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nous avons réalisé que ces kystes devenaient

bien visibles. C'est a ce moment que I'échogra-

phie m'est apparue pour la premiére fois com-

me I'outil de choix pour examiner les structures

superficielles du systéme locomoteur, grace a sa

résolution spatiale supérieure a celle de I'RM.
L'échographie a la rescousse de I''RM! Déja, en

comparant I''RM et I'échographie, on réalisait

Je suis touch® d' avoir @L{eée.'eﬁ’h%”\‘/ Royvait a Toccgsion etrg aide A o 4 ¢ o -
rial de ce nouveau numéro du GEL contact asouris.

consacré aux tendons et rédigé par un groupe
d'experts de haut niveau. Lorsqu'on observe
année aprés année les activités de la SIMS de-
puis l'autre cbté de I'Atlantique, on réalise le
travail colossal qui a été réalisé dans I'explora-
tion des tendons par les membres de cette Socié-

té. La contribution scientifique est énorme et a . s
: . . dons pour démontrer la pathologie a I'échogra-
une influence considérable sur la pratique quo-

. ) . phie. Quel ne fut pas mon émerveillement la
tidienne des échographistes musculo- remicre fois que i'ai vu en.temos réel le « sn
sqguel ettiques francophorp.es Ojls(g?ufleluoisp F &SR n -

Chers amis, chers collégues,

Lors de ce méme fellowship, d'autres cliniciens

sont venus me voir avec de curieux cas de cra-

gquement de la hanche de jeunes patients pour

lesquels les IRM s'étaient révélées peu utiles.

Cdbest en examinant ces patien
la nécessité de bouger les extrémités et les ten-

) ~ piRg »'du tep on iliopsoas, Sedle 'échographie,
tion ddédun consensus sur a g .a(%.e es.senthg de
i . e avec son application dynamique, pouvait etablir
I'échographie pour étudier les tendons prend : L s L

L ce diagnostic jusquela mystérieux. Sous nos
plus de temps en Amérique du Nord. 2 . O : L
yeux, I'échographie se créait une niche bien a
Depuis l'article original de Middleton sur la ?Tiloent(ra:it ITZGIJIZrZaiT ll;sczluor-fg:til:atthue et de-
coiffe des rotateurs en 1984, I'échographie des q P '
tendons n'a cess® de u x

36@]1 fi.ner, aut %\n,t. gr‘©%e a
. . . O s éme si nous étions en Amériqueou « the sky
enjambées technologiques des appareils d'écho- . L s . o
. ) \ is the limit », la réalité économique ne laissait
graphie que par l'apport d'une cohorte de pro- : : L . .
k . ~ @)?s mgelnsmles I?s cliniciens et plusieurs 8hII’UI’- .
fessionnels soucieux dbo a T es[ sAdan I\ﬁr Ss.,d’' un
. . . ST glens estimaient que le codt de Tl etait “deé-
examen échographique rigoureux. Ce lien étroit X o i . .
. . 3 mesurément élevé pour l'appliquer a tous les
entre la technologie qui a su répondre aux be- . .
. I B . . patients aux épaules douloureuses. Par contre,
soins des utilisateurs, et ces échographistes a . o . .
, . ils n'hésitaient pqs a mfadresser I%urs ziments . ~
|l "esprit affut®, aura per ml s STa ffoi s .a]rg|r | 6 ®
: L s . pour une investigation échographique. C'etait la
ventail des applications de I'échographie mus- . . - B
. L e . troisieme fois dans la méme année que ma mo-
culo-squelettique et de préciser sa séméiologie. T . o o
. . tivation & utiliser I'échographie émergeait d'un
Ce tandem dynamique échographe-

. ; : besoin clinique et que I'échographie musculo-
échographiste a fait en sorte que nous pouvons ) : , . :

. o . . squelettique, bien gu'embryonnaire, venait au
aujourd'hui examiner et traiter les tendons com-

S . N : secours du reste de l'arsenal du département

me il était & peine permis d'en réver il y a main- N . . , .
d'imagerie. Il était paradoxal qu'au cours d'un

tenant 25 ans. , . . -
entra’ " nement destin® |l 6appr
le «canon» du département de radiologie, j'ob-
serve les petits miracles que pouvait faire une
sonde ®chographique do- pein
lance pierre.

Lorsque j'ai effectué un fellowship en imagerie
et intervention musculo -squelettique aux Etats-
Unis au début des années 1990, c'était pour ap-
prendre a maitriser I''RM qui était alors le
«new kid on the block », voire la panacée en
i magerie m®dical e. Mal g
gique que représentait I''RM pour I'étude des
pathologies musculo-squelettiques, je me sou-
viens de chirurgiens qui me rapportaient opérer
de petits kystes symptomatiques du poignet qui
n'‘avaient pas été identifiés a I'RM. C'était préci-
sément en raison de la petite taille de ces kystes
gue I'IRM avait peine a les identifier. En exami-
nant un groupe de ces patients en échographie,

rD%)ret(iunéﬁl\(I/ogtréaé %5)%@15 mon Eelh)vr\%sgiq, la
dure real?te canaHienne m'a rattrapé : IIRR/I
était trés peu accessible pour l'investigation des
pathologies musculo-squelettiques. En effet,
alors que la seule ville de Denver au Colorado
comptait 25 appareils d'IRM, le Canada tout
entier n'en disposait pas d'autant De plus, l'ap-
pareil d'IRM attendu par I'h6pital pour lequel je
travaillais tardait a arriver.



geste thérapeutique est encore une fois tout a
Cette réalité économique me ramena a nouveau  ['avantage du patient.
vers |'échographie pour imager les tendons et
tissus mous. Pour utiliser I'expression de mon En raison de sa haute résolution spatiale, de ses
collegue et gourou de I'époque, Germain Beau-  capacités dynamiques en temps réel, de sa plus

regard, I'échographie était alors I''RM du pau- grande accessibilité et de ses options interven-
vVroe. Force est de ¢ on stioantlles) I'échographie Mmds@ufotsdueletique
I'échographie musculo-squelettique poursuit s'est définitivement implantée comme I'examen
sont essor malgré un plus grand nombre d'ap- de premiére ligne.

pareils d'IRM disponibles. L'accessibilité a I''RM
demeure encore insuffisante et le colt de I'exa-
men reste parfois dissuasif. Ainsi I'échographie Etienne Cardinal, Montréal
se présente comme un outil plus accessible et
moins colteux permettant du méme coup a
plus de médecins d'examiner un plus grand
nombre de patients. Cette démocratisation de
I'imagerie des tendons ne peut qu'avoir un im-
pact de plus en plus grand sur la santé de la
population. Une meilleure accessibilité a l'ima-
gerie permet un diagnostic précis qui aiguillera
promptement un traitement approprié, condui-
ra au retour plus rapide du travailleur a son
emploi, et aura un impact économique social
positif. 1l va de soi que cela permettra égale-
ment le retour plus rapide du sportif et du
«week-end warrior » a l'activité physique et a
une bonne santé cardiovasculaire.

Un autre volet de I'échographie musculo-
squelettique est le contact privilégié qu'elle offre
avec le patient. Ces précieuses minutes d'exa-
men offrent 'occasion de recueillir I'histoire des
symptdbmes. Le patient peut indiquer précisé-
ment I'endroit douloureux, ou a l'inverse I'écho-
graphiste peut utiliser la sonde ultrasonore
pour palper la zone sensible et établir une corré-
lation avec limage. A I'ére d'une imagerie de
plus en plus sensible détectant un grand nom-
bre d'anomalies asymptomatiques, cette corréla-
tion entre l'image pathologique et la douleur est
essentielle a la planification du traitement.
L'échographie a permis au radiologue que je
suis, d'améliorer ses qualités de médecin clini-
cien. A linverse, certains collégues non radiolo-
gues utilisent maintenant I'échographie pour
confirmer ddune i mage | eur impression clinique.

Alors que nous assistions a l'élargissement des

applications diagnostiques de I'échographie

musculo-squelettique, cette derniére s'est avérée

°tre | doutil de choix pour guider toute une gam-
me d'interventions visant entre autre a traiter

les pathologies tendineuses et péritendineuses,

souvent au moment méme de la premiére visite.

La possibilité qu'offre I'échographie de faire un

test diagnostique suivi d'un



ANATOMIE DU TENDON TIBIAL POSTERIEUR

(TTP)
tomie Prométhée (Maloine ed. ) de M.
Schiinke et coll. La cloison sagittale du
muscle (fleche courte) se poursuit par

\ 18 ndon/gik sA gk O armrEdA IO Z
malléole médiale (fleche longue). La
terminaison se fait en éventail sous le
naviculaire et les os du tarse adjacents
(ast®risque).

Le muscle tibial postérieur (ex jambier posté-
OEAOOQ OBET O1 OA AEOAAOA
nues sur le tibia, la membrane interosseuse et la
fibula.

Il descend dans la loge postérieure profonde de

la jambe entre le fléchisseur commun des orteils
j&#/q AO 1A 1711¢C A i AEEC
Il présente une cloison sagittale qui se poursuit

en bas par le tendon distal.

Celutci se dirige en bas et en dehors au niveau
AR 1T A AEAOGEI T Ah AO OBEI
autour de la malléole médiale. (fig 1)

Sa terminaison sous le pied est complexe, par
des insertions multiples sur la tubérosité du na-
OEAOI AEOA A3801T A PAOOKh b
sur tous les os du tarse sauf le talus, et les 2éme,
ci il Anh AO t1 1 A 17V OAOGAOOGE,
faisceaux en éventail.

#8AOO 1A PI 6O Al Oi OEADO
tendons médiaux de la cheville. (fig 2)

FONCTION Figure 2 : Coupe IRM axiale T1 pas-

sant par les malléoles: Lg TTP est
A s ofod AL 2

TFCO situé a son bord postérieur.

#6A00 O DOEOOAT O A&l i AEI
seur de la cheville (inversion = adduction + rota-

tion interne). £ 018 Y1
#6AOO T CAI AT AT O O1 O1 OOEAT 1 AEAOO AA 1 86A0AEA
médiale du pied, avec le spring ligament. Fl :

-04(/ $% $6%80, / 2! 4 ECHO-
GRAPHIQUENORMAL

On utilise une sonde linéaire de haute fréquence
pour explorer ce tendon superficiel.

A la lumiere des notions anatomiques décrites

plus haut, on réalise une série de coupes trans-
versales le long de la malléole médiale, puis un
balayage longitudinal en arriére et en dessous de
celeAE EOONOGU 1 8ET OAOOEI
/T OAOIETA PAO 186A@DPI T O/
que du ligament collatéral medial et du spring, et
DAO 1T A | AT GOOOA AUT Al EN«¢
riée.

Figure 3 : Les doubles fleches illustrent la position de la sonde pour les
principales coupes de référence.

Figure 1 : Sch®ma tir®

(



Trois coupes de reférences sont capitales,
AO@GNOAT T AO 11T AET OO I
NOA ABET OAOOGEI 1T AiI100AO

T
>

p8 #1 OPA AGEIAT AT OABOA j
identifie le tendon, immédiatement contre la mal-

. . L TTP
léole, deux fois plus gros qlefléchisseur des or- LONG

teils adjacent confirme que fendon est en place SOUS MALL
montrela gaine synoviale, identifie le retinaculum
(fin liseré hypoéchogéene) (fl "che) non pathologigque dans | a gai

Figure 6 : Coupe longitudinale sous malléolaire, montrant un peu de liquide

M: malléole; N: naviculaire; T: TTP

4. Etude dynamique

Lai AT GOdD®Anversion contrari ®e
consiste a faire faire au patient une adduction rota-

tion interne de son pied contre la force de la main

gauche de | 6®chographiste, al
placée en travers sur la malléole médiale etle TTP

recouvert par le retinaculum. (fig 7)

Normalement, on note a peine une discréte défor-

mation du retinaculunet les tendons restent en

situation rétromalléolaire.

Figure 4 : Coupe axiale rétro malléolaire normale:
M: malléole; R: rétinaculum; T: TTP; O: TFCO; H: TLFH

¢8 #1 OPA 111 CHEAOAERT AIAK
Confirmela continuité et le calibre régulier du ten-
don Vérifitkaupassage | 6aspect

3. Coupe longitudinale distale
Montre | 6i nser thaviculirepr i n
(souvent hypo ®chog ne
fait de | dani sotr opi-e) ,
denceun os naviculaire accessoire, variante anato-
mique fréguente pouvant favoriser les tendinopa-
thies doéinsertion (fig
Montrele spring ligament en profondeur du TTP
Classiquement il existe un peu de liquide dans la
gaine a ce niveau, a ne pas étiqueter ténosynovite.

(fig 6)

Figure 7 : Maniuvre dynamiqgue dobi nve
l at ®r al du cot® © examiner, l e patie
fond contre |l a r®sistance de | 6op®r at

Figure 5 : Coupe longitudinale de la terminaison du TTP sur le naviculaire
( NAV) , avec dans ce <cas un o0s naviculaire accessoire bien i den
(pointill ®s) .



tion du tendon en avant de la malléole.

ASPECTS PATHOLOGIQUES La manfuvre dynamique dbéinver
prend toute sa valeur en cas

1. Tendinopathie chronique et rupture pro- tion permanente, en montrant le trajet anormal du

gressive tendon vers | 6éavant. (fig 10)

Cbest |l a pathologie | a ps & endon,

qui survient particulierement chez les patientes de
plus 50 ans en surcharge pondérale, et pied plat
valgus.

Au début, comme dans toute tendinopathie classi-
que, le tendon est épaissi, plus ou moins fusiforme,
et hypoéchogéne.

Progressivement apparaissent des raiopiures,
visible sous forme de fissurations longitudinales.
Enfin, | e tendon sbéeffil berd ses
capacit®s m®canigues m° g odies daledrediohbicodhed dorfbdrafves. € anat o -
miquement en partie continu c 6 e st Cc e gotk BrdR fbrmal R Jauthé, épaississement hypo échogéne du

le la rupture «chewinggum». (fig 8) Comparer le retinaculum (R), et arrachement cortical (fleche); le TTP (T) est

calibre du TTP & celui du tendon fléchisseur com- €n place et normal des deux cotés.

mun des orteils adjacent permet de ne pas mécon-

naitre | 6amincissement
(rappel: TTP normal = double du TFCO)

© JL Brasseuf %™

CHEY DR

) L , . . Figure 10 : La manfuvre dynamique f&
Figure 8 : Coupe longitudinale rétro malléolaire: aspect sinueux, mqg signant son instabilité
a

caractere fibrillaire, franche dysharmonie de calibre du TTP signant
«rupture chewhggim»

¢8 4i11 O0UTT OGEOA v8 OAOEITTTCEA AA 18AT OET OA

Elle peut précéder, accompagner ou suivre laruptu- EI | e peut sbéint®grer dans | e

re. Elle associe a des degrés diva¥panchement inflammatoire, ou correspondre a une pathologie

de la gaine, épaississement et hyperhémiedoppler st ri ct ement | ocal e, souvent

de la synoviale. cul aire accessoire. Cette att
en soi tcllabsassipgeucet ddune ent h®s

3. Rupture aigue irrégularité du relief osseux, hétérogénéité de la

Elle est beaucoup plus rare que la rupture chroni-  terminaison du tendon, hyperhémie doppler, et cal-

que, mais vraisemblablement sous estimée. cifications plus ou moins kérissées au stade

Le contexte clinique est tout a fait différent i | s @hyanique.

git de patients sportifs avec_un tableau dbéentorse

interne. La proximité anatomique entre le ligament # % 150) , &! 54 2%4%. ) 2 A

collatéral médial et le trajet sous malléolaire du o ) _ )

tendon est sans doute - ledendon tipial postérigug estfagile @ rgaennajtei o n

qui peut °tre redress®e HARSI olEhBhHapares et e pl us
médiaux, plaqué par le retinaculum en arriere de la

SGAGETT AO ET OOAAE] . malléole médiale
T8 .O @AOEI I_ . O , E I OOAAEI Eg)J pathologie est arebdbminée par la rupture
La luxation du tendon tibial postérieur est beaucoup chewinggum» progressive sur tendinopathie

plus rare que celle des fibulaires et survient aussi en chronique de la grosse dame de plus de 50 ans avec

contexte §portif._ _ i _ pied plat valgus. _
Il s6agit soit doun accifdenfgf{oddavsNr Vanssi "I 6&8k8mir
dorsale, soit de micro traumatismes repetes. des douleurs médiales chez les sportifs, et recher-

Lo®chographie montre la ¢@PgtogofujpRELA4BRFUI®Mpar 1 a r
épaissi et hypoechogene voire rompu, et un éven- - irariée du pied.

tuel décollement corticpériosté. (fig 9)
En cas de luxation vraie, on note en plus la malposi-



INTRODUCTION différents aspects lIésionnels. Nous nous limite-
, 671 AET COAPEEA OEAT O OT A robsladxAeAdona dipratei irdépidelix. 1 00

Ei I OOAT OA AAT O 1 A OOOAOiI CEA ASAgbPI i OAOEIT ABOTA
coiffe douloureuse. On ne peut quasiment plus ECHGANATOMIE NORMALE
dissocier le «couple radio-écho ». En effet, les Le tendon supraépineux a une structure lamel-

appareils haut de gamme avec des sondes de laire composée de 5 différentes couches formées
hautes fréquences et des modes harmoniques de  de faisceaux entrelacés(11). lls forment sur une

Pl 00 AT bP1I 6O PAOA&I O AT OOcojpe frontal€ dubtdnddn A de Qvéritalles AdisA b Z
procher, voire parfois de dépasser les perfor- ceaux superposeés et insérés sur le trochiter (fig

i ATAAO AA 16)2- joq AATO1.167i OOAA AAO 1i OETTO AAO
OAT AT T O AA T A AITEEEA ARA AT AAARAANAR Ri AET cAAPDEER
présente comme avantage son faible co(t, la pos-
OEAEI EOi AA AliPAOAO 1
DAOI A AT 10011 AOi OAT Ah A
dynamique pouvant dans certains cas, apporter
ARG i1il1 AT 006 Al EAOAOGC
1100 EIT Oi OAOGOAOTI T O NO6.
supra et infra-épineux.

, AO PAOA&EI Oi ATAAO AA 146
les lésions transfixiantes sont maintenant bien
AT110A0 AO i NOEOAIT AT GAC it
Q8 #11AAOT AT O TAO TiCe, . © /i <Coni vmeren: vwnOh TA
Iittératqre_ est assez righg sur |§S performgnges _ Figure 1 : Schéma inspiré des travaux de Clark (11) représentant les 5
AA 1871 AET COAPEEA bi 60 |m®MGp@p?p?qgwwmﬁwwmmkwm90|z
: Z i une coupe frontale au tenaon
fonde_d_estendonsdeIacmff(?.Ceslesmnsncn La couche 1, superficielle, est fine
transfixiantes » sont plus fréquentes (18,5%) fibres du ligament cotacméral.
que les lésions transfixiantes (11,7%) (7) et peu- -La couche 2 (3 ° 5 mm do®paisseur) e
vent étre douloureuses. Les sensibilités/ paralleles au tendon, regroupées en fa|sceaux Ces faisceaux, de 1 & 2
m m.. t.r.e, . e.mteuckl rjaj(st aine |
Obi AEEAEAEOI O AA I0|AEIc;p@AhE2,En553\U Pl 00 I A|O AOEI AA
ces lésions sont respectivement de 94 et 93% -La couche 3 (3 mm doé®pai sseur) a
pi 60 AAOOAET O jwqaqh AO f'SC%?‘mﬁ%F®PﬁdWAWMo©®NdE et
i (_*) q 8 R A Q Al'l £01 | OAOEI éouchgzﬁcs&c%see he(ﬁsku &ﬁohct@l@ﬁ% Qe'(:ﬂﬁ Iér s fibres
8)2- AO 18A00EOQI OAI PE AdeBolla@r@ Lalmé;eﬁ)re pariie @ Feds fibred est/éuéa@nEl Urthcel O R
concluent pour certains a une discrete supériori- (extra articulaire) de capsu le. C

6i AA 1681 AEI COAPEEA rEpReE og Mo fusiopnantady sl ey o
' 8 i I Rev; icieoiiiaoh m% r‘%ﬁ@&ﬁ?@n ?%Ho

AEOAOT OA OODi OET OEOi A Aantdriedrd d2 suspinpu) 4

difficile, dans la plupart de ces articles, de savoir -La couche 5 mm do ®p ai sseur)
si le terme Iésion partielle englobe aussi les l6- 7 ¢ S0 "¢ 'ma g |®f®f] 'o . g? | L © oo Ih CmenyC2P
sions de la face superf|C|eIIe Le gold standard Sharpey sé6ins rent directement sur | ¢
OOEI EOi i OAEO bpi OOEO 1 86A0O0EOT OAT PEAR AO 1T A AOOOI OAl z
pie ne paraissait pas systématique (10). On distingue la face bursale du tendon qui cor-

respond aux fibres tendineuses en contact avec
Nous proposons donc de décrire la sémiologie la bourse sous acromiale, de la face profonde qui
échographique habituelle de ces lésions non AT OOAOPI T A AO@® AEAOAO Al Alld
transfixiantes, en utilisant des confrontations tion gléno-humérale (fig 2).
Ab@ AEAELEI OAT 00 A@AI Al O A6ds idduc dolrBed (shpkerficklleDd@ Arofondes)
(arthroscanner, bursoscanner, arthrolRM, IRM) sont souvent individualisées mécaniquement
et en expliquant cette sémiologie, grace a lathéo-  lors des différents travaux sur les contraintes
rie des cordes qui permet de comprendre les exercées sur le tendon suprapineux (12-14).



Si un examen avec opacification est réalisé, il THEORIE DES CORDES (fig 4)
AAOAOA ET EAAOAO 1 6 AO0OO0EA COdetteQtiedrie a unAbDtQUBIQUEN@ A AliBdetifuie. OOE Z
OEA A801T OAATTAO 1O AGOT%I )R- AOPROO AIGA@HD EAND® AIOA 1 8 A
face profonde des tendons, et injecter la bourse Iésions tendineuses en particulier en IRM et en
01 006 AAOIT I EAT A | AOOOIT COADEEAC OADEERLN AGGH ®BAQAINAOOAT O
ner = bursoscanner) pour étudier la face super- pect lamellaire du tendon supraépineux. On
AEAEAT T A8 ,8)2- Al i1 A 1 8écohsiHdreCoplceEdifdrentsicouichetentidei-O 0 Z
de sans opacification de ces différentes couches  ses forment, sur une coupe, plusieurs faisceaux
OAT AET AOOGAO | AA RNROE 1 8A @0 «ddrded» ihsBrésAuk & tréciiter. QUReAfbid A O
simple). Iésées, ces <ordes » vont se détendre et se ré-
tracter contrastant avec les autres faisceaux
toujours bien tendus qui conserveront un aspect
fibrillaire « trop bien visible » (fig 5). Pour sim-
plifier et pour mieux correspondre aux deux cou-
ches superficielle et profonde classiquement
isolées dans la littérature, on représentera le
tendon supraépineux en deux cordes sur une
—=h 8 coupe frontale. La localisation bursale ou super-
Figure 2 : Eclamatomie normale du tendon -6ppreux en coupe ficielle de la lésion, et le degré de rétraction de
fLronttarE (ﬁéchograrilhiﬁ-i Bchf)é(ma) . - ceslcordetsrsur unie tcoupe fr(t)notale, ex quu?r?n_t
diestiﬁgug IasgalﬁZuperfﬁ:iglle (flé(che )simpfe)odu tensdon qL?i estsctl;ln e ele O INO.E P l Ie¢ E S& . tl eAA .l.e Q O A 6 E%)Nﬂo Eg
située au contact de la bourse sous acromiale (BSAD) de la face pr‘bf 2R AT OAAO Ai PAT AOA AO AA Q ‘

((j fl "che cour Ib e) | S i thu I®e ( S)UOF I ? ternelors et permettrd ureuclassification selon€fl-don. La f
e a un contact étroit avec le cartilage céphalique (ca). On note le te
re fibrillaire du tendon sépmeux (Fig 2A). WQF\?’_I.S) ou Snyder (16).

DEFINITIONS
Une rupture tendineuse est une solution de
Al 1 OET OGEOGi DPAOOGEAITTA 1606

don. La rupture est dite transfixiante si elle inté-

OAOOA 1T A O1I 6AI EOGF AA 18

Elle est dite «non-transfixiante ¢ OE A1 1 A

OAOOA NOGOT A PAOOGEA AA Aspect Lésion :
normal HEWSDERE

Figure 3 : Aspect ®chographigq L ante de pe
Sch®ma dbéune rupture transfi Lésion Clivage tendon s
®pineux (T) sur une vue fro interstitielle i nterrupt

continuité de la face profonde au niveau du cartilage céphalique
communication avec la BSAD (fleche noire). Sur cette coupe,
rétracté est détendu.

Echographie en coupe frontale montrant la lésion de la face
d®butant au contact du carti/l
Le tendon est rétracté et a perdu son aspect tendu et fibrillaire.
Arthroscanner correspondant
ment la zone de rupture transfixiante qui est de petite taille, c
témoigne le passage du produit de contraste trés dilué dans

bpai sseur d

ntrant par

Lésion de la face Lésion de la face
superficielle profonde

Figure 4 : Théorie des cordes.

Le tendon supgaineux est schématisé par deux cordes représentant
chacune le regroupement des faisceaux tendineux de la couche superfi-
cielle et de la couche profonde sur une coupe frontale du tendon supra
épineux. La rupture des deux cordes est considérée comme transfixiante.

La rupture doédune des deux cordes est

(superficielle si Il a corde superficie
corde profonde). Une Iésion interstitielle siége entre les deux cordes a leur
insertion. Un clivage est une s®para

plus ou moins loin entre les fibres tendineuses. 10



de ces fibres ou «ordes>» superficielles (fig 8)
avec parfois un méplat.

- Une abrasion superficielle respectant les fibres
distales insérées sur le trochiter (fig 9).

Figure 6 Aspect ®chographique et |
cielle (faux n®gatif de | 6arthroscant
Echographie en coupe frontaleture avec rétraction des fibres superfi-

cielles du tendon sufpineux (fleche). Il existe urmrde» profonde

bien tendue conservant sont aspect fibrillaire (téte de fleche) permettant

‘ doéaffirmer | dabsence de rupture transt
IRM en coupe frontale et en pondération T2 avec saturation de la graisse

Figure 5 : Aspect des Iésions non transfixiantes du tedgaresupra p : - . -
a) Désinsertion des fibres superficielles du tendon (téte de ﬂé%HESulggnasvec retraction des fibres superficielles du teréfmnestyra

rétraction mais avec un clivageenttiaeux (*). |l persiste ucerde %.h eA) ) I! I fautcorded t profl @an dvd su@mme a
profond® bi en tendue, i ns®r ®e SSCPOQr?pe'e(tFt?doeéeme)ter dont | baspect fibril
permet doéaffirmer | 6absence de ruptuyre A Sl a0t e ot e de fl~
b) Désinsertion des fibres superficielles du tendon avec rétragl

«cordee superficielle (fl che) dun m®pl af

neux. Il persiste uneokde profonde bien tendue, insérée sur le trg
ter (t°te de fl che) dont |9
rupture transfixiante
c) Deésinsertion des fibres profondes du tendon (téte de fl&
rétraction de lecarde» profonde avec un aspect triangulaire de |3
(*). |1 codesuperfeitde bureen ¢ endue,
ter dont | 6aspect fibrillair
fixiante (fleche).
d) Désinsertion des fibres profondes du tendon (téte de flé
réuaction de lecorde  profonde expliquandgdpagpé bupefiefict dt tefdbl &ubrd &indlif () Arnro

PO
Iésion (*). Bursoscanner en coupe frontale. (b) échographie en coupe frontale :
Désinsertion des fibres superficielles du tendon supra épineux (tétes de

pbaffirmer

ce de rurg
a ARTHRO - BURSO SCANNER

LES LESIONS DE LA FACE SUPERFICIEIDIE
SUPRAEPINEUX

Dans une étude cadavérique portant sur 200
épaules, Ozaki (17) a montré que 34% des ten-
dons explorés présentaient une rupture partiel-
le, et que parmi les Iésions partielles, 28% inté-

ressaient le versant bursal du tendon et 33% la Figure 8 : Rupture superficielle du tendon supra(@pBeusma. (b)
i fond IRM en coupe frontale pondérée en T2. (c) Echographie en coupe frontale
ace proronae. du tendon supgpineux:

Ces lésions dites superficielles concernent la face Désinsertion des fibres superficielles du tendon supra épineux (*) avec
bursale du tendon supraépineux et ne sont donc rétraction de Iacorde superficieﬂ?(tétes de fléchg). Il persi_ste une

DAG AAAAGOEAI AO U 15! OOEEIMNELT FU° LUE) MEIBRLERES 7 |
que sa face articulaire et donc profonde (fig 6). | ®sion. 11 faut remarquer | daspect d
/T TA DIl OOOA 1 A0 | AOOOA etiAmeplayetyabparihvec firadpdid Idcprde qupArfEigliez

graphie, en IRM (ou en ArthrolRM) gréace a la
pondération T2, ou en opacifiant la bourse sous
acromiale (bursographie avec bursoscanner)

i pwas #AO 1iOEITO ABOOA
i OATl O0i AO AO ZAEO AA 1A
France dans le bilan préopératoire. En effet, leur
fréquence est quasi égale a celle des Iésions de l[a™ :

AAAA POT A TAA AAT O 1T A OFigd&EdA Abkshnidds diesGuieicdIds duleddsn Qupeteneux
ipxQ AO AAIA OAETET O 11 Elspe b pfimpossgonkrien dupe figntale; d Enfiog g 7

e

hi epineux. c) échographie en coupe frontale du tendpmsugra
phie. . La lésion respecte les fibres distales du tendon (fleche) qui sont bien
Elles peuvent étre de deux types insérées sur le trochiter (téte de fléche). Il faut remarquer la profondeur de
- Une désinsertion des fibres distales au niveau ~cette abrasion avec la persistance d
permettant déaffirmer | absence de c

du trochiter avec parfois un simple clivage si les
fibres restent en place (fig 7), ou une rétraction

donc | 6absence de caract re transfi xi

11



le trochiter. Il existe la plupart du temps, de peti-

Normalement, ces lésions sont plutdt hypoécho- tes érosions corticales non spécifiques qui per-

génes ce qui permet de les distinguer du tendon i AOOAT O AA Ai PEOOAO 1 8ATT 1T AITE
OAET 8 /1 11 OAOA OI OOA Al E r@gaildALeddsiond deAaHdceEptvionddsoi@d A OZ

pect hyperéchogeéne ou isoéchogene au tendon, peine plus fréquentes que les lésions de la face

en particulier si la bourse sous acromiale est trés superficielle (17).
épaisse et si ces lésions sont anciennes (19). Ces

ruptures « échogénes» constituent un piége , AOO PEUOEI PAOEIT T T CEA 1871 OAT ¢
i AET COAPEENOA A1 186AAOCATBAOARARTI ROABOOVDAADDAEER OI OO0 1/
sant avec le tendon normal. le du tendon et la BSAD sont le plus souvent nor-

, 601 AAO DPTET OO AT i1 O1 Adalel @as assdciarins ésnnisliésietan GoarA 1

OTEO 1A OUPAh AOGrdefA DAOGHE &klesfRA A5 0T A KA

brillaire profonde » bien tendue permettant de Pour opacifier ces Iésions de la face profonde, il

pOi AEOA 1671 OAT AEi EOiT AA FKEAAAOEADDAREKEEAMinNcRAOOBABDEOE
OEOI OAATTAO T O AB8AOOEOQI Omdli®EBiAe ajthvBBrgphiepdvec Arthrosoadser

, 6 AOOOA PTET O Al i1 061 AOOouadkromii OAT AA A3O0T A AOOz

sopathie, c'estaAEOA A8 01T A AT OOOA OiI 6O AAOI I EAZ

le épaissie, avec ou sans épanchement liquidien. Pour en faire le diagnostic échographique il faut

, A Ai AT OOAOOA ABGO0T A "3! $ODAOEGARERGNOAAT OAT OOAO

épanchement intrararticulaire doit donc faire que la Iésion se situe au niveau de la face articu-

rechercher attentivement une Iésion de la face laire du tendon et donc souvent au contact avec
OOPAOEEAEATI T A AAOG OAT AT 1 166&artiagk cépraliqjieAOAEA A5 O1

conflit avec le ligament acromiecoracoidien ou NOA T A 11 OETT 1T8A00AET O PAO (
AOGAA 1 OAAOIT T ETT AOO Al | @donktéma@ieAaddcaburéael AT O Ei Z

bl OOAT OA j 1 AT GOOOAO AUl Ai ENOAOQS
, A DOi OAT AA ABEOOi ¢OI AOE Répdddadt Egaléntzit A I& thédde@es AdrdesD A Z

gard de la zone de désinsertion doit permettre leur aspect change en fonction du degré de ré-
de «suspecter la Iésion». traction des fibres profondes du tendon lésé
Ce signe est sensible mais ne nous semble pas -1 PAOO OBACEO AGOT A OEI PI A
spécifique car il est commun aux Iésions de la plus souvent hypoéchogene, si les fibres (ou cor-
face profonde, aux lésions transfixiantes voire de) profondes ne sont pas rétractées (fig 10).
méme aux enthésopathies chroniques. Cette image linéaire peut ensuite se prolonger en
un véritable clivage intratendineux «entre les
LES LESIONS DE LA FACE PROFONDE SU- deux cordes».
PRAEPINEUX - Si la «corde profonde» se rétracte légérement,
18EI ACA T ETiT AEOA AAOEAT AOA Oc¢
Chez les sujets jeunes, le mécanisme peut étre rée ou rectangulaire (fig 11) en fonction du de-
conflit glénoidien postéro-supérieur (ou conflit gré de rétraction.
AA 7A1 AE OOOOAT Alefreld 1 8 A Gilas fibre©profodasdant trop rétractées sous
face profonde du tendon supraépineux et le 18AAOTTETTHh TA 171O0EIT OAOA AE
bord postéro-supérieur de la gléne avec, a terme, ble a visualiser en échographie (fig 12).

une fissure tendineuse. Chez les sujets jeunes, il

PAOO AOOOE OBACEO ABEI OOAAEI EOi Al Oi OEAOOA AEOITEZ
gue pouvant parfois altérer la face profonde de
la coiffe au niveau de la jonction des tendons
supra-ET £0AT DPET AO@h 10 AB
direct.

#EAU 1 AO 0O0Hfds deankes Qvb-
gués pour les sujets jeunes sont bien sir égale-
i AT O OAlI AA1T AdOh 1T AEO 1 Ad
plus souvent en dehors de toute contrainte ex- e
AAOOEOA 16 AA OOAOI AOEG S 1 v 1 O

degenera_tlvesdontle5|eges_¢5|tueIgplyssou- Figure 10 : Echographie en coupe fro
ve_nt au niveau de la aone crlt[qqez> gecrlte par  de laface profonde du tendon supra épineux R

#1 Al AT j ¢mgh OEOOi A pAi LAS fAJf\IrA_eAﬂ OETAQAH*PL(“)SEIS(I)B&[@@ZQ”dESdSO|“'
: - _ qui explique 6aspect in®aire e E
tion de la face profonde du supraépineux. Ce avec | barticulation car elle st en

pendant, dans notre expérience, ces lésionsdela mais ne concerne pas | a t
AFAAA DPOT £ 1T AA OA OEOOAT O O1 OOAT O U 18E1T OAOOET
12

otalit® de |
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du tendon. Leur aspect est parfois difficile a dif-

férentier des lésions de la face profonde en rai-

son de leur proximité avec le cartilage céphali-

que. Elles se présentent généralement comme

des images linéaires ou triangulaires, hypoécho-

geénes (fig 14) avec des irrégularités de la corti-

cale osseuse du trochiter en regard. Elles peu-

Figure 11 : Echographie en couwpntsdprolongeriparud glivage intratenndineex. non tr ans

de la face profonde du tendon supra épineux Parfois, elles peuvent se combler de matériel
Les fibres tendineuses profondes sont désinsérées et nettement retta(b

tees | L .
(fl "ches) ce qui explique | ﬁas%c ngan?raé/%qu@@ﬁH?PtQKOPr@d@%lesf'qps9'g'ne de ru
| ®sion communique avec | 6arti geddecritesrau riveau della facegprofonde(l0ronti nui t @
cartilage céphalique (téte de fleche) qui est trop bien visible (”gnq_@(ﬂe(:aractére Sg,m tomati(%ue est difficile a éva-

®chog ne surlignant Il e cartil g = ® agl t S e adze Gigndt e r;fx
neuse autrement appelé signe de la double corticale). Cette Ié:‘pnqg‘ b A 6 . ? IA b . Od@’?\ , 09 é é% Aé N ',A‘ Oa
concerne pas la totalit® de IEist&@lAdQJ b A& EO /heé_\sAE{EElech
fixiante. «hyperhémique¢ AA T A UITA A8AT OEiT O]
distinction entre une enthésopathie et ces lé-

OET 1T O Ei 6AOOOGEOEAI 1 AO AOO A

/

Ou

Figure 12 : Rupture non transfixiante de la face profonde du teg
®pineux. Coupes frontales df
frontales (b, c) du tendon sreeux
Les fibres tendineuses profoE
t®es (fl ches) r®alisant un pli

M en cou

des so d®s'n.s®r®es de.t |l ar gement r
Qe Gc g:r aLﬂéPlsi '(\fhr}a L %rh e § g e | lhBlchHHY!
en évidence quelques remaniements de la face profonde (tétes Fﬁ?ﬂ pﬂgmeuxs ns co tfact avec 'ar:‘ace ursale ou la face articu-

“ 1odinsertion du tendon mai s g€ §blenden; (@)scpups, foptales chographiue dugtgagon supia, ¢ g
r@tract®e presque - | odapl omb ®BUG @ Sthemas hymerale (fl ches).

, 61 AET OOOBAOOOA AA AAO | LESEILNAGESAA 1 A E£AAA POl A 12z

de est théoriguement hypoéchogéne mais, com- Un clivage se définit en échographie comme une

me pour les lésions de la face superficielle, elles fine bande hypoéchogéne, intratendineuse dans

DAOOGAT &6 OA AT T AT A0 A6O1T 1 AAPAEAD GADPADI AEUET @ AT I 1T A E
ne ou échogene (10) réalisant un piege échogra- une fissure transfixiante ou non transfixiante

phique (fig 13). i paqs #AOOA AAT AA EUDI T AET C1 1/

retrouvée dans les 2 plans (frontal et sagittal). La
POi OAT AA A3O01T A AAT AA AA OAT A
chogéne est possible. Certains auteurs préconi-
sent une adductionrotation externe du bras
PT OO0 1 OOOEO 1 A0 AAOCAO AAO /
épineux. Les sondes hautes fréquences et les
modes harmoniques tissulaires paraissent indis-
pensables pour améliorer les performances de
Figure 13 : Echographie (a) et Arthrogrdplie doune | PFijoRE h C@AD EEA AAT O 1 A Ai DPEOO/
échogeéne de la face profonde : . .
L®si on hyper®chog ne (fl che) thno?é%nﬁ’iff%%(i?ﬁl{nag®sd?l§)f§teﬁ93&§@chog*ne c

pondant & une fissure profonde non transfixiante comblée par dpnd@ngement de ces clivages.
®chog ne. Cette | ®sion est bien opacifi®e sur | d6arthrographie (fl

LES LESIONS CENTRALES (INTERSTITIELLES)

Elles constituent une entité difficile a évaluer car

elles ne communiquent ni avec la face articulaire,

ni avec la face bursale des tendons. Elles ne sont

donc pas visibles sur les examens opacifiés ou

les arthroscopies. Celon Yamanaka(21), elles
représentent 55% des lesions non transfixiantes.

%l 1 A0 TA OAOT T O OEOEAI AO N
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ne qualité, et doit disposer d une sonde a fré-
guence suffisamment élevée,
- Au médecin: il faut admettre la difficulté de ce

OUPA ABAgAI AT AO 1 A 1i AAOGOGEOI
suffisamment longue intégrant la technique
i AEIl COAPEENOA AET OE NOG&O1T A Al
AA 18AT AGTT EA AO AA 1T A PAOGETI
s - Au patient lui-mémed, , 61 Ai OEOi AT 1T OOEO
e o handicap important en absorbant les ultrasons
Coupe frontale et en éloignant les structures anatomiques, im-
posant de baisser la fréquence et donc la résolu-
— ~ tion de la sonde. Une diminution de la mobilité
;e U 15 Aspect échographiaug A ] 51 PAOT AR NOAT 1 A NOBAT O
oites_
Tl Unoclﬁvgge e defnt e unétraction capsulaire, arthropathie), géne égale-
== ligne hypoéchogene (fleche noird) AT O AT T OEAT OAAT AT AT O 167 OOA/
g en plein corps du tendon, dont i £ EQA 1T A Oi OO1 DOI OEI T AA 181
= point de départ est une lésion
tendineuse (*). Il est parfois'merne du bras.
souligné par une bande de renfor-
cement hyperéchogeéne (flecheONCLUSION
; blanche) et doit étre visible dans ~ , % N R AT BT AAAET T A 2 A7
s les deux plans (frontal (fig 15 a? OY ’:'\ A , U " e A I: .I. IN E _I_ O A Q E I‘ I, '?‘ A O . O I,
et sagittal (fig 15 b)). AT AAO AA 161 AET COAPEEAR EI1 [/

impossible de dissocier le couple radio-écho»
NOE AOGO 1 A PEAOOA AT ¢cOl AEOA 1/

CLASSIFICATIONS coiffe douloureuse. Dans des mains entrainées,

Différents auteurs ont proposé une classification 1671 AEI COAPEEA DPAOI A0 AA EAEOQ!
de ces lésions afin de standardiser diagnostic et gnostic de rupture transfixiante.

traitement. Ellmann (15) a proposé, en 1990, Concernant les ruptures non transfixiantes, la

une classification en trois stades en fonction de sémiologie actuelle permet souvent le diagnostic

1A Oi O0i OEOGT AA T A 117 OEI 1 etdriente@u adialzfionkiésAédions 61 PAEOZ

seur du tendon, quelle que soit la localisation de (superficielles ou profondes).

la Iésion. Le stade 1 correspond & une rupture , 61 AET COAPEEA PAOI AO AT TA AAI
tendineuse de moins de 3 mm de profondeur. I OAI PORh A81 OEAT OAO OAOO OT A i
OBACEO A8O0T A 11 OGET 1T 1 ET Aodeddi@eEcortisBnédidarts A badrdeGoud O O A
confondue, a la face articulaire, avec un simple acromiale en cas de Iésion superficielle avec bur-

fraying capsulaire. Le stade 2 correspond a une sopathie, ou vers une infiltration glénehumérale

Iésion de 3 a 6 mm de profondeur soit moins de en cas de Iésion de la face profonde.

1A TTEOGEi AA 18i DAEOOAOOSiadsidd Atleid Lire grédntiel épak<@ir tesdi- , A

stade 3 correspond a une Iésion de plus de 6 mm neuse et si un traitement chirurgical est envisa-
AR POl £I T AAOO OT EO Pl OO0 BAARAART EOEAERBAOARAPEDPAEDEOI AOC

seur du tendon concerné. Il recommande égale- bilan pré-opératoire :

i ATO ABADPDPOI AEAO 1681 OAT A Qs uk Arthroskanneil sQa&ldsibn senibl® tans-

adapter le traitement. Cette classification garde fixiante ou concerne la face profonde des ten-

O ET Oi 080 AAOOAET Al OASADA AR 1 BAEOCOADEDBEOj I BAOOEOI
Iésions et leur traitement (22, 23). Snyder et al. tout le meilleurs examen pour la détection des

ipeq T1T0 POI DI O Al p wwp lédbhshle IAdoificéskomREAOET T A1 Z

Ai A 000 181 OAT AGA AA 1 A Jverduad drtlBoIRMAs ld rip@ie beimbldds®-O0 Al AOZ
sée type A pour les lésions partielles profondes DAOZEZEAEAI T A AT T AET COAPEEA j i
articulaires et type B pour les lésions superficiel- OA AEOAOOAOQ8 wi 1 8AAO0AT AA Al
les bursales. Un coefficientde 0 a4 estajoutéen 1 8) 2-h 1 A OAAEIT 11 COA PI OOOA (
A 1AGEIT AA 1871 OAT AOA AAORA Ei OEREADDOAAA N6 AOAE 6IEEA/
normale ; stade 1 : fraying inférieur a 1 cm ; sta- phie puis un scanner (arthrebursoscanner) per-

de 2 : Iésion modérée de 1 a 2 cm ; stade 3 : Ié- mettant ainsi une analyse de la face bursale du

sionde 2 a3 cm ; stade 4 : lésion complexeavec ~ OAT AT 1T AO i OEOAT O AET OE O1 A/
éventuel flap dépassant 3 cm en taille. throscanners négatifs.

, %3, ) -)4%3 $% ,0%#H(/'2!10()%
Elles sont multiples et lieeg24) :
- Au matériel : Celutci doit étre récent et de bon-
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LES TENOSYNOVITES STENOSANTES

Valérie VUILLEMIN, Henri GUERINI, Hervé BARD, Gérard MORVAN
PARIS

- la couche interneest une monocouche ou bicou-
PRINCIPES GENERAUX DES TENOSYNOVITES che de fibroblastes aplatis et de cellules qui sé-

STENOSANTES AOi OAT O AA 1 8AAEAA EUAI OOT 1T EX
Une ténosynovite est une inflammation de la de glissement. Elle peut étre le siege de foyers de
gaine synoviale des tendons. Il existe de nom- métaplasie chondroide.

breuses étiologies a ces ténosynovites, inflam-
matoires dans le cadre des maladies rhumatis-
males, infectieuses, pathologies primitives tumo-
rales de la gaine synoviale, hormonales et enfin
mécaniques.

Les ténosynovites sténosantes sont des entités m ‘ \ » I |
N

particuliéres, conditionnées par plusieurs fac- A\ 4
teurs anatomiques, mécaniques et certainement
ET Ol 11 AO@8 , AOO AEACT I (
; : - . . TUNEL mmm—)  EPAISSISSEMENT p— STENOSE
graphie qui met en évidence un signe cardinal OSTEO-FIBREUX RETINACULUM ou

| 61 PAEOOEOOAT AT O AO 0i ¢ /pouLE TENPON = A
en regard du tendon et son caractére sténosant,
qui tend a diminuer la mobilité du tendon lors

AAO 1 AT GOOOAO AUT AT ENOA

Figure_l : Sch®m_a du premier compart
p8 51 A DAOETI T CEA AAOT OFBEILA “HRYN I ¢ R posirrepegppnenomene consticif

locale

Les tendons qui coulissent dans des tunnels os-
téofibreux sont le siege de prédilection des téno-
synovites sténosantes. lls sont entourés par leur
gaine synoviale propre. lls cheminent dans un
tunnel, limité en profondeur par une corticale
osseuse et en superficie par un systéme de main- EEEEGERE < @RS \osculaire, nutrition
tien appelé selon la localisation poulie ou rétina- '
culum (figure 1).

Résistance

Moyenne

Les poulies des tendons fléchisseurs des doigts
et les rétinaculaau poignet et a la cheville ont
une histologie identique. lls sont constitués de 3
couches (1) dont les constituants et les fonctions
sont différents (figure 2) :

Figure 2 : Représentation schématique des 3 couches histologiques cons-

- la couche superficielleontient un réseau lache tituants les poulies et les rétinaculums.

de tissu conjonctif et les vaisseaux. Elle est fine,

en contact avec les fascias périmusculaires et ¢8 51T A PAOET 1T CEA EAOI OEOiT A ¢
sous-cutanés. Par la présence des éléments vas- mécaniques et hormonaux

culaires, elle assure un réle autritif »; Méme si la physiopathologie des ténosynovites

- la couche moyennest la plus épaisse. Elle AT T OOOEAOEOAO AOO AT AT OA DPAOD
contient des fibroblastes et des fibres collagénes la poulie ou du rétinaculum est le facteur méca-

denses orientées perpendiculairement au ten- nigue qui, du fait de la constriction, va induire

don sousjacent et des contingents de fibres a des modifications intrinseques du tendon et de

orientation variable ce qui lui donne un aspect sa gaine (figure 1). Dans son étude des doigts a

de maillage tissé. Elle assure la résistance méca- OAOOAOOh 3AI POITT jc¢cq A AiiT1T1 <
nigue. Elle contient également des récepteurs épaississement fibrocartilagineux de la poulie

hormonaux. l'p8 ,6ATAOIT T EA Al 1 AET COADPEE/

magnétique a été précisée par Hauger et al (3).
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L'épaississement de la poulie (figure 3) est re- pouce chez une femme écrivant des sms sur son

001 661 AA EAel 1 AT 1T O0AT OAT RADDBI 1 A1 DPOAAAARET COAZA AEAEC
phigue de H. Guerini (4). Elle est épaissie de fa- cation. Le contexte sportif est retenu comme

¢on significative, en moyenne a 1,6im (1,1 a facteur favorisant par exemple chez les vol-

chw PAO OADPDPI OO0 AO COI OBykursdio). i ET NOE A AAO bi Oz
liesde05i i jmht U mhoeqgs , 6A00AET OA AO OAT AT T h

sous forme de nodule intratendineux (figure 4) , BEI POT CT AGET T ETOITTAI A Al (
10 AA Oi 11 O0UTT OEOCA 1T %AOOABROAIOAR OAT NGAOAATOI Aywi 1O i CAI
et 55% des cas. Chung et al (5), qui ont mesuré nées. La détection en histologie de récepteurs

1A AAIT EAOA AO OAT AT T AO hobrioradkEdOADUeheMByerinddespbulds E A

ITO0 i CATAIT AT O 111007 NOA et @A @tinaclldsenible Eobfitntecéttd hyok O

de A1 est statistiquement significatif. Dans notre OE1 OAS ,AO ET EEAEOADBOO AA 1 ¢

étude de 22 patients suspects de ténosynovite de tamoxiféne sont recommandés dans le traite-
AA 10AO00AET h 1 8i PAEOOE O0OhdntabjWantdés canceds AU sAiMaddc @tep-
était également constamment présent alors que teurs hormonaux positifs chez les femmes post-
18i DAT AEAT AT O 1 ENOEAEAT ménapaubSiduesALEdrshinapadxéffets idded A E O Z
OEOOAT AT O AA 1T A CAETA 1 50RAAEADOODDOODLI ADRAAREABT O 10 I
41p AAO AAOh 187 PAEOOE OO0 Asyndpiordes mudsculdsielatiiqles ét la Diginu-
abducteur dans 86% et du court extenseur dans tion de la densité minérale osseuse. Ces manifes-
68 % des cas (6). tations douloureuses peuvent parfois conduire a
1 8ET OAOOODPOET T AO OOAEOAI Al O¢
ippgq AT T PAOAT O 1 8ATAOCOOTUTT A
dans le traitement adjuvant du cancer du sein,
les «troubles musculosquelettiques» touchaient
a 5 ans 35,8% des patientes dans le groupe
anastrozole et 29,4% des patientes dans le grou-
. = pe tamoxiféne (p<0,0001). Les mains et les poi-
Figure 3 : Doigt & ressaut, vue axiale en échographie, hypertroph@nRigasont concernés dans prés de 6 des cas.

poulie Al (fleches) (a), hypervascularisation au doppler (b), prigRé@emment, 26 patientes traitées par IA ont fait
contraste de la poulie Al aprés injection de gadolinium en IRM (c). i 81 AEAO ABOT A i OOAARA Al E

—_
m

pral
O
)

o\ dans le cadre de douleurs des mains et des poi-
gnets dans une thése de médecine (12). Une at-
teinte périarticulaire était présente dans 93%
des cas, consistant en une ténosynovite de de
Quervain dans 5% des cas, un doigt a ressaut
dans 19% des cas et une ténosynovite des ten-
dons fléchisseurs, extenseurs ou extenseurs ra-
diaux dans 33% des cas.

igure 4 : Atteinte tendineus eLaat%nrQEynqvjete qeadc?rQéjerMaérhSHrVi@Btié qle' “ ressaut
un nodule intratendineux vi smentldanssecagdredy pastartupdernaniunege hypo ®c |
n échographie (a), en hypersignal en IRM (b). entité particuliere : le «baby wrist ». Il est diffici-

le de faire la part entre le r6le mécanique lié aux
, A OOOOOEI EOAQCETTh 1AO | OOBROARDOI ORADPEDT ONADSAAOEERAD

vité sportive et professionnelle sont incriminés hormonale lié a la grossesse. Dans ces séries,
ATiT 1T A EAAOAOOO 117 AATENOADS YEEDHT DECADOORBOAAEOQ AEAT i (
sissement des poulies et des rétinacula. f AT TTUATTA oo AT OQq AO 16A00/
, 6 ET AEAAT AA AA T A Oi11 oO0UkaI®&EPA AA AA 1OAOOAEI

est de 2,8 cas/1 000 personnes chez la femme et
AA nhoe AAOFYpmnnn AEAU 1 8 EEnfin, 1A dabétel ebt Agaldn@@ inddimi®angB® i Z
guente audela de 40 ans. Les activités favorisant survenue des doigts a ressaut multiples. La pré-

des mouvements répétés du pouce (avec flexion, valence des doigts a ressaut est de 10 a 20

extension, rotation), la déviation ulnaire du car- AEAU 1 A0 PAOGEAT OO AEAAT OENOAC
DA AO 1 600EI EOQAOCET T AA AgodeA @wa 26k Gans ldpopulatiBnigéniéral® A O

comme des facteurs favorisants. Le contextepro- j pth puvqh +Al AUAT A AO Al | poc
fessionnel est en cause par exemple chez le per- plus grande fréquence de doigts a ressaut multi-

sonnel paramédical pratiquant le nursing (7), et ples chez les patients diabétiques ayant une limi-

chez les endoscopistes (8), Une surutilisation du tation de mobilité des doigts.
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273p AAO AAOQ8 #AAE DPAOI AO AA

PRINCIPALES TENOSYNOVITES STENOSAN- formes cliniques de maladie de de Quervain

TES - le type lou ténosynovite constrictive des deux

1. La tendinopathie de de Quervain tendons sans mise en évidence de septum (figure
Lors de la publication originale sur la ténosyno- 6);

vite qui porte son nom, Fritz de Quervain (17), - le type Il ou ténosynovite constrictive isolée du

AT pywuvh A Ai AOEO 1 8 EE OO0 ctotrteiensedr Oupoidnet (fidureXA 1T A | Al Az
die, les symptémes, la prise en charge thérapeu-
OENOA 17V AEAAT A AO ZEAEO B
la ténosynovite constrictive du premier compar-
timent et les doigts a ressaut. La sémiologie
échographique de ces deux affections nous
conforte maintenant totalement sur leurs points
communs.

La ténosynovite de de Quervain (TSDQ) estune Fi gure 6 : T®nosynovite de de Querva
ténosynovite mécanique liée & un épaississe— rétinqculum (,est gI_o,baI, entoure Ies_; deux tend_ons (CE et LA) qqi ne peu-

ment du rétinaculum recouvrant le premier vent étre différenciés dans le premier compartiment dorsal du poignet.
compartiment dorsal du poignet. Il existe un cer-

tain nombre de facteurs favorisants, dont la pré-
OAT AA A501T OAPOOIi h NOE A
partiment en deux souscompartiments (18).

Nous avons montré que la détection du septum

est possible en échographie grace a la mise en

i OEAAT AA ABO0T A EET A AlIITE
CiTA OAITTT 16ATEOI OO1 PEA
te créte osseuse, séparant la gouttiére radiale en

anatomiques (figure 5) (19) et cela est confirmé
par des corrélations chirurgicales (20).

Figure 7 : Ténosynovite de de Quervain de type Il avec atteinte exclusive

du tendon court extenseur du pouce (
ment r®tinaculum en regard du | ong a
septum épaissi entre les deux tendons (fleche).

La reconnaissance de ces deux formes distinctes
est fondamentale pour la prise en charge théra-

DPAOOENOGAS8 , 8ET £E1 OOAQETT AO (
Figure 5 : Détection en échographie du septum (fine cloison tenduk t®@ OA A8 OT Ai OEOT Al OOEOI 1 ENC
I es dheux fl iche\s) du premier @ié‘I‘B’é’JIZO%i(ZQ,GZ'Sf).Cé@écﬁé’cése@'&ien%éa“Et . I
sur une créte osseuse corticale (fleche du bas). la présence du septum et cela conforte notre atti-

tude a préconiser de réaliser les infiltrations
5TA 1 OOAA i AET COAPEENOA GiAOQ nhinl dQBIGA Ai ARIOOIADEENSOA j
Oi 106i DPAEOOEOOAI ATO AO OADPETI AAOABRAAAEAO] Aol OBAEAOD ET /
tients ayant une TSDQ et chez 24 sujets témoins. péres cliniques autour du rétinaculum.
Il est respectivement de 2,0Imm (+/-0,53 mm)
et de 0,43 (+/-0,11 mm) soit une différence si- Le caractere constrictif du rétinaculum est ap-

Cl EEAEAAOCEOA jbrnhnnmnp g8 préié enféhaphi@ SuhlesAiliestafioiles OA B Z

tum est soit global et concerne les deux tendons i FECOOA yq AO COYAA AO@ 1 Al GC
(727pb AAO AAOGQh OTEO TA AiTAAOT A NOA 186AB0OAT Z

seur pollicis brevis ou court extenseur du pouce
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Figure 8 : Ténosynovite de de Quervain de type Il avec vue sa

échographie des sous compartiments du tendon court extenseu 3

l ong abducteur (b) du pouce. NUL eI el 1 e CuUunS LI LU du r®tinac

(fl "che) sur |l e tendon court Fixguerne elul .: Suivi ddébune t®nosynovite
L . | o Lo®paississement du_r®tinaculum et | ¢

, 600EI EOAQOETT AAO OITAARAO o$ DPAOI AO AA OAATT Oz

truire des coupes successives multiples (figure ¢8 ,A OiT1OUTT OEGA O0O6i 11T OAT O/

wq A0 AA AT i pOAT AOA NOA {iédniseis desidbigtsioddoidts d res€a@E A Z

OEZE O8AQAOAA AAT O O1 OO0 1 Bedsighds AchoQraphidues désAcOByhdvifes Al

particulier dans le plan coronal (figure 10). Sous sténosantes des doigts ont été également bien

OEOOAI AT O AO Oi OET AAOI OIi PAGT EROCRAp ADT | OAEEAD AA 1 6A0O0E
constrictif se leve progressivement (figure 11). phalangienne est constamment retrouvé (figure

pcqh AOOT AEi U OT A EUDAOOAOAC
pler puissance (91%), un épanchement liqui-

dien péritendineux (55 %), une tendinose

48pq AO 1 868A0O0T AEAOGETT AA 1T A G
panchementdans3® AAO AAO j1Qq8 , 8AOC
plus fréquente sur le pouce et le 4e doigt (24).
01 OOEAOOO 1 OOAAO 110 AIT EEOI i
ces infiltrations sous échographie (25%¢ x Q8 , 6 ET Z
jection a lieu effectivement dans la gaine dans

70p AAO AAO 11 OONOGA 1T A GCAOGOA
échographie, mais uniqguement dans 1% des

AAO 171 OONOA 16ET £ZEI OOAOET T Ac
T6U A AOAOT AAO AGBET EAAOQOEI E

]
i AET COAPEEA Al %QadsI€@d ET U Al
contraire (25). Une technigue simple recomman-
dée par Bodor (26) donne 90% de bons résul-

Figure 9 : Echographie 3D dounatsavetrdisparitionvdes symptémesé 1@n aprésai n de t
Loacquisition 3D permet des 1 geOoRsdhik&ibd AdSqud ik filfationd § P'usieurs
m——— 1 8AOAOGCI A 110 O1 wOAOD AA OOAZ
exlceontg;ur ‘abé?Jré?eur . ~ AN ez oA e s oA s A A e oz oA A

- o8 , A OiT1TOUTT OGEOGA O0i 11 OAT O/

-
N
: tenseur ulpaire dy carpe, des tendons exten-
\a\ ¢, Figure 10 : Echograﬁprhleed.gaddg%unpe a%nosr?/no—
S vite de de Quervain de type Il permettafEUrS radiaux du carpe et des exteriseurs
une reconstruction dans le plan coron@@OmmMmuns
Noter le caractére constrictif du rétinaculynysieurs articles rapportent des cas dits de
(fl che) sur I e te&don ctourt,t exttecglstetar dtu
. pouce alors que le tendon long abducte nosynOYI €ss enosan_ €% dulendon exicn-
garde un aspect normal et des bords par&eur ulnaire du carpe (figure 13) (2831). Une
leles. étude signale 5 patients opérés pour une sténose
induite par le rétinaculum dorsal en regard des

extenseurs communs et nous avons dans notre
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Aobi OEAT AA O1 AAO ABGEUDAOHO] AEGAT KOUDI OEDAAOGQiI 11T OAT O
lum en regard des tendons extenseurs radiaux AEEOOAOO AA 18EAIIT OO

AO AAODPA | ZECOOA ptgqh OAOAT OPAAAT A KRBOCAEZORREBEOOEKOO A!
pathie. Le caractére sténosant de la ténosynovite don long dont la course peut étre entravée a hau-

AOO OiI OET 000 bPOi AEOiI b A Otedr duicarefbuCposiébetrfidla ¢hévide@Nddsd E |

existe une hypertrophie du rétinaculum fermant du passage entre les deux sésamoides. Cette té-

le 6e compartiment du poignet, le compartiment TTOUTT OEOGA | FECOOA puvq NOE 1¢
des tendons extenseurs radiaux ou celui des ex- sténosante, est décrite chez les athlétes (32) et

tenseurs communs. notamment dans la course a pied (33). Un conflit

en arriére du talus est reconnu chez les danseurs

AA AATTAO joth ovgs8 10A1 NOAO
autour des sésamoides au versant plantaire du

gros orteil (36, 37). Dans 5 cas sur 9, un facteur

traumatique est retrouvé (37). Les signes peu-

vent disparaitre apres injection de la gaine tendi-

neuse a la lidocaine, mais le plus souvent une

ténolyse chirurgicale est nécessaire.

Articulation metacarpo-phalangienne

Figure 12 : Vue sagittale en ®chographie ° hauteur de | darticul at
carpophal angienne doéun doigt. Epai ssi ssement hypo®chog ne de Il a p
A1l (fleches).

= -

ECU

GAUCHE

Figure 15 : T®nosynovite du tendon | c
.a) Le tunnetlaloisetno fbi)b rEepuaxn crh®tmeont | i
neux et tendinoapthie, c) Epaississement de la gaine synoviale

ECU RET

: , ; , ; v8 4i 11T OUTT OEOA OO0i 11 OAT OA A/
Figure 13 : Ténosynovite sténosante du tendon extenseur ulnaire diygasge
en échographie Les tendons court et long fibulaires sont mainte-
- nus en arriére de la malléole latérale par un réti-
epaississemeps retinacufym e naculum proximal et le long du calcanéus, a hau-
g : i 8 teur du tubercule fibulaire, par un rétinaculum
AEOOAI 8 #A Oi OET AAOI O OGET Oi
ticale du calcanéus et le sommet du tubercule
fibulaire. Il maintient les tendons contre le sque-
lette osseux et délimite un tunnel ostéofibreux.

—

-

extenseurs

' Gauche . . - .
extenseurs o , Le tendon long fibulaire chemine en arriere du

radiaux tubercule et le court fibulaire en avant. Une téno-
MLz ® synovite sténosante (figure 16) peut survenir

Figure 14 : Ténosynovite sténosante des tendons extenseurs radjpax épaississement de ce rétinaculum. Elle est

carpe. Vue axiale comparative droite / gauche montrant le rétingguigfisée par un tubercule fibulaire volumineux,

radiaux

épaissi (fleche L . .
P ( ) un os peroneum et des antécédents chirurgicaux

de réparation ligamentaire (3842).
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