE LI N t QSEA&AGSYyOS RQdzy 2a
Ce syndrome est fréquent chez les danseurs professionnels car favorisé par les flexions plantaires répe-
1SSad [ QSOK23INI LIKAS LISdzi YSGGUNB Sy S@OARSYOS |dzyS
] y2uSNJ lj dzQdzy" S LI )/C)FS Véyu F?Svf 3 AYyS SYEM)[Sqlzé$
ONHzNI f Rdz FIAG RQdzyS O2YYdzyAOIFIGA2Y Yy2NXI S SlyidNS
[ QLwa NBaidsS f QSEFYSy RS OK2AE LR2dN) OSGGS LI GkK2¢t 23
YSyGa AyFErYYFi2ANBa |dz AaSAYy RS tQ2a GNARIA2Yy S|S Rdz
cessaires au diagnostic.
\gsC)KZEINJ- LIKAS Said AyiSNBaalyidS L32dzNJ 3dzA RSNI dzy S Ay
9.¢Sy2aey2@AiS SiG FAEZaddINBE f2yIAGdZRRAYIIES Rdz [ CI |
[ S ydzR RS | SYyNE Said aAriddzs uw OY Sy RSK2NAR SWi Sy |
LFH croise la face dorsale du LFO et partage avec ce dernier une gaine tendineuse commune (figure
11).
Une hyper extension aigue ou répétée de la 1ére articulation métagainsdangienne peut entrai-
ner une ténosynovite voire une déchirure longitudinale ou compléte du LFH.
Figure 11 Ténosynovite du LFH
I /2d4J FEALFIES SOK2ZANI LKA
Henry montrant le croisement (téte de fieche)
entre le LFH et le LFO. Discret épaississement
autour de la gaine synoviale commune (fleche).
b Coupe axiale échographique au niveau du LFH
Sy | @It Rdz ydzdzR RS I|SyNe o |
mieux visualisé sur cette coupe superficielle.
¢ Coupe axiale pondérée DP avec saturation de
AN} AaasS Y2yiN}yid S |yddR R
fieche) et un épanchement autour du LFH
0Ft 30KSUL @
d Coupe coronale pondérée DP montrant le
yddzR RS | SyNe o6GsiGS (RS Ftscd
ment de la gaine commune au LFH et LFQ
0Ft §0KSU @
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rétraction et peut étre prise a tort pour une rupture partielle. Le mécanisme lésionnel responsable de
O0Sa tsarzya Said tS YsYS 1jdzS L3R dzNJ £t S& RSOKANHzNNBa |
jacente est souvent présente et représente un terrain favorisant.

Un épaississement focal du tendon peut géner sa course au sein du tunnefibstéx et entrainer
RS& R2dz SdzNB S LKSYy2YSySa RS NBaaldzi GSfta ljdzS NB
saltans.

Références utiles

Bianchi S, Martinoli C, Gaignot C, De Gautard R, Meyer JM. Ultrasound of the ankle: anatom
the tendons, bursae, and ligamen&emin Musculoskelet Rad2005; 9:248259

Demondion XCanella GWioraux A,Cohen MBry RCotten A. Retinacular disorders of the ankle
and foot. Semin Musculoskelet Radiol. 2010 Sep; 14(3P281

Crim J, Longenecker LG, MRI and surgical findings in deltoid ligament tears, AJR Am J Roent
2015 Jan; 204 (1):wex

LhosteTrouilloud A, The tibialigosteriortendon. JJltrasound.2012 Feb; 15(1):8.

Lo LD, Schweitzer ME, Fan JK, Wapner KL, Hecht PJ. MR imaging findings of entrapment of
flexor hallucis longus tendon. AJR 2001 May; 176(5)-8145

39



1. Anatomie tendineuse

7 g , N 2.0 . . R. Su
De médial en latéral, a la face antérieure de la cheville, on trouve successivement le

GAOALE FTYGSNASANI 6¢! 0 €S GSyR2y f ;dzNgJ RS f ¢
des orteil{EDL) ; plus latéralement, on observe de maniére inconstante mais fréque i 5
tendon du 3éme fibulaire, muscle sumumeéraire (P3). '
Lfta LR&aasRSyd RSa 3lLAySa aeyz20Ailt s AGSyld f°¢
2dzaljdQl dZE AyaSNIliAz2ya RA&GHE SA
[QF NISNB GAGALES FYGSNASINBE S 5 ANB LINE S
SEGSyaSdaNJ RS t QKIffdE S tfz2y3a SEGS NI SAf &
~ Lestendons cheminent sous deux structures rétinaculaires, le rétinaculum supérie
extenseurs (R.Sup) et le rétinaculum inférieur des extenseurs (R Inf). 5QFLN3E&a D az2N® |y

H® [ S GSYyR2V: adspdctmdrthal |y (G S NRA S dzNJ

-Le muscle tibial antérieur est le plus médial des muscles du groupe antérieur de la jambe. Il nait de fibres chamués qui
AQAYLE FyGSyld adNJfF YSYON}YYS AyGSNraaSdasS Si fSé HKO
aponévrotiques.

-Le tendon distal apparait a la face antérieure du muscle ahauteurdela 1*MT=fYSil G NAA Sy = 5

tion 1/3 moyenl/3 distal et devient totalement indépendantdu musclea. /@ I Odzy/SAF2NXS YS$ RAH
coudelIA SR® Lf AQAY&aSNB KIFOoAGdSTE € Gaine §Y$yﬂ a d:
tarsien par ses fibres superficielles et sur le bord médial du cunéiforme v
L} NJ 4S5S4 FTAONBEA LN2F2YyRS&d [ S «
insertions est variable, et il existe des insertions exclusives sur le 1er mét
sien ou sur le cunéiforme médial.

(Aéfl-y(] R

Bourse

IF 3FAYS Rdz GSyR2y GAOALE {Hes;éus$NJ\Sdﬂ\lJ 40SGSYyR KhtoAdd

zS
Rdz NBUAYl OdZ dzy RSa SEGSyaSdiNE 284 NBXQK dRS td1 S daNS R 297 Q
tion distale. Il existe frequemment une bourse distale entre le tendon tibial antérieur et le cunéiforme médial.

f

- Echographieaspect hyperéchogéne fibrillaire et & parois rectilignes avec un diamétre approximativement equwalent
au double de celui des autres tendons extenseurs '

[IRM:Aspecthypd y 1 Sy 8S ¢m S ¢w Akya SLI yOKSYSyd Rbya tF 3
traveineuse de gadolinium.



3. Tendinopathie corporéale du tibial antérieur

- Adulte jeune, souvent compression lodaleaussure de ski, patin a glace), course
pied intensive.

- Symptomatologie matérialisée par une rougeur et douleur locales, parfois, assc
avec un confiit tibiotalien antérieur.

- Traitement antiinflammatoires non stéroidiens et repos

- Radiographie standard systématique a la recherche notamment de stigmates (
fit ibiotalien anterieur IRM: Coupe sagittale T1 Fat Sat avec injecuion
. . o » . , intraveineuse de GadoliniunEEpaississement

-Augmentation fusiforme du tendon tibial antérieur avec stigmates de tenosynoviie: - . tendon tibial antériedr hau-
en échographie et en IRM. (8dzNJ RS f QAYGSNIAIYyS (A

rehaussement de sa gaine (fléche')__,--""

4. Tendinopathie distale du tibial antérieur

- Souvent méconnue, femme de 50 a 70 ans en surpoids

-Douleur & type de brllure au versant médial du m@eid, point

St SOGAT R2dA 2dNBdzE Sy NB3II
tension passive de la cheville et du pied en flexion plantaire, éver{is
abduction et pronation (€quivalent du test de Finkelstein au poigrisss==s
pour la ténosynovite de de Quervain).

- Traitement : antinflammatoires non stéroidiens et orthese, éven
tuellement physiothérapie, infitration échoguidée, voire chirurgie g5k 2 IN} LIKA S / 2d2J5a £ 2y 3A G dRA Y
(conservatrice si possible, sinon transfert du tendon long extenseurdigendon tibial antérieur Epaississement hypoécho-

f QK f f dZEV ® géne distal du tendon tibial antériefieche) avec

hyperhémie en mode doppler Couleur (CUN = cunéi-
-Radiographiestandadd 28 2 G SYF GAljdzS £ f lomeN@BPK SNDKS RQlIy2YEHf ASa
osseuses focales.

KSYAS RS tQSyiGKsasS RAadll f
bursopathiez RS FAaAdzNBA f2y3
ténosynovite proximale.

- IRM: heterogenelte tendineuse, flssur?thn_s Io.nglt.ud|- EOK2 3N} LKAS® /[ 2d 2y 3G daRAYE |
nales distales, rehaussement franc apres injection intraved tendon tibial antérieur. Fissuration longitudinale du
neuse de gadolinium (bourse et tendon). tendon (fléches).
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p® wdzZlJidzNE Rdz §SyR2y GAOGALFE | yiSNRSIzNI

J2YLXAdZS Sy NBEIES ISYSN IS dy$S GSyRAYy2LY GKAS RAZGI
FSYYS RQN3IS AYGSNYSRAFANBZ YIHA&d KFoAdGdStESYSyd RIya
GN}GA2ya O2NIiA&2ySSa AGSN}GAOBSAX

- Exceptionnellement en rapport avec un macrotraumatisme chez le sportif
- Pied tombant avec steppagefoet drop gait», parfois méconnue par compensation des autres extenseurs

- Traitement conservateur quand bien tolérée, chirurgical éventuel par réinsertion ou transfert tendineux.

-Imagerie discontinuité tendineuse en échographie et en IRM, avec rétraction tendineuse habituellement & hauteué’ du
rétinaculum inférieur des extenseurs. 5

Echographie (a)Coupe longitudinale

du tendon tibial antérieur. IRM (b) :
Coupe axiale T1. Vacuité de la gaine
du tendon tibial antérieur (fieches)
moignon tendineux proximal = étoile.

cd ¢SyR2ya t2y3 SEGSyaSdNI RS € QKIEfdES t2y3 SE

S8 GSyR2y Rdz t2y3 SEGSy&aSdNJ RS f QKI f f dEX LI f LJ 0t S t
tibial antérieur et en dedans du tendon du long extenseur des orteils.

- Ce demier présente une forme aplatie, donnant naissance a quatre tendons pour les deuxieme, troisieme, quatriézme et
cinquieéme orteils. |

1S G§SYyR2y Rdz GN2AAASYS FTAOdA I ANB ljdA Said dz Ygdzé(')f S
face dorsale de la base du cinquieme métatarsien.

-hy LISdzi N}INBYSyld 203SNBSNJ RSa GSyz2aey20AiiSa Rdétzya
tence de liquide dans la gaine synoviale.

IRM : Coupe axiale en

pondération T2 Fat :

Sat épanchement

dans la gaine du ten-

don long extenseur

&ddndmhles orteils

6Ft 80KSU GSyz2Ar3ayl
RQdzyS GSyzaeyz20Al

IRM: Coupe axiale en pondéra-
onTLFatSe¥ SEA &GS
quatriéme tendon antérieur (P3), 84
en dehors des tendons tibial
antérieur (TA), long extenseur de
f QK ffdzZE 691 [0
des orteils (EDL) correspondant
au tendon peroneus tertius.




7. Rétinaculum généralités

-Le mot rétinaculum vient du latin « retina » qui signifie « retenir » et « culum » qui signifie « instrument ». Leur foncti

est de maintenir des organes potentiellement instables et notamment les tendons longs avec changement de direl
tion : ils « tunnelisent ». Les rétinaculums de la cheville sont des épaississements du fascia crural.

-l AAG2T23AdSYSyYy G Afa azyid O2yYLRAaSa RS (N2Aa O
dzyS 02dz20KS Y2@eSyyS F2N¥SS RS FAoNBa RS O2tfl 38
broblastes. Les rétinaculums de la cheville présentent des ancrages corticaux et une continuité axiale

-EnIRM, les rétinaculums se présentent comme des lignes finesteyzes quelle que soit la pondération. lls sont
OSLBYRIYyl YASdE oAarofSa Sy ¢m 2dz f 2N&ljdQAT &

9y SOK23IN}LKAS:T Afa
aSyaiofSa t

aS LINBaSyiaSyi -adeenypdéctodsres, f A
Yl Aa f QFNISTIOGO RQIFIYA&2(GN2LASD Lfa
Echographie. Coupe axiale antérieure de cheville.
Aspect normal du rétinaculum supérieur des exten-
seurs (fleches) et du tendon tibial antérieur (€toile).

a2yl a
3l YSy
azyl

8. Rétinaculum supérieur des extenseurs

- Le rétinaculum supérieur des extenseurs (RSE, ancien ligament crural
GSNESO aQSiSYyR RS fI ON3GS Iyd
antérieure de la malléole fibulaire.

- Les tendons du long extenseur des orteils, du peroneus tertius et du lon:
OKA &3 SdNJ RS -désqus tlefed lightientL) 3 a Sy i |

-Dans 25% des cas, il existe un tunnel séparé pour le tendon du tibial an

Pl
(V)
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P wSiAOdzZ dzY A Y FSNA S dzNJ

Le rétinaculum inférieur des extenseurs est en forme de « Y »
« X ». Il est subdivisé en quatre parties :

Le ligament frondiforme (1) retient les tendons des mu
long extenseur des orteils et peroneus tertius contre le
et la calcaneus ; il possede trois racines :

-La racine latérale superficielle provient du sinus du tarse latér:
YSyid t tQ2NAIAYS Rdz Ydz Of

-La racine intermédiaire provient également du sinus du tarse
RAFESYSYyd £ fQ2NA3IAYS Rdz
aQdzyAld £ fF N}YOAYS I (SN
dessus des tendons extenseurs des orteils et peroneus tertius
divise en bandes obliques supéngédiale et inféremédiale.

-La racine médiale possede -@lléme trois racines, deux racines
OFt OFySSyySa ljdA aQAiAyasNp
fASYYS ljdA &aQAyasNB adaNJ f
-La bande oblique supéroédiale (2) qui continue la direc
GA2y Rdz £ A3FYSYy(d FTNR2YRAEE

diale ; elle passe alessus du tendon du long extenseur ¢
f QK I f-deskitis dS tinddn diztibial antérieur.

La bande oblique infénmédiale (3) provient du ligament SINUS TARSE
FNR2YRATZ2NXYS SiG aQAyasNS
f QF NIi A O devicuiairg 2l paSSeaBsSUB du ten
R2y Rdz €2Y3 SEGSYESIN Ry QR feboiichms
et des vaisseaux pédieux dorsaux.

Cal

La bande oblique inféimediale (4) existante dans 25% deg-c). cal = calcaneus, Tal = talus.
OFax ljdA &aQSGSYR RS £l LINHUAS fIF30SNy¥tS RS
médiale a la partie latérale de la malléole fibulaire
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Visualisation du ligament frondiforme (fleches) assurant
la contention du tendon extenseur commun des orteils
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10. Pathologie rétinaculaire

Les désinsertions sont les Iésions rétinaculaires les plus fréquentes au versant antérieur de la ch
GAEES Y tF YIyddzoNBE Reyl YAldzS Sy R2NEATE SEA
6y20l YYSYyd €S GSyR2y GAOALFE T YOGSNRASIZNDL LINBY
tielles du rétinaculum des extenseurs a la partie superficielle du sinus du tarse.

Echographiquement, les lésions des rétinaculums se caractérisent par un épaississement hypoéc

géne , parfois avec hyperhémie en Dopfler f S& Y I ydzdz&NBa Reyl YAl dzS 3
une luxation tendineuse.

[ QLwa LINGAG RS a2y F0aSyO0OS RS OFNYOGSNB Rey
épaississement du rétinaculum, une structure hétérogéne, un tendon en situation anormale. Elle
LISNXYSG LI N O2yGNB RQ2062SO0GAOSNI dzy dz2RSYS 23a

Echographie.Coupes axiale (a) et longitu-
dinale (b) antérieure de cheville.Lésion
rétinaculaire postraumatique matériali-
sée par un net épaississement hypoécho-
gene du rétinaculum (fieches) en avant
du tendon tibial antérieur (étoile). Tib =
tibia.

o v LIS

-y a
ho-

LIS NJY
FY AL dz
SdzE S
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[ S GSYR2Yy OF f OY y6SISY $aBE yR2YLIRDA DK f &
variable.

Le TA est composite, constitué de deux moitiés acdeiég® NA IAy Sa RATFTFSNBy i Sad |
6YdaOf S& SELX 28AFT&Z O0Al NIAOdA F ANBAZ R2ydG fI F2
OYdA Ot S tSyis Y2y2I NIAOdA F ANBEZ AYRSLSYRIyd RS
mentalement différentes, mais qui se complétent. Conséquefices SdzNJ G N} OS RQI 002t SY
L* NF2Aa GAaAo0fS Sy SOK2ANILKAS az2dza F2NX¥S RQdy/
EAYAGSSA £ dzy aSdd RSa RSdE KSYAGSYR2yas f Ql dz

Figure 1. Caractére composite du TA, né des lames
concyse terminales des gastrocnémiens (biarticulaires) et etdu
soléaire (monoarticulaire).

lame
terminale
gastroc.

lame
terminale -
soléaire

Achille

-

calcanéus

G Morwan

Y2 Achille
dorsal
gastroc.

'_‘/. Achille
ventral
soléaire
Figure 2. Echographies sagittale et axiale du TA.
AY (N} OS RS fQl 002t SYSy

= e W S & 4 s du TA(fleches rouges).
. "‘"‘\".-'._‘.:’r‘-_—.- e - | 3 X ~ = L. ) i )
! JENDON “CALCANEE N~ il L B: hémitendinopathie touchant uniquement la com-
- ) rE RO o o posante gastrocnémienne du TA (astérisque).

- -

-
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Le TA est vrillé en raison de la rotation automatique du membre inférieur lors de la nesditees gastrocné-
YASYyySas LRAGSNASANBa Sy KldaZi aS NBGNRJSy
Conséquenceette torsion est visible in vivo sur une échographie balayant le tenddaines pathologies sont
nettement latéralisées.

tr

LeTAestélasige INNOS t dzyS GAa02StadiAOAlS FrAofSzI Y

f2N&E RS fI YINDKS LldzAa I NBadAddSsz OS ljdaa | dA3
GA2Yy RQSYSNHAS® [S G(SYR2Yy LN2EAYIE | LRYSONRGAI
S RAYAYydS | #SO tf QN3ISP

[ £2y3dsSdNJ Rdz ¢! fA0NB O0RA&GlIyOS SyidNB

voire plus. Longueur et élasticité étant liées, les TA longs sont prédisposés aux tendinoses, les courts aux enthés

GKASa®d /SGGS t2y3dSdaNI AQSGdRAS Fd&AaaAx o6ASYy Sy L
Figure 3 e
A. IRM sagittale T1. TA court,
enthésopathie. TA long, tendi-
nopathie corporéale.
B. Echographie sagittale. TA |
court et long.

.y B e

R e R

.
e T (R T

f QSy K

.Le TA est rectiligne

e

/| 2YYS G2dAa fSa&a GSYyR
nisme, il se passe de réticulum et chemine da
un simple dédoublement du fascia crural. Pas
rétinaculun pas de gaine synoviale. Un peu d
tissu cellulograisseux péritendineux structuré |
sulffit pour coulisser (fig 4). Conséqueriedéno-
aey20AGS Rdz ¢! yQSE
vanche, rencontrer des péritendinites.

Figure 4
La graisse de Kager (point) se continue avec la graisse péritendineuse contenue

SN f ¢
FAG Ay
YSyi$s
dS Sal
§as S
hpa-

wa | dz
Tt

dans le dédoublement du fascia crural (astérisques). Remarquer les travées
fibreuses qui structurent la graisse (fleches). IRM axiale T1.
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3. QSyiKsasS Rdz ¢!

thésique».

Dans le plan sagittal, le TA fonctionne comme une fusée a quatre:éjegisse de Kager, poulie supérieure de pres-

sion (TA, moitié supérieure du calcanéus doublés de fibrocartilages en miroir séparés par une bourse), seconde
AYFSNASANE RS
ment (fig 5).

(N} OGA2Y O6Y2AGAS OFdRIf S Rdz OF f O

CAIdNBE pd [ Q2NHIFIYS SyiKSaAaljdS Rdz G4SyR2y RQ! O
Coupe sagittale médiane (partiellement inspiré de Milz)

MO ¢Sy R23YCraselddkedert b & . DINIDS yISSY NI + RS FAFBS S
postérieure du calcanéusb. Fibrocartilage périostg6. Fibrocartilage sésamoid@. Fibrocartilage enthé-

sique; 7. Lignes de force spongieuses calcanéennes entre entheses achilléenne et pléhtainthese du

fascia plantaire 9. Graisse talonniergl0. Armature fibreuse de cette graissil. Epaisse peau du talon.

-GraissedeKager 9f S F2dANYAG dzy I LILIZA | yiSNASdNI & 2 dzZLX

fibreuses, elle empéche la plicature du tendon et remonte lors de la flexion dorsale de la cheville pour degager la
GAS ONNyAIFIfS Rdz OFfOFySdzaz LBSNYSGalyd Ayar f
ment du fascia crural qui contient le tendon (fig 4). Riche en terminaisons nerveuses proprioceptives, cette graiss

exion
;‘glamaire

Figure 6. Enthese du TA en flexion dorsale et plantaire.

Le TA prend appui sur la partie craniale de la face postérieure du
calcanéus (fleche jaune) en flexion dorsale (A). La bourse-rétro

Ol £t Ol ySSyyS tQSy &asSL) NB: Sy 1
fAYAGS AdAISNASINE RS f QSy K3
la graisse de Kager (fieches blanches).

Y2AUAS &dAISNASINS RS fF FIO

- Premiére poulie craniale de pression [ |
du TA constituent une surface de contact renforcée par deux fibrocartilages en miroir (périosté et sésamoide) séf
par la bourse rétrocalcanéenne. Cette poulie absorbe une bonne partie des contraintes de pression en debut de
Ft SEA2Y LXIYyUulANBI RAYAYdZ yi
arofSx

, / RQE dai I y§ OStfSa $§
I NOAEF3IS LISNAZ2aGS fabdid Sy SOK
§ CAJdNB Td 90K23INILKAS &l IAdGGl €
i FC périosté (fleches jaunes)

fS FTAONRO

82 1LIKAAGAI dabe elj-dzQSt S O

boulie

Iy Sdz

KAftSo

(e

Sy Y250
MOoi-
Ql Ol A
e se

Ff SEAZ2Y
aSo w$®

S LRal
arés

ESNDS:
23 NJ LJ
S y2NYI

calcanéus

Coupe sagittale
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-Deuxiéme poulie caudale detracbn { A G dzSS Sy NB I NR RS
O0QSau dzyS SyuKsasS OflaaAaljdzS RS UN}YOuUA2YyZ Ydz/ A
A2t ARAUS® / KSI QI Rdd 0SS Rfaayda SI SYININBA f @SY S5 KE
plantaire: la véritable continuité fonctionnelle est intnsseuse, réalisée par les travées spongieuses (fig 8).

tr

Figure 8. IRM sagittale T1. Fleches bletgs fleches vertesfascia plantaire fieches noires
travées spongieuses calcanéennes; fleches mgeau. Remarquer les travées fibreuses qui
structurent la graisse talonniére ainsi que la raisibilité des fibrocartilages.

-Les parties molles du talgpeau, graisse so@dzi | Y SSZ G N} g$Sa FAONBdzA Sa 0
LXFyal ANBO NBYF2NDSyd tF O2yGAydAGS F2yOuA2yys$s
[ QF NDKAGSOGdNE OOPRARYFSBY RS a2 ANEAaAS RS IAQS

sion sous toute la surface plantaire du calcanéus (fig 9) La peau et la graisse cutanée jouent aussi un important role
proprioceptif et renseignent le cerveau sur la position spatiale de la cheville et la pression cutanée.

Conséquences,.,)athologieAde Haglupd, bursopathies rétrocalcanéennes, fissures basses du TA, enthésopathies in-
FEFEYYLFU2ANBa SU YSOIlIyYyAldzsSSaxo

calcanéus

grandes
chambres

petites
chambres

veines

peau

Figure 9. Le coussinet graisseux talonnier. Schéma sagittal.

[ QF NXYI Gd2NE FAONBAzAS RS fI 3INFAAAS Rdz G} f 2y T kisnfeet® draisdelS | dz
en chambres incompressibles a parois fibreuses. Une bonne partie des pressions verticales sont ainsi réparties suattade @usgtalon

et transformées en forces horizontales centrifuges, en grande partie absorbées par les parois des chambres.
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convertissant les forces de pression en contraintes de tension dans les parois des chambres et en répartissant lalpres-

t1r
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n® /tAYAldsS Si GSOKyAljdzS RQSEIYSy

A

[QSEIYSy (“)f)\y)\ljsz Rdz ¢! Sad Fdz Y2AYy&a | d&aair A
0Y$ o2y y dz dzj &t clifigue. Hirep@seizurhelnm@rﬁsajn malade en procubitus, pieds en dehors du
ft Al RQSEIYS)[Z ] LJASR G2Y06S Fdz t ASdz RQsiNB Sy
L} & RQSldAy NBTESES 64A3yS RS ¢K2YLE2YU0 O6FAI ™
au niveau de la rupture (coup de hache) et une ascension du mollet.

- Les coupes échographiques doivent étre sagittales, TA tendu et détendu (la mise en tension du TA masque tout

hyperhémie Doppler et peut collaber une fissure) et surtout axiales (fig 11).

1S ¢! yol ljdS RSdE {1960 NIAZINSE RSOTROINGSE D2y
AiyS RSa (SyRAy2aSas RSa TAraadNBa Sd RSa Nyzdxid
tendinites.

' Figure 11. Tendinose corporéale

2 fusiforme du TA. Méme coupe
échographique sagittale a

lj dSt ljdSa aS0O2yRSa&
TA tendu (Doppler négatif) et TA
détendu (Doppler trés positif).

Figure 10. Rupture du TA droit. Signes de BriBaed;
0FtS30OKS 2FdzyS0 S RS ¢ HAYILR (_eten,)u Dcp,,lt_r'H'j- daASov® / 2d4J RS
hache postérieur (fieche naire).

Tableau 1
RUPTURE
de fibres
|'\//O 1
partielle totale
4 s I
cicatrisation pas de cicatrisation
(cal fibreux) M
JL
tendinose < ( rupture |
o R cavite
focale diffuse | intra-tendineuse

dl; Il

e

ROAY S

tendinose || tendinose
nodulaire || fusiforme
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5. Tendinoses
9ffSa azyid aSO2yRIANBE ldE Olfa FTAONBdZE RSLOAOFGNIAI

- Les tendinoses focales se traduisent en échographie par une plage nodulaire hypoéchogene, non fibrillaire au sein du
G§SYR2y SO LINIETF YsYS AYI3IS KELSNAy(Syalfigde ¢H t f QI
MHFOUO® [ Sa y2RdA S&a ad8YLI2YlIGAljdSa az2yid azd®dSyd KeLSIH

- Les tendinoses fusiformes corporéales se traduisent, du fait du caractére disséminé des cals fibreux, par une aug-
mentation de volume fusiforme du corps du tendon. Gzlesst hypoéchogene et perd son caractére fibrillaire en
échographie. En IRM, il est le plus souvent hypointense, parfois inhomogéne (figure 13).

Coupe sagittale

Figure 12

A. Tendon normal, tendi-

nose nodulaire focale, tendi-

nose corporéale fusiforme.

Schéma des échographies
sagittales et axiales corres-
pondantes.

B. Tendinose focale. Coupes
sagittales et axiales échogra-
LKAldS&a o!= ' Qu Si |
BWOd [S y2RdA S Sai
RQdzy/S ¥t s0OKS

Coupe axiale

an 9

tendon tendinose tendinose
normal focale globale
fusiforme

H CAIdNBE mod ¢SyRAYy2aS O2NILRNBIfS Fd&AAT2NY
Coupe sagittales échographique et IRM T1

51



6. Ruptures totales

[ Sd2NJ RAF Iy 2aGA0 Sald Of AyAljdsS 6FA3 mno SG €S odai RS f
de choisir le traitement le plus adapté (orthopedique, chirurgical ou percutané) : siege précis de la rupture (en milli-

YS§GNBA LI* NI N}YLILRNIL | dz O £ OF y$SdzaoT dez|f)\u$ RSa Y2 EI)/E
0Ft SEA2Yy SEGSyaArzy RIS LONBOKSWE R G, LINSERAY2 YLIR dY (V124 NE

Il'y existe deux types de ruptures du TA.

-[F LINBYASNB Said RS RAFIy2aGA0 FAasSd / QSade YI f KSd2NB
toutes les fibres crée un espace interfragmentaire, en général empli de liquide et de débris, donc facile a voir, hypoé-
OK238yS Sy SOK23N}LKASE KELISNAyidiSyasS Sy ¢uHo [ QSOK2 3N
rapport au bout proximal lors de la mobilisation de la cheville (fig 14)

-[F Aéééz YRS Said RS Rf\ I3y 2 évl'.'lf\ O LX dza adz GAf @ /VQAééJjA tr
YAGSIdZ t fI YIYASNE RSa&a R2A3JIGa SyiNBflrOSa RS RSdzE )
une alternance de plages hypo et iso échogénes, dont la genese est expliquée par la fig 15. Il est nécessaire, a partir de

cette image, de faire mentalement le chemin inverse pour aboutir au diagnostic correct de rupture totale et non par-

tielle.

Figure 15. Rupture totale du TA.
Solution de continuité iréguliere,
cas le plus fréquent

A: schéma sagittalB: schéma des
coupes axiales correspondantes
C: coupe échographique axiale
passant par la rupture. Dméca-
nisme; E et Féchographie et IRM
T2 sagittales.

Figure 14. Rupture totale du TA. Solution de
continuité franche (fieche rouge).

A: schéma sagittalB: schéma des coupes
axiales correspondantesCet D: échographie et
IRM T2 sagittales.
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/'S az2yd Sy 3ASYSNIf RSa& NHAJXidNFa F20FtSa RS FAGNBaA |
au sein du tendon, en régle allongées dans le sens des fibres pour des raisons mecaniques (fig 16).

" Figure 16. Rupture incompléte (fissure) du TA (astérisque). Echographie
sagittale

Les clivages du TA distal, en regard du bord supérieur du calcanéus, qui détachent un lambeau tendineux antérieur en
constituent une variété particuliere, liée a un confiit avec le coin du calcanéus (fig 17)

<A

” @

Figure 17

Maladie de Haglund gauche. A, Bfiid gauche creux, saillie de la tubérosité postéraniale du calcanéus gauche (flecimses) ébauchée a
doteT SL* AadaAraaSySyid Si OFtOAFAOFIGA2ya RS& LI NIHASaAa YvYziftSa R
IRM sagittale T1 et T2EBursopathie rétrecalcanéenne (fléches rouges) etréfroOK A f £ SSY Y SS  dZR3$ Y Seonge), Briiiho- | R
L) GKAS RA&GIES RQ! OKAEES 6Ft80KSa GSNISaovo®

C ™M t pd Lwa FEAIfS& ¢HC{ Y ¥FAaadaNEBG,R BEchographielsagitalseials: prfaNde
antérieure (fleches vertes). Bursopathie pré et rétroachilléenne. Hyperhémie du TA au doppler puissance prédominantéebdiagiate.
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8. Ruptures myotendineuses

diagnostiquer. Elles se traduisent par un aspect épaissi et désorganisé du systeme aponévrotique et de la partie
male du TA, bien visibles cependant sur les coupes échographiques axiales comparatives (fig 18).

Figure 18
Rupture haute du TA droit & la jonction myoaponévrotique (fleches rouges). Echographie axiale bilatérale.
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Les ruptures hautes du TA, a la jonction muscle/aponévroses musculaires/tendon calcanéen sont les plus difficiles a

proxi-




h® tlGK2f232A8a RS fF NB3IA2y RAaGLItS Rdz GSyR
9ffSa LISdOSyld sONB AYyTEl YYl (2ANE Tavleau2 S
niques. Le tableau 2 en liste les principales. Lies seliniselies sle B sl cles
tale du tendon doAc
Syndrome de Haglund, fissures de la face antérieure du tendon distal (pouvar Syndrome de Haglund
2dzalj d2Qt I NUZ JachidéSwes sBriisoubeditiédis #ig I7)( K Ent h®sopathie doA
| yS SYGKSA2LI GKAS AyFEIYYEGaANS | Coeopanepcadiceame g
YOl L¥ & RS (N} RdOGA2Y SOK2IN} LKA  Pureopahieretoachiléenne

D®sinsertion de |

male. Il est donc de bonne guerre de faire une IRM en cas de talalgie & échog
normale. Certaines fissures tres basses du tendon, fortement latéralisées, peu
échapper aux simples coupes sagittales médianes. La mise en tension du TA
collaber une fissure.

MA® t SNAGSYRAYAGSE

[ S& LISNAGSYRAY2LY GKASAE RQ2NRAIAYS YSOlFyAljdS azy
un traumatisme direct. Elles se traduisent par un liseré hypoéchogene péritendineux : image en rail dans le plan lo
RAYIFE O0FA3 map0d Sy O20FNRS RlIya S LXIYy | EAFfO®
AYFELFYYFG2ANBE AYFSOGASdASX! yS KEBLISNKSYAS NBIO
pas de spécificité.

[ S8 LISNAGSYRAY2LI GKASE O2YLRNISY( &d) Edipdiit astinpdy-dzS

tant, car leur traitement différe de celui des tendinopathies.

peritendinite

Figure 19
Echographie sagittale du TA. Epaississement hypoéchogene des parties molles péritendineuses postérieures (fleches blanches).
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Lt &QlF3IAlG RQdzy LRyld 2aaSdzE L dz& 2dz Y2Aya O2YLX Si
processus antéronédial de la grande apophyse du calcanéus trop long et le bord &l de I'os
naviculaire. Elle peut étre a I'origine de douleurs du pied majorées par l'effort et associées a un pied
plat et raide.

Figurel : Coalition calcanépaviculaire
Radiographie du pied de % inteme avec
remaniements irréguliers et micro
géodiques des berges de la synfibrose ou
synchondrose calcanéaaviculaire

0Tt §OKSUL®

En échographie, sur une coupe axiale
oblique du bord latéral du tarse, on con-
FANKVS fQF6aSyOS Rdz FIl Aac
naviculaire du ligament bifurqué rempla-
Ccé par une coalition incompléte aux
berges irégulieres (fleche).

2. Os intermetatarseum
Il s'agit d'un os accessoire peu fréquent, souvent bilatéral, localisé entre la base des premier et
EASYS YSGFIGFENBRS&YE A&d&dz RQdzy RSTIl dzi RS TFdza A2y
syndrome canalaire par confinement anatomique de la branche médiale sensitive du nerf fibulaire
profond qui chemine entre les premiéres et deuxiemes articulations cumétatarsiennes et le

muscle court extenseur de I'hallux. Il s'agit le plus souvent de lésions par étirement du nerf dans un
contexte traumatique ou microtraumatique répété notamment lors d'activités sportives ou lors du
port de chaussures trop serrées. Le patient présente alors des troubles sensitifs et des douleurs de
face dorsale du pied irradiantes a la premiere commissure.

D
v

T T e Figure 2: Os intermetatarseum

- S (courtoisie Dr LAPEGUE, Franck)
Patiente ne pouvant plus porter de
chaussures serrées en raison de do
leurs de lafacelorsale duarse.
Sur la radiographie de face, os inter-
metatarseum (fleche) entre la base des
premier et deuxieme métatarsiens. En
échographie, en coupe coronale, l'os
intermetatarseum (OIM) est hyperé-
chogéne avec un cone d'ombre post
rieur et sur son bord latéral, la bran
meédiale du nerf fibulaire profond e
épaissie et hypoéchogene.

[ 2mmy*
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Il s'agit d'un défaut de fusion des noyaux d'ossification latfosal et médieplantaire de I'os cu-
néiforme médial. Ces deux noyaux sont alors séparés par une synchondrose plus ou moins com-

L 8GS ljdzA LISdzi LINBaSyiSNJ RSa airdySa RS a2dzF
douleurs du bord médial du tarse.

Figure 3: Cunéiforme médial bipartite

wlk RA23INF LKA S 1BASS RRINE Foifc R 2600 IAGiHdyAll S NB G NB dzd| y (i dzy/ pperédla Bedaydis
premier métatarse (double fieche), avec une synchondrose transverséisign) et des surfaces articulaires angulées notanmirgur le versant
naviculaire.

9y SOK23dNJLKASE Sy 02ddJS O2NR2ylfS &dANJ £ S 062NR Y F&ynéntdoRatlz
(CMD) et plantaire (CMP).

TN yO

AT2NYS

I NESZ f

[ S &40l yySNI Sy 02ddJS O2NR2yIl S O2yFANXS I LINBASYOS riisdngéix 3
en hypersignal DP fatat.
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RNRYS® Lf aQl 3Adl
RNRPaASP® [ S O2NLia
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taire médiale. Les douleurs peuvent étre secondaires a une souffrance de cette synchondrose et/ou a

une altération du tendon tibial postérieur (tendinopathie, ténosynovite, fissure).

Figwen Y { @ YRN2YS RS tQ2a ylI @A0Odd I ANBE | O0S&aa2ANB

Os naviculaire accessoire de type 2 avec remaniements dégénératifs iméguliers de la synchondrose bien visualisés @hiediagaschogra-
LKAS o0Ff80KSa ofl yOKSa0®d wSYIlI yASYSyi(ad KeLISNKSYAI dfehsy®hon- 52 LILE SNJ
RN2&S SO AYFALGNIGAZ2Y dRSYI (1SdzAS s&Yy YANRBANI Rdz &LRYIASdzE/ adNJ | ¢

pd® adzaOfS &2t SIANB I O00SaaziNb
Il s'agit d'un muscle surnuméraire peu fréquent dont l'origine se situe en regard de l'aponévrose pro-
fonde du muscle solaire ou de la face postérieure du tibia puis le corps charnu s'oriente distalement en
situation médiale par rapport au muscle solaire et au tendon calcanéen. |l comble la graisse de Kager.
Sa terminaison se situe habituellement sur la face postérieure du calcanéus. Il est le plus souvent
asymptomatique mais parfois a l'origine d'un syndrome du tunnel tarsien postédial, avec com-
pression du nerf tibial et de ses branches de division.

Figure 5: Muscle soléaire acces-
soire
Tuméfaction (fleche) symptoma-

GAlJdS £ ftQSTFF2NI RS I
médiale de la cheville gauche. Le

controle échographique con-

FANYS 1 LINBaASYOS RQdy

soléaire accessoire (AS) comblant
fl INF¥A&ZAS RS YIF3ISNI S
dans le tunnel tarsien postéro
médial au contact du nerf tibial
0Ff § OKS0V @
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6. Flexor digitorum accessoritts Ydza Of S f 2y 3 Ff SOKA&aaSdzNJ I O
{2y 2NRAIAYS Saild GFENARIFIof Sy LRdz@Fyid yIniaNB

lux. Son corps chemine ensuite dans le tunnel tarsien, sous le rétinaculum des fléchisseurs, en ar
Si Sy &adzZSNFAOAS Rdz f2y3 7T mérkelxdidaboazNdstriSrappdK |
direct avec le nerf tibial puis le nerf plantaire latéral. Sa terminaison se fait le plus souvent commu
sur le muscle carré plantaire.

Il peut étre a I'origine d'un syndrome du tunnel tarsien postérédial par compression du nerf tibial
et du nerf plantaire latéral.

e ———— Figure 6 : Flexor digitorum accessorius
et 2 &/ndtome du tunrjel tarsien’postéro
~—— 2 - YSRALFE RNRAG b
' IRM montrant un muscle long fléchis-
seur accessoire des orteils dans le
tunnel tarsien satellite du nerf tibial
0b0 SiG RS& ySNFa
chirurgicale de ce muscle avec dispari-
tion des symptomes.

TP | 8LISNINRPILIKAS RS fF GNROKESS RSa FAodzZ I ANSB
La trochlée des fibulaire (ou tubercule des tendons fibulaires du calcanéus) se situe sur le bord lat
du calcanéus et agit comme une poulie osseuse pour les tendons fibulaires. Le tendon court fibulai
passe enavantdecel@A SiG S (SyR2y ft2y3 FAO6dZ I ANB Sy
insére.

Lf LISdzi SEAAGSNI dzyS KeLISNINRLKAS O2y3aSyAidlts
conflit symptomatique avec ténosynovite et fissuration des fibulaires.

Figure 7: Hypertrophie de la trochlée des fibulaires
droite

L'échographie et le scanner en coupes axiales mettent
en évidence une hypertrophie de la trochlée des fibu-
laires (fieche) du calcanéus avec épaississement du
tendon long fibulaire et du rétinaculum inférieur des
fibulaires en comparaison avec le coté controlatéral.
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8. POPS (Painful Os Peroneum Syndrome)

ARSYUGAFAIO6fS Sy SOK23INI LIKAS az2dza fI F2N¥S R
rieur en coupes axiales et coronales obliques. En raison de l'importante réflexion du tendon long f
laire dans le tunnel du cuboide, il peut exister un conflit local entre ce tendon, cet os sésamoide €
Odz0 2ORS t f Q2NAIAYS RQdzyS a2dzF¥NI yOS Rdz USY
fracture de fatigue) et du cuboide. Ce conflit est favorisé par une hypertrophie du sésamaoide qui p
-étre bi ou multipartite.

La radiographie pedétre normale ou montrer un os peroneum sclérotique et fragmenté. En écho-
graphie, la souffrance osseuse est de diagnostic difficile mais cet examen a alors une valeur local
GNAOS RS tF R2dzf SdzZN®» [ QLwa O2y FANXS S RALI 3

P

bu-
tle

[ Q234 LISNRySdzy Salt dzy LISGAG 2a asalY2O0RS t20FfA4a$S
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eut
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Figure8: POPS (Painful Os Peroneum Syndrome)
En échographie, la douleur se situe en regard de l'os peroneum (OP) avec de discrets remaniements hyperhémiques desliearteam

OSyiSad [ULdwdad O2YLE SYSyill ANB O2yFANXYS | -soffai@h@issdnghOsS
apres injection (axial T1 fatat gadolinium) intenses de cet os sésamoide (fleches blanches) et des tissus mous adjacents.

9. Peroneus quartus

Il s'agit d'un muscle accessoire aussi appgdéronier latéral du tarse ou muscle &bulo-calcanéen
latéral». Il est relativement fréquent (20 %). Il nait habituellement au tiers inférieur de la jambe au
contact du muscle court fibulaire dont il est séparé par un fin liseré. Il chemine ensuite en situation
postéromédiale par rapport au muscle et tendons fibulaires parfois sans composante tendineuse
jusqu'a son insertion distale calcanéenne sur I'éminence ftétrchléaire en arriere de la trochlée des
fibulaires.

Il est le plus souvent asymptomatique mais pétre responsable d'une tendinopathie du court fibu-
fFANS LI N FdAYSyYyGlridAz2y Rdz @2t dzyYS Rdz 02y Sy dz

Figured: Peroneus quartus
Echographie en coupe axiale €
coronale d'un peroneus quar-

long et court fibulaires (LP et
CP) avec un corps musculaire
venant s'insérer directement
sur 'éminence rétre

tus (PQ) en arriere des tendons

pufi
w»

D

trochléaire calcanéenne (C).
Confirmation I.R.M. en cou
coronale.
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10. Peroneus Quintus
Les variantes anatomiques de la cheville sont fréquentes et parfois non décrites dans la littératu

C'est le cas de ce patient qui présente un cinquieme tendon extenseur sur la face antérieure et la
rale du tarse en avant de la fibula que nous avons appelé Peroneus quintus. Ce tendon, issu de |z
loge des extenseurs de la jambe, chemine sous le rétinaculum supérieur des extenseurs, en deha

Rdz 6SYyR2y LISNRByYySdza GUSNIAdza SG GASYyd aQSLzA &S

du sinus du tarse. Il est & l'origine d'un conflit antérieur symptomatique avec épaississement oe-
démateux du tendon et du rétinaculum supérieur des extenseurs.

Figurel0: Peroneus Quintu®Q)
Douleurs de la face antérolatérale de la cheville. En échographie, en coupe axiale, un cinquiéme tendon extenseur @shloeglisd de

linterligne tibiofibulaire antéroinférieur, en dehors des tendons peroneus tertius (PT) et long extenseur des orteils (EES)IG est nette-

YSyili SLI A&&AZ [AYaA 1jdS €S NBGAYIl Odz dzy & dzZ.JSNA S dzW Ge&rdonS E
slinsére en distalité sur le rétinaculum inférieur des extenseurs en regard du sinus du tarse.
L'l.R.M. en coupe axiale et sagitiale oblique DRifdt i O2y FANXS I LINBaSyOS RQdz/iSavecBifdA Y

tion des tissus mous adjacents.
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/ Définition

Atteinte du nerf tibial et de ses branches de divisioerf calcanéen médial,
nerf calcanéen inférieur, nerfs plantaires médial et latéral (Fig 1).

Figure 1 schéma anatomique du tunnel tarsien postéromédial.
TN: nerf tibial. MCNInerf calcanéen médial. ICherf calcanéen inférieur. LPNerf

plantaire médial. MPNherf plantaire médial.

KCIinigue

Dysesthésies, paresthésies, brulures, engourdissement, de localisation variable ¢
fonction du nerf atteint et de la gravite S Q : plagt&du yiédStalon, orteils. La
G2L23INILIKAS RS&a aeyvyLlisySa 2NASydS ad
moteur est rareet rencontrée dans les formes graves.

Figuey ¢SNNAG2ANBa RQAYYSNBIGA2y aSyairdiaFa O

1Y Y SNF :refsud &y FENF LI Y yyis WINBLIK I yi E RINKBDOKE S RA §

3. Anatomie

Le tunnel tarsien postéromédial est divisé en deux étages :

- un étage proximal rétranalléolaire médial sous le rétinaculum des fléchisseurs qui contient les ten
dons fléchisseurs et le paquet vascualerveux tibialFig 3) A 5 5 .
-dzyy SOl 3S RAaGlrt aAxiddzS SyuNB tF OFf OFySdza Si
paquets vasculmerveux plantaires médial (en avant, en dedans et en haut) et latéral (en arriere, er
dehors et en bas) et les deux nerfs calcanéens, médial et inférieur (Fig 4). Ces 4 nerfs cheminent
cun dans un tunnel propre.
ML SN MY

mC A 3 diddBel tavsien postéromédial, étage proximal. Nerf tibial g
OFf 30KS0OX NBGAY!Il OdzA dzy YREa2
aSdNJ RS f QKI f f dE®

G a4 &
LX |y
tS Y

cha-

MCAIUNBdzy St 1 NAASY LRaispk
amiére (fleches), nerf plantaire médial, nerf plantaire latéral et ne
calcanéen inférieur.
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4.¢ SOKYAljdzS RQSELX 2Nl GA2Y

-t NBYASNI 6SYLE RQSEFYSYy NBIfAAS Sy RSOdz A i dz
ration du tunnel tarsien proximal (nerf tibial) (Fig 5) et du tunnel tarsien distal sur le bord médial d

NASdzNX® [ S ySNF OFtOFrySSy YSRAIfT Said RQAYRAGA
nombreuses variations anatomiques.

layage axial du tunnel proximal et du tunnel distal (Fig 7). Il permet de mieux objectiver deux patho
giesy fSa O2YLIN»laaAzya RQ2NAIAYS 2aasSdzasS tASSa
veines plantaires dans le tunnel tarsien distal, se majorant le plus souvent en position debout avec
veines de diamétre supérieur a 5 millimetres.

4

Figure 5 exploration échographique du tunnel Figure 6 exploration échographique du Figure 7 exploration échographique du
tarsien postéromédial, étage proximal, position tunnel tarsien postéromédial, étage distal, tunnel tarsien postéromédial en position
de la sonde. position de la sonde. debout.

p® [ ySdZNRP LI §KAS Sy SOK23INILIKAS

Epaississement hypoéchogéne des fascicules nerveux, hyperhémie pathologiqureintase en
Doppler, Tinel échographique déclenché par la pression de la sonde A

Lt yQe | LIla RFkya tF tfAGGSNI GdzNB RS @I f SdzNJ &
de souffrance du nerf est trés variable et la pathologie peut intéresser aussi bien le nerf tibial que s
branches de division collatérales et terminales. On recherche une disparité de calibre du nerf en le
adzN> yi tt 2G Af Said €S LXdza SLIAaaix SaG Sy 02
pas pathologique ou du c6té controlatéral quand la symptomatologie est unilatérale (Fig 8 et 9).

]
1A 0.08 cm2|
C 125 mm|

A 0.04 cm2
B - & C 93 mm
A 0.10 cm2 “A021cm2

N TiBL
< 1235 mm —— €208 mm

FigureB: neuropathie du nerf tibial dans le tunnel tarsien postéromédial  Figure 9 neuropathie du nerf plantaire médial dans le tunnel tar-

()

-58dzEASYS (SYLHE RQSEFYSY NBIfAAS &adzNJ dzy LI GA|S

t1ds

la voute plantaire (Fig 6) avec étude systématique des deux nerfs plantaires et du nerf calcanéen infé-

Rdzl £ A

lo- .
I dzE
des

S dzA €
es

me-

Y LJ- NI

proximal. Surface axiale du nerf mesurée a 34 mm?2 contre 10 mm2 au  sien postéromédial distal. Surface axiale du nerf mesurée a 21 mm
dessus du tunnel. contre 8 mm2 du coté sain. Aspect normal du nerf plantaire latéral.
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Il existe de vrais syndromes canalaires, des compressions extrinséques dont les origines sont multiples

6 4a0dzf F ANBA&ASZ YdzaOdzZ | ANBaAT 1@aiSa SLMAYSdzNT dzE I NI K
fASa 2aaSdzaSa SG FNIAOdAZ I ANBaXv SiG RS&a YAaasSa |Sy @S
7. Dilatation des veines plantaires

/ SGGS LI GK2t23AS Sad FTNBldSyaSe [ RAfLIGFEGAZY @OSA
GA2y SOK23INI LKAIdzZS R2A0 R2y O O2YLRNISNI dzy GSYLBA R
sidérées comme dilatées quand elles mesurent plus de 5 millimetres de diametre. Elles apparaissent

G2NlUdzSdzaSas | SO az2dzSyid dzy FalLlSoad RS adlrasS |aly3ad
cher la symptomatologie. Le caractere symptomatique de ces dilatations veineuses peut étre confirmé
Sy OFa RQFYSEA2NIGA2Yy RS I aevYLWz2YFd2t23AS |LI NJ €

Figure 10 dilatation des veines
plantaires médiales du coté
droit en position debout. Veine
tortueuse et stase sanguine.

Lf &aQlF3Ad RQdzyS Ol dz
dans la littérature de syndrome du tunnel
tarsien postéromédial. Ce muscle accessg
chemine sous le rétinaculum des fléchisse
dans le tunnel tarsien, satellite du nerf tibi
et des 2 nerfs plantaires et se termine sur |
Ydza Oft S OF NNB LX) Iyt
identifient bien ce muscle surnuméraire (Fi
11).

Figure 11 long fiéchisseur accessoire des orteils dans le tun

\isien postéromédial. Corrélation échographilRM.
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9. Anomalies statiguedu pied

9ffSa az2yid t ftQ2NARIAYS RQdzyS vYArasS Sy
LISdzi aQF 3ANI RQdzy | NNASNB LIASR @I f 3dza
Elles sont au mieux recherchées en position debout.

VaAz2
dzy I &

po g
o W
<

Figure 12 syndrome du tunnel tarsien
postéromédial lié & une arriere pied
plat valgus. Refoulement du nerf tibial
0FES0KSa0 LI NJES
talus en position debout.

DEBOUT

/ Le traitement \

Le traitement médicgbeut comporter une médication par anihflammatoires et par tricycliques, une in-
filtration locale de cortisone sous contrdle échographique, une orthése pour corriger des anomalies s
GAljdzSaz dzyS FRFELIWGIFGA2Y Rdz OKIF dzaal 3S>s RSa OKI ¢
RQdZRS§ YSZ dzyS FGiGSttS RS NBLRAa y200ddz2NYyS NBRdzA 3
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[e==NN¢p )
QX

LIN2 OSa

Le traitement chirurgicadst réservé aux échecs du traitement médical. J
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Aux diaphyses et métaphyses :

-hd LBNBdZE ' OFLXOAGS LXLFadAljdS S StladaljdsS fdA LISNY:
tourés par du cartilage de croissance qui absorbe en partie les traumatismes

-hadATFAOFGA2Y YSYON}YySdzaS I' LISNX2aGS LX dza SLI* Aa Sié LX
Aux épiphyses :

- Cartilage de conjugaison = zone de fragilité avec possibiligédekements épiphysaires

H® {ILISOATAOAGSE RS& FTNI OGdzZNB&a RS t QSy Tl yi

Aux diaphyses distales et aux métaphyses

-fracture en «chevew, (torsion avec fracture spiroide squéSiostée a périoste intact). Le trait de fracture est fin, trés
difficile & mettre en évidence en radiographie

-fractureenanotte debeurrey 6 O2 YLINB&aAaA 2y | @SO AYLY OlAz2y S @2 dz adaN.
vent facilement visibles aux os longs sont trés difficilement diagnostiquées en radiographie au tarse.

-fracture en <oois vert> (compressioR A & G N} OG A2y | SO NHAIN dNF RQdz/S aSd#
diagnostiquées en radiographie compte tenu de la rupture corticale.

(s}

-fracture plastique, (torsion avec multiples migidN} OG dANB & NBaLRyal 6f Sa RQdz'S Ay Oda
sent que les diaphyses et ne sont pas rencontrées au pied ou a la cheville

Aux épiphyses, le cartilage de croissance représente un zone de fragilité pouvant étre traumatisé. Ces fractures sont
classées selon la classification Salter et Harris modifiee par Ogden (Fig 1). Les avulsions ligamentaires auront également A
1l LEIENUDAOdZAZ I NAUS RQSUNB 2a0S$S20K2YyRNIESa&a Su L) a asdd S

Fig I Schéma des principales fractures des cartilages de croissance
selon la classification de Salter et Harris (SH), modifiée par Ogden.
[ QSOK23AN} LKAS aSN} AyGdSNBaalyasS RI
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[ QAYVGESN3 G RS f QSOK2 3N} LK A-Saunhdipidesd daBiogiaphigs aomiales Elie pdmetdd G A 2 v
faire la distinction entre une entorse collatérale latérale et une fracturdl 8bH déplacée de la malléole latérale erdeas

traumatisme en varus. Dans les entorses, elle permet de dépister des avulsions ostéochondrales en écaille («Sleeve avulsion»
des anglesaxons) tres difficilement visualisée en radiographie et de faire le diagnostic des entorses du Chopart geisne sont p
exceptionnelles dans notre expérience.

Elle aide aussi au diagnostic des fractures difficilement visualisées en radiographie (fracture en cliarebidu diaphy- | A
AL ANBaX FN}OGINB Sy Y20iGS RS 0SAANNB Rdz G NaSuvz U LISN
@:hnlque imadiante comme le scanner.

5. Séméiologie échographique normale

[ QSIOKI2G2YAS S@2fdd yid I SO fI ONRA&&lyOS:T fQSGdRS oAt
normale. On distingugig 2):

-un périoste épais fibreux et échogene (Trait bleu ciel et flieche) se prolongeant au dessus du cartilage de conjugaison
OF LISt S LISNAOK2YRNB £ OS YyAQ@SI| da

-le cartilage de croissance hypoéchogéne avec des berges irrégulieres (Tétes de fieche), atténuant rapidement le fais-
ceau ultrasonore

£S OFNIAEFIS SLALKEAaAlI ANB KeLRSOK238yS NBO2dm@N}yld S

Les cartilages épiphysaires peuvent présenter une ossification enchondrglepsomy : plages ossifiées confluentes
a ne pas confondre avec un arrachement osseux (Fig 3).

tion, D: Diaphyse, M épiphysaire, Tétes de
Métaphyse) fleche: Périoste)

oA Fig 2 Schéma avec coupe CA3 oY 9ESYLX S RQ2
Ul échographique coronale tion enchondrale de la
] 52 NNBa LRy RE malléole médiale
o malléole latérale normale 0Ct §OKSauv LRdD yi
b ) chez une fille de 6 ans une avulsion malléolaire
OCt ¥OKBAR 2 4 ( médiale en radiographie
1 fleche: Cartilage de conju- avec coupe échogra-
1 gaison, AstérisquesCarti- phique coronale corres-
) lage de croissance épiphy- pondante (Astérisque
\ 2" saire,NoY b 2@l dz cartilage de croissance
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6. Sémiologie échographique des fractures

Fractures du cartilage de croissan&@n recherchera (Fig:

-dzy RSOFfIlF3S RS fQSLALKeaS
lement du cartilage. Le cartilage apparait également plus hypel
OK238yS LIN2olofSYSyd Sy NI
-un hématome soupériosté en regard de la métaphyse et de |
diaphyse distale

Fig 4 a) Fracture SH | de la malléole latérale non déplacée, sans baillement dé
Sy NI}IRA2ANILKAS SO AYLRNIIyYyd d
Ol AG4SNA&jdSODd 60 [/ 2ddIS SOK2INIF LK
trant un décalage épiphysaire (double fleche), hyperéchogénicité du cartilage d
craissance (fleches), hématome sous périosté (tétes de fieche). C) coupe com

Fractures métaphysdiaphysaires

Fracture en motte de beunr=chercher

-une déformation de la corticale sans franche solution de conti
de la corticale compte tenu du caracténglastique» de la cortical
OCA3 p0od !dz G NABS OSa TN
mécanisme de gassenoisette» (compression du cuboide entre
calcanéumetlesZ’et5™Y SGF G F NAASY a0 6
 C ACBupepsagittale dorsale sur le cunéiforme inter-
médiaire (Cun) etlabase Y St G+ NAASY
fracture en motte de beurre de la base de M2 gauche
avec une déformation corticale (Fleche) et une lame

- un hématome soupériosté diaphysaire ou métaphyso RQKS Y NI KN2 &S K& LISNBEOK2 3
diaphysaire

- un petit hématome soupériosté au contact (Fig 6)

Fracture en chevevechercher

- une fine solution de continuité corticale qui ne sera p
forcément visible.

6¢siiSa RS FTt58O0KS0UX Sy NILLRNI | O

Cartilage de croissance, C: Calcanépum

Fig 7. Coupe sagittale dorsale de la diaphyse distale du 2eme métatarsien (M2) =
avec fine solution de continuité spircide et minime décalage cortical (Fleches)
cié a un hématome soygeriosté au contact (Tétes de fieches) et importante infil-
tration hyperéchogene des parties molles adjacentes (Astérisques) (E: Epiphyse
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Ces entorses sont rares avec des lésions ligamentaires pures ou des avulsions ostéochondrales de leur insertion tibiale

0Gdzo SNDdZ S RS / KILMzio 6CA3 yod /Sa tSarzya LBSdAdBSyil s
e e e
mCAT yltY [/ 2d4J5&8 SOK23IAN} LKAIdSa FEALfS pSad | @
230S20K2y RN}t O0Fft30KSO t fQAyaSNIiAzy 1AOAZ2TFA
fleches) avec un ligament intact.
MCAI yoY [/ 2ddl FEAFfS LRYRSNBS Sy RSy &l 4dzaNgy
| gdA aA2y O6Ff80OKSa0 RQdzy FNI}3IYSyid 2ai0sS 8§ OKS
tibiofibulaire antérieur (tubercule de Chaput).
y® 9yVi2NES Rdz f A3FYSyid O2fflFGSNIf fFGSNI &\ RS OK
Les lésions ligamentaires ne sont pas rares, certainement
plus fréquentes que les fractures SHalléolaires laté-
rales. Les avulsions ostéochondrales constituentune ’ . ) o
ft SaA2y aLISOATAIdzsS RS ftQSyFlIyud / Sa | @gdd aAzya az2zyu Sy

ral trés fines, en écaille, souvent non visualisables en ra-
diographie (Fig 9). Leur diagnostic est important car ces
Iésions favorisent les entorses récidivantes.

Fig %: Avulision de la pointe fibulaire avec un petit fragment en
écalille (fieches) et importante infiltration des parties molles
adjacentes (astérisque).

Fig 9 b Coupes échogra-

phiques axiales strictes

O2YLX N} GAGSad | @gdf aA2y RQdz/
fragment ostéochondral en

SOFLAfES O0FEtSOKSO £t fQAYASNIA2Y
fibulaire du ligament talofi-

bulaire antérieur droit (t&tes

de fleches) avec un ligament

intact.
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