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La valeur limitée des clichés, méme réalisés se-
lon les critéres du guide des bonnes pratiques a

|l usage des radiologues de | a
obstacle pour certains clini
surement a un support plus dynamique et plus
accessible aux cliniciens.
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quotidienne. La technique bénéficie de son fai- chograph|e"ne dO'E pas conduire systgmathue-~ .
me nt | 8l RM car il ndy aur ai

ble colt, de son accessibilité, de son exception-
nelle résolution spatiale, de son excellente réso-
lution tissulaire, de pouvoir étre couplée au

Doppler et surtout de ce qui lui est propre : sa v ¢ il d q ticl
spécificité dynamique. Un autre avantage est ous frouverez au 1ii de ces pages des articles
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mais également le prolongement de la main qui ous retrouverez egalement sur i site interne
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Mais la technique est exigeante. Elle nécessite ses informations sur les événements scientifi-

leur argument pour démontrer son inutilité et le
surco(t engendré.

une bonne connaissance ¥53Yhnatomie et de | a
s®mi ol ogi e propre ° |l a techni ue. Comme | dexa-
men clinique et pour bénéficier de son caractére Bonne lecture et a vos sondes!
dynami que, de multiples maniuvres dynami -,
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ques sont a connaitre pour mettre en tension tel
ligament, dépister une instabilité tendineuse,
visualiser une insertion tendineuse ou ligamen-
taire cachée au repos par une structure osseuse,
montrer un boOill ement pathologique ddune arti -

cul ati on, I e gli ssement voir | 6instabilit® doéun
nerf ou un véritable conflit au sens mécanique

entre deux structures anatomiques.

Léapprenti ssage est |l ong et ne sb6arr°te jamais car
chaque atelier, chaque congres de notre excel-

lente école francophone est source de nouvelles

avancées. Qui ne disait pas il y a quelques

temps ceci est inaccessible © | d®chographie! Et
puis | dun dbéentre nous arrive avec | dastuce, I a
maniuvre dynamiqgue ou un Jlong travail de

di ssection au |l aboratoire ddanatomie pour nous
apprendre que le caché devient visible et acces-

sible a tous.
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limitant la diffusion de la technique.



%l OAEOT T AA
0i AAO APDPAOAEI Oh
pi 66 Al DI 6O EI bi OOAT OA

""""""" TAOOAOOAOS
membre supérieur est désormais classique du
EAEO AA
OAT AA AGET OAODPI OEOQEIT I
plexus brachial reste plus délicate en raison de
ol 1
osseux (clavicule) génant la propagation ultraso-
nore.

1 Anatomie du plexus brachial

Le terme de plexus provient du latinplexaticium
signifiant entrelacement. Le plexus brachial est
en effet un enchevétrement complexe qui donne
naissance a la presque totalité des nerfs destinés
au membre supérieur. |l existe de nombreuse
variations inter-individuelles et la description
"""" T6A00 OAOOI OOV
cas(lh ¢q8 ,A Pl AgdOO AOAA
triangle, dont le sommet tronqué occupe la fosse
axillaire et dont la base est apposée sur le bord
du rachis. Son axe est représenté par la septieme
paire cervicale. Le plexus brachial est formé par
180T EIT AAO OAAEUA@p®A
contribution des racines G et Ty, plus rarement
T.DAOO 800A OAOOI OOI A Ay
des racines augmente ded43J 7 puis diminue de
GU 1.4

Schématiquement (figure 1):

- les racines ventrales s'unissent en trois troncs
primaires qui émergent entre les muscles scalé-
nes antérieur et moyen: les racines desGt G
forment le tronc supérieur, la racine @, le tronc
moyen et les racines de £€et .h 1 A OOT
rieur.

AXILLAIRE

- chaque tronc se divise ensuite en deux bran-
ches antérieure et postérieure.

- au sommet de la fosse axillaire, les divisions se
recombinent pour former trois faisceaux, un la-
téral, un médial et un postérieur. Les trois bran-
ches postérieures s'unissent pour former le fais-
ceau postérieur ou tronc radiecirconflexe. Les
branches antérieures des troncs primaires supé-
rieur et moyen forment, le faisceau antére

PR RNYOIdigTs Rosir HNegVey ges

externe. La branche antérieure du tronc primai-

1 8Ai 71 ET OAOte inférievk foim® Delld sule leXalscebulantéiO AT E Z
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petit pectoral, les faisceaux donnent naissance

1 AOO OI1 bl COADE E Aauxbardheidrfidaes Dul falscedu@atéral Aontl 6 AA Z
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nerf médian. Le faisceau médial donne le chef

AT AOT T EA AT i Dl AgA A dédidldu hed Mnbddrk el e Araidel e les

nerfs cutanés médiaux du bras et de l'avarttras.
Du faisceau postérieur naissent les nerfs axillaire
et radial.

01T 60 Al OAOI ETAO AOGAA 18ATAO
faut se souvenir que le plexus brachial donnent
des branches collatérales qui partent directe-
ment des troncs, des fascicules ou des branchgs
1801 A AAO pPi OO EIi pi OOAT OAO .
scapulaire (G, Gq NOE 1T AyO0 AA 1 A EAAZ

du tronc primaire supérieur, quitte le plexus peu
gpréﬁsg Rais%\ll;&cp % chgr’g{'ne éerri‘rT[le rlgusc;&e RO
§'&S Sugf

et infra-épineux.
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branches du plexus brachial differe profondé-
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normal sont constitués de fascicules hypoécho-

génes englobésdans un tissu conjonctif de soutien

plus ou moins hyper ®chog ne ¢
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les du plexus apparaissent comme des structu- pondent aux processus antérieur et postérieur

res hypoéchogénes, homogénes, tubulées encou- j AECOOA 1JocqQqs8 , A &I O A AA 1
pes longitudinales (figure n°2a) et ovalaires en sedeGAOO 00T O AEA&£AEI OAT OA AAO O

térieur est proéminent et de taille largement
supérieure a celle du processus antérieur qui est
méme le plus souvent absent.

coupes axiales (figure n°2b) (3).

i AiPEO AAO 1 Ei EOAO AA

AA AA 1-& dstQdut akai toinpltente pour
la visualisation de la corticale osseuse, qui appa-
rait comme une ligne hyperéchogéne associée a

culiere du processus transverse de {peut donc
étre considérée comme un indicateur pour dé-

coupe axiale la sonde de haut en bas le long du
rachis cervical au niveau des processus transver-
ses. Puis en déplagant la sonde un peu vers le

te une physionomie différente et ne comporte
pas de tubercule.

Figure 2: coupes longitudinales (a) et coupes axiales (b).
Emergence et aspect normal des racines qui sont hypoé-
chogéne et homogenes (fleches).

o 2ADPiT G&&omigdek | TR - -
Les auteurs (49 q OB8 AAAT OAAT O D]
gions anatomiques ou les différents composants
du plexus brachial peuvent étre étudiés: la ré-
gion paravertébrale, la région interscalénique,

la région péri-claviculaire et la région rétro-

pectorale. Nous détaillerons caprés quelques
éléments anatomiques importants permettant
un repérage fiable des différents fascicules du
plexus brachial.

. . o o _ Figure 3: reconstruction multiplanaire en vue sagittale. Les
o8p ,0ADT PEWOA OOAT OOA O @nrcules antérieurs et postérieurs de C5 et C6 sont bien indi-
vidualisés (fleches) et prennent une forme en & ». Au niveau

L de C7 le tubercule antérieur est absent (téte de fleche) tandis
Les apophyses transversesont constituées par ROBEI AQGEQQAA OI A POi il ELAI AA

AQ

160TETT AA T A 1TAITA A0 Adae&roghfrifdl A OAOOT AOAT 8 %l

ont un aspect similaire de € U ¢ #t prennent

bas, laracineeb AOO 5 O0OA 3 QAE)T oi A :&T
le, en visualisant alors la verttbre TNOE D O1 OAT Z
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3.2LemuscleomeE UT a AE AT

Le muscle omehyoidien superficiel prend son
insertion sur la face antérieure de I'os hyoide et
OAET ET O
muscle digastrique dont les fibres constituent
deux parties réunies par un tendon intermédiai-
re (Figure n°4a, 4b).

5 Yﬁ AC
Omo Hyoidieny*, * \

o

g Thyroide

Carotide

Figure 4 : muscle omehyoidien. Coupe anatomique qui
montre la lame fibreuse (téte de fleche) située en avant des
racines du plexus brachial (fleches). SCMmuscle sterne
cléido-mastoidien; VJ: veine jugulaire, AC artére carotide.
Coupe échographique axiale mettant en évidence la partie
fibreuse du muscle (fleches).

c8c0 ! OOt OA AAOOGEAATI A PO
Cette artere quitte le cou et gagne la nuque en
passant entre le processus transverse de;@t la
premiére cbdte (Figure n°5). Classiquement, elle
chemine entre les racines et G mais des varia-
tions sont possibles (2).

1t #1 OPAO AA Oi & OA1l
, 6 AT OAT AT A AA 1 6A@DI 1 OA
de haute frégquence généralement entre 10 et 15
MHz. Un cou court ou fort peut géner considéra-

1A AT OA OODPi OEA(

3¢

8AgDi 1 OABGET 1
etT1.

Al AT AT O 1
tion des racines C8

Figure 5: schéma anatomique montrant le passa-
CA AA
entre les racines C7 et C8. Cette artére nait du
tronc costo-cervical (fleche).

AS : artére subclaviére. VS: veine subclaviere.
SA: muscle scaléne antérieur. Clpremiére cote.

4.1. Coupe extra foraminale

Un balayage de la sonde de haut en bas par la
technique de «I 8 A O A A iddlx Aédraettre un
repérage précis des différentes racines. Les élé-
ments anatomiques distinctifs utiles sont: le
OOAAOAOGI A bPiI 00i OEAOO DO
transverse de G au dessus duquel passe la raci-
nedeGn
sée en mode Doppler quand elle existe (figure n°
oqh AO NOE AEAIETA O 156
nesGetG (7, 8).

Figure 6 : coupe extra
foraminale. Echographie

| dans le plan sagittal
oblique le Doppler
permet le repérage de

AR jsq AEAIETA
J§ classique entre les C7 et

A OT A O11AA

T
—_>

10

(@]}
—_

i OAO

U

DA (

1 86A007T OA AAOOEAAIT A DOT

ET

1 6A007T OA AAOOEAAI A DPOI A



18¢ #1 OPA AO TEOAAO AD
Le triangle inter scalénique est abordé par des
coupes sagittales et par des coupes axiales obli-
ques. Il est limité en avant par le muscle scalene
antérieur et en arriére par les muscles scalénes

moyen et postérieur. A cet étage, la visualisation

desracines get:AO0O bi 60 Ai il EAA

leur profondeur (Figure n°7a).

Figure 7a: triangle inter-scalénique. Coupe anatomique
sagittale passant par le triangle interscalénique. AS:
Artére subclaviere. C1 Premiére cote. SAmuscle scaléne
antérieur. SMP: muscle scaléne moyen et postérieur. C7
Septieme racine cervicale. C8Huitieme racine cervicale.
T1: Premiere racine thoracique. FlechesArtere cervicale
profonde.

Les points de repéres échographiques utiles sont
a ce niveau les muscles ombyoidien et scalé-
nes. La sonde est posée au niveau de la thyroide
puis déplacée latéralement le long du muscle
omo-hyoidien. Les racines sont situées sous une
«arche » composé dans le plan transversal obli-
gue par les éléments suivants en haut: la lame
fibreuse jonctionnelle du muscle omehyoidien,

a la partie médiane: le muscle scaléne antérieyr
a la partie latérale : le muscle scaléne moyen
i &kECOOA TJIJxA AO xAQs

Bande fibreuse
de I'omo-hyoidien

Scalene
Antérieur

Scalene
Moyen

Figure 7b: schématisatonde d 8 AGAEAR AEAI ET A
des racines du plexus brachial au niveau du triangle inter
scalénique.

Figure 7c: coupe axiale au niveau du triangle inter scaléni-
que. Les troncs (fleches) sont repérés au dessous de la ban-
de fibreuse du muscle omehyoidien (1) et passent entre les
muscles scalénes moyen (2) et antérieur (3). Les autres
iTi1T AT OO AAOAAC
jtaqh TA 1T1TAA

mastoidien, superficiel (6).

180 #1 OPA
triangle des
claviculaire)

scalenes et espace costo-

Une coupe sagittale oblique retrouve systémati-
guement la visualisation de la premiere cbte au
AT 1 OAAO AA 1 ANOGAITIT A
OOAAI AGET OA A0 11 OE
ne antérieur (Figure n°8a).

Dome Pulmonaire

Figure 8a: jonction triangle des scalénes et espace costo-
claviculaire. Coupe sagittale oblique mettant en évidence
1 6ET OAOOETT jeq AO
premiére cote (C1). A artére subclaviére. V: veine sub
claviére.

A partir de cette position initiale, en basculant la
OITTAA A8i AET COAPEEA AA
structure ronde et pulsatile en coupe axiale. Le
plexus brachial est visualisé en position postéro
latérale par rapport a cette artére subclaviére.
LésAlemBrtdnefveux apparaissent ovoides,

OEUOI aAEAdeidoj uq AO

i OOAT A OAAI

1 6A0
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O -clavigula®eA(onktiord O D O A

TA A]
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hypoéchogénes, homogénes et correspondent & T 81 #1 OPA AO 1 EOAAG AA 1
ce niveau en fonction des sujets soit aux troncs, claviculaire

soit le plus souvent aux fascicules du plexus

i RECOOA TJwAgs 3060 AAOOA ATCHEEAOT O A GIERO OAS KA &I AKI BE ROGEAO E i 1
la région susclaviculaire peut étre assimilée AOGl Ah 1T A OEOOAI ECAGEITT AO bl .,
comme un triangle; sa base est constituée par pace costoclaviculaire est impossible. Une coupe

1 8A001T OA OOAAI AGET OA 1 A réluirdnie Be® le Bat@eutiéventudidnieAt Bek-O1 A
postérieur et les bords par le fascicule latéral en mettre de retrouver les différents éléments dé-

dehors et le fascicule médial en dedans (Figure crits au niveau susjacent : les fascicules sont

n°9). dans la méme position et le plan vasculaire est

Alipi 6i AA 18A00T OA AO AA 1
(unique ou double).

Figure 8b : jonction 180 #1 Opebioraei OOT
triangle des scalénes

et espace costoclavi- T .
culaire. Coupe écho- Cette coupe est réalisée dans le plan sagittal en

graphique segitale OGAEAAT O AA 16EI OAOOEIT 000
des troncs montrant pectoral qui délimite la face antérieure de cette
le tronc supérieur loge. La localisation des différents fascicules est

(S), moyen (M) et - - 5 .
inférieur (1). Notez le identique a celle retrouvée sur les des coupes

muscle scaléne anté-  Supra-claviculaires et infra-claviculaires (Figure
OEABO jpaq ABL0).6AOOT OA
sub-claviere (2).

Figure 9 : pince
costoclaviculaire.

Coupe anatomique
sagittale passant par
16AT 001 A AA 1
costoclaviculaire.

AS : Artere subcla-
viére.

VS: veine subclavie-
re.

AA : artere axillaire.
VA : veine axillaire.
FL : faisceau latéral.
FP : faisceau posté-

rieur .
FM : faisceau mé-
dial.
PP : muscle petit
pectoral.
GP : muscle grand
pectoral.
Fascicule SC: muscle subcla-
Postérieur :
vier.
CL.: clavicule.

Fascicule Fascicule
Latéral Médial

Figure 10 : coupes anatomique et échographique au niveau
rétro-pectoral dans le plan sagittal oblique. * muscle grand
pectoral. 2: muscle petit pectoral. 3: artére axillaire. 4: veine
axillaire. P: faisceau postérieur. L: faisceau latéral. M faisceau
médial.
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5 Discussion

3E 18)2- OAOOA AEAI
1A OAAET ENOA AA AETEQD
plexus brachial, en raison de ses capacités multi-
planaires, de sa résolution spatiale et en contras-
te, sa visualisation en échographie est désormais
bi OOEAI A8 , A DPOET AEDPAI

perpendiculaire a leur grand axe. Outre sa réso-

1 O0EiI 1T ODPAOEAI Ah 1801 AAO DO

i OEARG T AFIOC QADBEAR OBAOC ARBBRI PR A O!

BPPEOAGAQRDI ROROBA] PAGI AOOOA

composant du plexus de fagon dynamique. En
sachgnt que la réunion des 3 p{incipaux troncs A
i OODPi OBtADO TH#WAT #x -D EIT A& OE

i % (A guiniveguido defilé Iltgshalemade, eefiel A A O

1 6AT AOT I EA Al [ DI AGA AA A IRcalisatigh @reaorgique parait étre la pierre an-

2AATTT1 Ay O0A 1T A Pl AgOO 8
yl AOO Ei bl OOAT O AA OA
ment hypoéchogéne et homogene des troncs et
des fascicules composant le plexus brachial (9).
Cet aspect échographique est en effet tres diffe-
OAT O AA 186A0OPAAO EEAOQEI I
structures nerveuses périphériques (10).

A la partie supérieure du plexus brachial (coupe
extra-foraminale et défilé inter-scalénique), la
visualisation du trajet du muscle omehyoidien

et de sa partie fibreuse semble étre un élément
déterminant quant & la localisation rapide des
éléments du plexus brachial. La partie fibreuse
du muscle omeE UT EAEAT AOO A5 A
A8 AAT OA AEEOOC

chial. Ce muscle que nous traversons sans Ie
voir » lors des examens échographiques de la

OEUOI aAA AOO AEOI | Al O EA

bl 00 NOGBEI
rateur.

Identifier le niveau des racines, des troncs et des
EFAEOAAADDS
Martinoli et al. (3) ont démontré que la recon-
""" 1 8ADI PEUOA
aisée en raison de la proéminence de son tuber-
cule postérieur. Ceci constitue un premier élé-
ment de repérage des racines C7 et C8. Demon-
ARET1 jyq A EIOGEOOI 000
AAAEI EOAO 16
fonde, cheminant de facon habituelle entre les
OAAET RO #x AO #us
dentification de la racine C8 et surtout de la raci-
ne T1 reste délicate du fait de leur profondeur et

selonlesauteurs (h  ¢Qq8 %l AET 16
troncs semble possible en visualisant l'artéere
scapulaire dorsale qui présente une situation
plus latérale.

I 1871 OACA -clovouaird eben Eel basanh
sur des études IRM (1114, 15, 16, 17), le plan
A6i OOAA OACEOOAI BDAOAEOD
de la contiguité entres les éléments du plexus
brachial et le «/&EE |
re subclaviére. Cette artére est facilement repé-
rée en mode Doppler et sa direction plus ou
moins postéro-antérieure commune a celle des
AE EEI OAT 660 EAOAEAODI AOh

R

AOO Ai OAT Adh
AAT O AO OOGEARO AA 0|00|Aoﬁ$%§§

EAAIOEEEAAOE &oﬁ|@é8

4|00Aﬁ&@

~0.AQl.
TA 081 AGEAT 6 NOA AAT O AIO Q

6 E A%Ejl %ﬁéﬁ%ﬁs&élrjgehjez dbhét Que I'espace

AE'NBAIAIIOOE%

COI AEOA AA 1381 00AA AO bl ABOC

COAPEEA8 wl AiT106 AA AA Ai EE
AEODARAAQ 100ESOMA ol AQ | RARARRZAO
foraminalen AT AOAl 16A@DbI 1T OAQET 1

te mais certains trajets nerveux peuvent étre

OOEOEO EOONOoldviCulateE OAADO ET £OA
AEOA OAQOI O00i. AO 1T EOAADO AAO

¢ )I AEAAOEI I AA 167 AET C
différentes pathologies du plexus bra-

chial

o8p ,AO0 1T OETTO OOAOI AOCENOGAO

tent plus de la
|aI
e ho iz

causes |atrogen|ques (dans la plupart des cas les

o “%ﬁé’% l?}mgm AeRpR0),

LS e et
oy yFoy trat\réat.c;ueo i

séparant le bras de I'épaule. Dans les étirements

du plexus brachial, on retrouve le plus fréquem-

ment des pseudeméningoceéles qui sont bien

OEOOAIEO|O Al OAATTAO A0 Al
I A, DAOI AO PAO (5 6A@DI

Es(g éﬁ‘ %I@ ’%eutpd’&tectgrxdweéte(?np‘nlt:‘

IoAOOAEIOA AAO OAAET AO 1T AOOA
QATAA ETOAIETAIA8 ,A 1T AAT EC
‘nerve 5 jont ald i%@ ng‘
rtn | maj
A % A DOI
des nerfs en utilisant, Iam urotlsatl n, des gt:e L s
lé;es'czjd despﬁ_éAUBI ses (2'0) AG l0EZ

OO.AOJ AOENC

AAO .11
OnTIOELT O, 9804

séparant les deux moignons nerveux
Iepaississement focal fusiforme post
''''' A8 O1T OAci Al
ment d0 a un névrome apparaissant de facon

g&t% g s le.tra

O 1 A«

tisme. - PP
Qtl%e#éna'éshlairé&sIseco(adsa'?egé I
raumatisme, pénétrant apparaissent comme une
e hi/pBeéhgé%he%ocale a contours irréguliers.

L'échographie doit permettre de les localiser et de

%\efmlr IgutextensmamSL %\ue le nombre e ragci-
A0 | EO Al OPA
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nes nerveuses atteintes.

Comme les autres modalités d'imagerie (IRM et
OAAT T AOQqh 1871 AEI COAPEEA
dépister les petites Iésions traumatiques infé-
rieures & 12 mm comme la fibrose diffuse ou des
AAT AAO EZEAOI OENOAOGS
Iésions est probablement due a la combinaison
de facteurs tels que la petite taille, I'insuffisance
de contraste avec les tissus avoisinants et la loca-

lisation trés profonde des Iésions.

e8¢ ,AO0 171 OETT 0O O0i 1 OAI
Les neurofibromes et les schwannomes sont les
Iésions tumorales les plus fréquentes atteignant

le plexus brachial.

Les neurefibromes :1/3 de neurofibromes appa-
raissent chez des patients connus pour neurofi-
bromatose de type | (NFI) et 2/3 sont sporadi-
ques. Dans le cadre des NF-les patients présen-
tent des lésions multiples du plexus brachial
alors que dans la forme sporadique la Iésion est
habituellement solitaire. Histologiquement le
neurofibrome est non encapsulé et se développe
aux dépens des fascicules nerveux. A I'échogra-
phie, la Iésion se présente avec des contours bien
définis, elle est homogéne et hypoéchogene, et
comporte des vaisseaux sanguins intra
tumoraux bien visibles au Doppler. Au niveau du
plexus brachial les racines étant le plus souvent
nettement hypoéchogeénes, le neurofibrome peut
apparaitre avec une hyperéchogénicité relative
i &RECOOA TJppQs8 #1711 OOAEC
neurofiborome est centré par rapport aux fibres
nerveuses. Il peut exister des adénopathies satel-
lites ainsi qu'une circulation collatérale riche
entourant la tumeur.

Figure 11: neurofibrome plexiforme bénin. Aspect augmenté de
taille de racine C7 (*) par rapport a la racine C6 sgjacente
i £11 AEAQS

Lesschwannomes : il©1 001 OAT O AA 1 A OOA
tion bénigne de cellules de Schwann (tumeur des
gaines nerveuses). La lésion est fréquemment
@ AIOORA EBORAO AGDA T AOEEAATT AA TPA OO O1 i A
masse est volontiers excentrée, hypoéchogene,
avec des contours réguliers; parfois, une capsule

, 0 E 1ééhdgbnk AE dxible, Difficile ia eEcbr@ikeddand A O

la graisse, elle méme hyperéchogene (21, 22). Le
Doppler visualise une circulation vasculaire in-
terne.

Les tumeurs malignesla tumeur maligne primi-

tive des enveloppes nerveuses est un sarcome

AOcoh c¢t1qQ8 ,oi AEI COAPEEA DPAOO
envahissement diffus de différents segments du
nerf (racine, tronc et division). Certaines tu-
meurs peuvent métastaser au plexus brachial. Le
drainage lymphatique majeur du sein a travers le
creux axillaire explique la fréquence de ses mé-
OAOOAOGAOG AO TEOAADO AO
cancers sont également connus pour métastaser
au sein du plexusbrachial: lymphomes, cancer
de la vessie, du testicule, de la thyroide, du pou-
mon, mélanome et sarcome. L'échographie vi-
sualise dans tous ces cas, une masse tumorale
focale, une infiltration diffuse ou des adénomé-
galies.

Ppi Agdd

6.3 La fibrose postradique

La fibrose postradique est une cause relative-
i AT O &0i NOAT OA ABAOOAET OA
représentant 25 % des cas des plexopathies non
traymatjgues &5-2& Histologiquement, .on re-
Adrofive 6h 1198 6ibrEA Betish bnbankntie plokud
brachial avec une dégénérescence wallérienne.
L'échographie visualise un épaississement ner-
veux peu spécifique (Figure n°12). La différen-
ciation entre les dommages nerveux post
OAAENOAO AO 1oAQEOOAT AA AS

o1l
Oi OEAOGAT h A3O0T A Oi AEAEOGA 160

condaires est problématique car ces différentes
pathologies peuvent coexister.

Figure 12 : plexite radique. Du c6té droit I'échographie vi-
sualise un épaississement nerveux peu spécifique des raci-
nes qui apparaissent hyperéchogéne comparativement au
cOté controlatéral.
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Conclusion

3E 161 AET COAPEEA
dans le bilan lésionnel exhaustif du plexus bra-
chial, elle peut dans des mains et avec des yeux
expérimentés, permettre une premiére approche
de la zone lésionnelle et orienter les autres exa-

i ATO Aiipliil AT OAEOAO AGEMBECAOEA 1 0O

siologiques. En effet, les avantages de I'échogra-
phie du plexus brachial sont multiples car cet
examen permet la visualisation directe des fibres
nerveuses et leur analyse fine détectant en parti-
culier les interruptions nerveuses, les cicatrices
tissulaires, les masses tumorales. La visualisa-
tion de la vascularisation des tumeurs et de la
circulation adjacente ne nécessite pas d'injection
de produit de contraste. Cet examen permet de
plus, des repérages cutanés guidant la biopsie ou
la chirurgie. L'échographie est facilement tolérée
par le patient, peu colteuse mais nécessite une
courbe d'apprentissage prolongé pour le prati-
cien. L'étude d'un champ relativement restreint
est un désavantage car il limite la vision panora-
mique. L'échographie est également limitée pour
181 OAIl OAGETT AO DPIOITI1T
I OOAOGOAOG A0 AA-cahafaike@dad 1
Iésions. L'échographie devrait étre recomman-
dée en préopératoire en particulier dans les
Iésions posttraumatiques pour planifier les in-
terventions ou guider la biopsie.
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carpi radialis, plus fréquemment affecté par les

, 6 A@AT AT 1 AET COADE E N OtdndingpéthiesA ised fkolive, habifuellement, en
fréquemment réalisé pour apporter des informa- position antérieure et profonde.
OEITTO AiTipiii Al OAEOAO U 16AgAT AT Al ET ENOAR AEAU
les patients présentant des maladies des tendons Face médiale
périarticulaires. Les radiographies convention- Le tendon commun des tendons fléchis-
nelles sont toujours réalisées en premiere inten- seurs, formé par les tendons flexor digitorum
tion car elles donnent une vue panoramique de superficialis, flexor carpi radialis et palmaris lon-
I'A Oi CETT AO AT OAA AO b Ag0d &stpldhcoudt que & teGdan eRtdnelricom- A A
18160 AO AAOG 11 AEAEAAOQEIT 1 rGun.Bl &sD paréidg AR Collaédlpar AD1 AE Z
OAO i OAT OOAIT 1 AT AT O AOOI AGEAOGE Abi1 EET BOKEBEA I DOGET 01 O
met une étude non invasive, a faible co(t et dyna- terne (épitrochlée).
mique des tendons paraarticulaires. En raison
de leur position superficielle, les tendons du cou- Face postérieure
de sont bien analysables par échographie. Le , A POEOOAT O OATATT AO OOE!/
Doppler couleur permet de juger la présence le processus olécranien du cubitus. Il provient de
A6OT A EUPAOI T EA ET OAOT Ahla@unibridé gelixldmes fillrduses thes dpaisses
vascularisation. Le guidage échographique, pour qui se fusionnent, la plupart du temps, au niveau
réaliser des gestes thérapeutiques, est de plus en  pré-insertionnel. Le chef médian du triceps peut
plus utilisé. OG6ET Oi OAO AEOAAC)AIATC) 000 1 A
Les gestes, sous guidage échographique, AOYT A DAO 1 38ET OAOI i AEAEOA AdC
sont souvent plus efficaces et moins douloureux
que les procédures guidées par la seule palpa-  Face antérieure
OEi1 Al EIENOA8 "EAT NOA 1 §ilksingas dstadxidu Bideds badi et 1 O
du coude soit généralement ciblée sur une zone A OAAEEAI EO Al OAOET O OB8ET O1 O/
ABET Oi 098 O Ai £ET EA DAO | 4dars fes tibérdsités radinle btdilAa@ellie feidonA | E Z
T ENOAR 1 8AGAT ET AOADBO AT E du bisedOeht uhldng At Ain. KpreRddsortarighe E OA O
une échographie compléte du coude incluant sur la partie distale du bras ou il chemine en po-
tous les tendons. Le but de cet article est de dé-  sition superficielle, sur le muscle brachialis ante-
AOEOA 186AO0OPAAO i AET COA D E o QidkaleindntQil davient plds rofand &t Ardi-1 O
AO Ai OAA AO AGBEI T OOOOAO selldfare inf@ieufe A dDuscle Adbd [gadatebrE E Z
ques des pathologies les plus courantes. pi 60 Al E£ET OG8EI Oi OAO 0060 1A
tendon est séparé de la surface corticale du ra-
1 RAPPELS ANATOMIQUES dius par une bourse synoviale, nommeée la bour-

se antécubitale, qui facilite son glissement lors
des mouvements de pronosupination. Le lacertus
fibrosus est une lame tendineuse solide qui

seurs I(_eit tz)r;dmoén (;or”;;m]fgsigﬁs dcl;nsuf;%son?tgg\;; prend son origine dans la partie médiale du ten-
P don du biceps. Il se dirige inférieurement et mé-

T a1l s e o0 AEAIALAI O 1 0O AEIAI Al ATO 05
LA OATAIT AQOAT 6T O AAOPD Eanlgﬁgﬁgeié'}?%'e flfq]éfgfé e O Q1 0A 1o,
plus supérieurement par rapport au tendon com-

mun, tandis que le tendon extensor carpi ulnaris

OA OEOOA bl 066 Al A0O0ET 0Ag!ECHNIQRELANATRMIEFGHOCR T 2

sére dans la face inferd A Oi OAT A AA E)H@HW\JQRM@\L B s

Le ligament collatéral radial se trouve au contact

Face latérale

avec sa face profonde. Il y a une grande variabili- ,8AOOEAOI AGETT AG AT OAA A
té de la position des différents tendons formant examinée en position assise avec le bras allonge
iA OATAIT Aiiiol AOh EAAE®DAIA A RO OACAGARAT &O0AEAT NO

PEEA T A DPAOI AO PAO ABEIT ARDERS A ok dG@IS'@neSAqllfTIQEDeISZ o
santes internes. Néanmoins, le tendon extensor 1 1 OO0 Ai AOEOI T 6 AOET OAI Al I 0
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01T 00 TAOATEO OT A i O0OAA Adniveal ded Aacepdsrie®r 1 ABTi AET COADEE
paraA OOEAOI AEOAOh 1T A AT OA Anodire B nciod dyhapdh&btiqiel pioxin/lé O Z
ne fagon systématique en réalisant des coupes  du tendon du triceps, le corps du tendon, ainsi

axiales et longitudinales sur chaque tendon au que son insertion sur la surface superleure de

niveau de la face antérieure, postérieure, latérale 1 61 1 7 AOYT A8 #A OAT AT 1T A O1 A
et médiale. La position du bras du patient change fibrillaire et peut étre formé par la superposmon
évidemment en fonction de la face articulaire qui de lames. Le contour de la corticale osseuse pos-
ATEO 000A AgAI ETi A8 ,6A@BDERVOBEIAA AGE OA @ OO MET OE
AOGOOE AEAT A1 m A@ETI 1T NOméde pds@Biieivé, Cotenhrs le récessus syno-
vial et le paquet adipeux postérieur, sont égale-

Au niveau dda face latéralh 1 AO OA Blent:bﬁemmls en évidence.
DOET AEPAO® O1 10 1 A 08 O0A T TS TR01 AGET 1T
OAAET EOI 1 OAT A AO 181 PEAI I TAQEII
myoaponévrotiqgue du tendon extenseur com-
mun est localisée au niveau de la téte radiale. Le
tendon est au contact avec le plan capsulo
ligamentaire latéral. Le ligament collatéral radial
AOO AEZ£ZZEAEI AT AT O Ai OAA( Asg

TECHNIQUEDEXAMENDU TENDONDISTALDU TRICEPS
Image longitudinale. Fléches blanches = tendon triceps, Olec =
olécrane, Hum = humérus.

Au niveau dda face antérieure,la partie proxi-
male du tendon du biceps distal antérieur est
bien évaluée en raison de sa position superficiel-
le. Ce tendon est fin, ne possede pas de gaine
synoviale et chemine superficiellement le long

TECHNIQUEDEXAMENDU TENDONCOMMUNDESMUSCLESEXTENSEURS du mUS_CIe braChla“S_ anterior. En rev"fmChe_’ sa
Image longitudinale. Fleches blanches = tendon commun, Epic = partie distale et son insertion peuvent étre diffi-

épicondyle, Hum = humérus, Rad = téte du radius. ciles a évaluer en raison de leur emplacement
DOl £ITA AO AA 1 A Aiipil AgEOI
Au niveau dela face médiale du coude, ronnante.
161 AET COAPEEA 111 00A I Sl oA
ARG 1 OOAT AOG A1 i AEEOCOAO Wi I OOEZ
AAT A ET &£ OEADOOA AA 138i | A1 Z

deur, le ligament collatéral ulnaire apparait sous
£l O A ABOT A AAT AA EUDPA
Oi A AA 1 8AO0O0HIKADDé parQiH fisbu
graisseux hyperéchogéne.

TECHNIQUE DEXAMEN DU TENDON
COMMUNDESMUSCLE$LECHISSEURS
~ Image longitudinale. Fléches blan-
~ ches = tendon commun, Epit =
épitrochlée, Hum = humérus.

TECHNIQUEDEXAMENDU TENDONDISTALDU BICEPS

Images axiale et longitudinale (en bas). Fleches blanches = ten-
don distal du biceps, téte de fleche blanche = artére humérale,
téte de fleche noire = nerf médian, Rad = tubérosité radiale, Hum
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51T A OAAET ENOA A3 AQDAI Adcaligee)&ssoEid@ A lin®failiddssk. Le bilan pa-

approche coronale oblique interne, avec une thologique montre des altérations dégénératives.

flexion du coude a 45°, permet de mieux évaluer Histologiquement, les tendons montrent des |é-

1A DAOOEA AEOOAIT A AO 1 6 E $icdshidaddds iniktes Adés déydnkrdstences du

Le lacertus fibrosus est mis en évidence par des cartilage hyalin, des proliférations angiofibro-

coupes axiales en utilisant des sondes a haute blastique, de la fibrose et des calcifications. Il

fréquence. Il peut étre suivi depuis son origine T6A00 PAO TEO AT 1 OEAAT AA AA

EOONOGSGU O11T EIT OAOOETT 8 t&we@d&ﬂsksﬁ dplsoée©a|gu§1ﬂ)éhroﬁlqué¥OA z
chialis anterior est rarement atteint par des mo- : :
difications pathologiques.

TENDINOPATHIEDE SURCHARGEU TENDONCOMMUNDESEXTEN-

SEURS

A gauche Images Iongltudlnale () au niveau de la partie

postérieure normalej 08 OA AA AROAEROAODBAAGAQ
pathologiquej 08 OA A A duerodhEA 11T EOQ

A droite : images axiale et axiale avec Doppler couleur. Epic =

épicondyle, TR = téte du radius.

TECHNIQUEDE&EXAMENDE LA PARTIEPREINSERTIONNELLEU TENDO
DISTALDUBICEPS

Image longitudinale. Fléches blanches = tendon distal du bi-
ceps, Rad = tubérosité radiale.

3 PATHOLOGIES

Tendinopathies de surcharge

__Lestendinopathies de surcharge o 3
j16i PEAITAUI EOA 1 AOi OAI A Al Ah

6 Al _O ET O .I._ D AOGEEA q o T_ I Oh AT‘Q\M!NNQPATI—LDQSUR&ARGQLPE@J&QMM&\DAE‘SQTEAA AOh
secondaires au vieillissement et/ou aux micro- SEURS DOPPLERCOULEUR
traumatismes répétés, chroniques. Elles sont Image longitudinale avec Doppler couleur (en hautnontrant
fréquentes aussi bien chez les athlétes que chez U?:Sis”;%‘)gac”etgsné;‘;az‘éulE"Siziﬂ%”é‘i‘;ée?:0;‘_- EgﬁEb?S;é%thfg'q

| X 1\ \"{ | I

les patients ayant un mode de vie sédentaire ou  J°ED T GA AL A AP %LAAQ AplfAcgiDA OEOEIT AAO OE
1T 00 ABAEAI OO0 EI EAAEooA|Ep,d =Bpicohajle] ACAT AT O OA8(Qs8

’AG‘IDE"&I‘TA,QI EAO,'E“ i,A©|~O~AiA % Vl't h| e sef&e| ,6A ‘Z,
OOA Al 1 AOR OAT AEO RNOA | B %) h@%aR qu %‘ESIK AOO 1 A
moins commune. La tendinopathie du triceps ferfient Tes memes dans fous les syndromes. pre-
; C . ' sence de régions focales hypoéchogénes intra-
autrefois considérée comme étant une patholo- . o
. i o tendineuses, associées a une perte de la structu-
gie rare, est de plus en plus diagnostiquée proba- fibrillai o d
blement en raison de la performance de détec- re fibrillaire normale interne. Le tendon estsou-
tion par échoaraphie OAT O 1 PAEOOES8 ,8i AEI COAPEEA
P graphie. montrer des modifications hypervasculaires en

. . raison de la néovascularisation interne.
Dans les tendinopathies de surcharge du coude,

le symptéme le plus fréquent est une douleur
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le ; elle est une étape diagnostique capitale dans

1 6AgAl OOETT AAO PAOEIITT CEAO
DAOEAT 6O bpOi OAT 6AT O O1T A Al Ol .
IEEELTA&Z\ETH'EBS graphie permet une évaluation du nerf interos-
eoon comun G5 RO R f?xc!|!e?n%]toe/i(céu§ ETT 1 A0OS
DES EXTENSEURS
ENTHESOPATHIE cade de Frohse. Lorsque la compression du nerf
Images longitudi- est exercée pendant un certain temps, cehai
gi:zle(eQeza”éf;) peut présenter une tuméfaction locale, associée a
montrant  une un aspect hypoéchogéne, irrégulier avec une per-
fine lame calci- OA AA 1 8AO0OPAAO ET OAOT A AEAOAE
fiee, localisee au tyméfaction locale, il faut rappeler que le nerf
| ECAAG AA 1 I‘gle(ﬁfe' uh amincissement local physiologique

se(calipers). .
entre les deux chefs du muscle supinateur. Pour

faire un diagnostic correct, il est donc impératif

AA Oi Al EOAO 1 86A@AI AT AA MEAell
lant les images échographiques avec les données

cliniques. La tendinopathie de surcharge du ten-

don commun des fléchisseurs doit étre différen-

ciée des lésions du ligament collatéral ulnaire.

Déchiré, le ligament apparait tuméfié, hétéroge-

ne et hypoéchogeéne. Une rupture franche du li-

gament est rarement observée.

La bursite bicipito-radiale doit étre différenciée

AOT A OAT AETT DPAOEEA AEOOAIT A |
thie du tendon distal du bicepsLa bursite appa-

OAyO U 1871 AET COAPEEA O1I 00 4
ment hypoéchogéne de la bourse synoviale ou

A6 01T i PATAEAI AT O ET OAOT A EUDI

TENDINOPATHIEDE SURCHARGEDU TENDON COMMUN DES EXTEN-
SEURS DECHIRUREPARTIELLE o o
Aspect hypoéchogéne du tendop Al T ABABQAEEOO
tielle (asteriskf AOO 1 EOA AT 1+ OEAAT AA
discontinuité focale, hypoéchogéne du tendon. Au Doppler
couleur (en bas), absence de signe de néovascularisation au TENDINOPATHIEDE SURCHARGEDU TENDON COMMUN DES EXTEN-
niveau de la déchirure. Epic = épicondyle, TR = téte du radius. SEURS DECHIRURBPARTIELLE

a2 " - . X PN . Déchirure pargielle de la pagie profonde du tendon(grande
, 100 AA 1 8AGAT AT h El A£A O&he) 1aQdmishobicield | o@@&@@@#ﬁAé@Z

cessive de la sonde afin de ne pas produire un  gauche, la compressio A&l 1 A BMOAGE AIAAQ OT 1T AA 7 AET ¢

faux né if. indui rl mor ion complé phique entraine un méplat du tendon. Epic = épicondyle, TR
aux négatif, induit par la compression compléte B s OA AD OAAEGOS

des vaisseaux. Des zones hyperéchogénes intra-
tendineuses (liées a la fibrose ou aux calcifica-
tions) peuvent étre aussi détectées. Les calcifica-
tions peuvent étre localisées soit a distance de
1 8ET OAOOET T AO OATAITT j

Ol EO AO T EOAAO AA 1 6AI1 | AEZ
AEAT OAQq8s i1 A0 PAOOGAT O =0 A

bl 00i OEAOO AGET OAT OEOT AA

1 A0O0 OAEITA AO AA 1 AOOFEE EA AGO

associée a des irrégularités osseuses et des peti-|
tes lésions corticales.

TENDINOPATHIEDE SURCHARGIBU TENDON COMMUNDES FLECHIS-

, 671 AET COAPEEA AEAA 11 bevrOfidindvielbie@es AAT O 1 A

Les calcifications de la partie préinsertionnelle du tendon

diagnostic des syndromes tendineux de surchar- ; > o -
sont mises en évidence sous la forme de lésions hyperécho-

ge, mais joue un role important dans le diagnos- ;7 AG AGAA AEILA Agii AOA Di 0O0I OEAQOS

OEA AEAAEI OAT OEAI 8 ,86APPI OO AA 1671 AEI COADPEEA AOO EI

AEOAOOAAI A AAT O 1 gAl OOEIT A C
"""""" A EUDPAOO

0
o} Ol 1 AT AEAT AT O
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Hormis sa capacité a confirmer le diagnostic de pi ET cqh DAOO A1 OOAyT AO 16A0CI
Oul Aoi 1T A OAT AET AO@ AA OO0 @Adissare dufiendord 6t &irisilfaCilieA 1B 8cted

permet une évaluation précise des possibles tion de déchirures plus petites.

complications locales; présence de calcifications,
néovascularisation, déchirure partielle ou totale.

, 61 AET COAPEEA OAOO i CAIA
traitements locaux des tendons par aspiration ou
trituration de calcifications ou encore injection

de stéroides, policanol ou autotransfusion san-
COET A8 ,B8ETI EAAQEIT 0O1 60 .
AOGO PiI 66 POi AEOA NOAOROCE
car elle permet un ciblage plus précis de la par-
tie atteinte par les modifications dégénératives.

DECHIRUREPARTIELLE DE LA PARTIE SUPERFICIELLEDU TENDON

TRICEPS
Image longitudinale échographique et corrélation IRM

i El ACA OACEOOAIT A -PAAIAI I ROIAG8 4 p,hd 1 BN
COADEEA 111 O00A O AOOAAgk AMRGAAT OOE.
blanche) La partie profonde du tendonj 08 OA AA £ + AEA Al
che)AOO Ai 1 OEI OAR ABAOPAAO EUDPAOT AEI G
superficielej 08 OA AA kDO AGAI DIl £DAKY PAO O

TENDINOPATHIEDE SURCHARGIU TENDON COMMUNDES FLECHIS- tome(asterisk8 /1 AA E 117 AOYT Ah (O6i E EOI
SEURS DECHIRUREPARTIELLE

,0EITACA 111 CEODAEI AERACATI EIAOBQOAET AT A AOGAA ) )

Doppler couleur (en bas)montrent une déchirure localisée Les ruptures du tendon distal du biceps

au niveau de la partie superficielle du tendopn COAT AA Al s é|gs fréquentes que les déchirures du ten-

La partie profonde est continugg 08 O A ﬁe&moﬁfﬂeiﬂef\EAqA il AO OOEAADPOS 108AI 1 A0 Ol E,
signe de néovascularisation au Doppler couleur. Epit = épi- L . .

trochlée. les, les déchirures du tendon du biceps distal

sont rares en comparaison avec la déchirure du . ’
1171 ¢c AEAZEZ AO AEAADPO AA 1671 DA

Déchirures des tendons surviennent le plus souvent chez les patients

o A8YCA 1T UATh OOEOA U O1T A OEI
La plupart des dechirures des tendons  yonqon coude fléchi. Dans les ruptures totales,
extenseurs et fléchisseurs communs est se- i 8AGAI Al ATETENOA i1100A O1A

condaire a des injections intratendineuses de o

0071 O aAAO Oi Bi Oi AOh AAT O AhPd AausBO BacteO8 Aebds T AT O

| T AAl ASO0T A OATAETIT DPAOEEAE A RRPAEs Q’f@i%/&od QXQ..A%AEZ%T Ao

O'_&I AT Oh AAO OAT AT T O OA Al AEHRoR& &vifent? oul memcCBEitl 14 4.0

puissante contraction du muscle sur un tendon gnes cliniques dans les ruptures partielles. sont - .
5 it Al

AEEAEAT E8 31 O0AT Oh 1 A0 CALARGORM g%“ &E Lt RbeGlj e | ©
u

faceegntétjeure de.la maitié inférieure.du bras
cofr
E

NOg Ol ‘A DAOOEA AO OAT AT h carfiriteaEufe ddURRdH 1odaie Qns’ydnflem&En © 2

res complétes restent rares. Nous parlons de  qignificatif. Les caractéristiques gchagraphigues . .

Ai AEEOOOA DPAOOEAITA ||oo§bkoggggb% @ﬁpgg%oﬁg%qg@Eqéﬁ
cative (4-5 mm dans un plan) du tendon est at- AAT O 16A1PI AAART AT O AOOAT AD® A

teint. Nous considérons que les interruptions Aiii AROEIT ] i ENOEAEATT A Eii AO
tres localisées des fibres tendineuses (2 mm) tendineux. La majorité des déchirures se présen-
font partie du tableau échographique des tendi- ORAT O Oi 0 i A AFiOiA ABAODI OFEI

nopathies de surcharge. Elles sont de différentia-

. oo e niveau de la tubérosité radiale.
tion difficile par rapport aux foyers de dégéné-

OAOGAAT AA T U@l aAA8 %l bHOi OAT AA AA Ai AEEOOOA AS
TA AAOOAET A OAEIT A AAO OATAITO AiTiioOl Oh 16AQ
men dynamique, lors des mouvements de
contraction isométrique des muscles (fermer le



OUPENOAOG8 ,67i AET COAPEEA Al A&
clinigue en montrant le fragment cortical arra-

ché comme un fragment hyperéchogene, localisé

O 186A@00i i EOi AO OAT AT 1 0Oi OO0A

DECHIRUREEOMPLETEDUTENDONTRICEPS o o
,80EI ACA 1 AEI COAPEENOA 1171 CEOC
distale du tendon tricipital j &1 1 A E AquiiégarideAuAe]
hématome posttraumatique, Olec = olécrane, Prot = prothe-
se, Hum = humérus.

Dans les déchirures aigués, le bout du
tendon est entouré par une quantité variable de
liquide. Dans les Iésions subaigués ou chroni-  AVULSIONDISTALEDUBICEPS .

Noon ™ 51 RET SONbEEA I No Al £ AL RADIC AL L B8PS 41X

3

gulier hypoéchogéne, correspondant au tissu de donj £ T AEAAGIG GROAN QI ¢c1 T A8 ,871 AET COADE
granulation et a la fibrose. Les déchirures par- analyse parfaite du degré de rétraction tendineus¢ Al 7 AE A

OEAT T AOG O1 106 1 EOGAG AT i oFHEl AA 61 606 1A & O0i A AdOI

AT ET AEOOAT AT O 16 ABOT A OO61 i EAAOE| L AO OAT AT I

AOOAET 08 $ATO 1A [AGOOA 11 18AOBKEEESO OAl Al AAT A
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Les 3 troncs nerveux traversant le coude peu-
OAT O 800OA U 161 OECET A Ad« -
11 OOABOAS , BEI ACAOEA AOOar it =
indispensable pour la mise au point de ce type
AGAOOAET OA AgET AA AlT1 EE S
surtout de déterminer le siege exact de la lésion T FLECH -
ou du conflit et de son origine. En dehors des e
OOAOI AGEOI A0 AEOAAOGO 1 0 s

anormale du nerf en échoscopie (uniguement
OApi Oi A AO TEOAAO AA 168A
signes de compression et de déformation du nerf

en regard des zones de conflits qui sont recher-
chés (fig 1) associés aux conséquences nerveu-
ses qui sont le plus souvent une tuméfaction

j EUPT T AET CTTA 1TO0 AT EUBA
de la zone de conflit associée a une hyperhémie >
réactionnelle (au Doppler ou aprés injection de
Gadolinium) (fig 2).

POIG GAUCHE AXIAL "I\iH

T. FLECH

POIG GAUCHE SAG PALM

Fig 2: Tuméfaction diffuse du nerf avec hyperhémie réac-
tionnelle (plan axial et sagittal; signes de souffrance nerveu-
se. A coupe axiale, B coupe longitudinale

Etudions successivement les 3 nerfs susceptibles
A58 0O0A 11 Oi 8

le nerf ulnaire passe dans un tunnel os-
téofibreux rétro-épicondylien médial fermé par
61 OAOET AAOI O |1 ECAI AT O A8/ «
ger ensuite entre les 2 chefs du fléchisseur ulnai-
re du carpe recouverts par le ligament arqué.
Fig 1: Encoche marquée; déformation du nerf ulnaire Jacob [8] a bien montré que la surface moyenne
i ATAEAT 1T AO& AOAEOAI q AO DPAOCOACH QIO & G(AOARAAT @ XEA DAEESAA® A A

Inaire du carpe (ancien cubital antérieur
ulnaire du carpe (ancien cub feun) sentait souvent 2 ou 3 faisceaux bien distincts.

COUDE DR

SAG POST MED

Attention toutefois aux Iésions chroniques dans S xe oAA g A “ S e
| AONOAT 1 AO 18571 DAEOOGECOA I)'g‘lm rejiz)s;&onochron?'alg)((és)'cénodiuIe0 glgn@rém%pé’& o
pour faire place a un amincissement plutot hype- P d

réchogéne teux ou ostéochondromateux (fig 3), kyste arti-
$ATO AAOOAET O AAOHR Aa me“m eﬁm“BWWQ%%gﬁﬁgﬂA~ D OA
| COAl A0 ETTAOCOIO NO echlsseur ulnalre u carpe. n recherche chAez

atteinte susjacente. i A ODIOOEAE 1A D o| oAJ AA ABOI
$A1O ol 60 1AO AAGh Aa%ﬁc@nﬁaﬁtﬁ?éﬂ&ﬁegﬁt& 0|ncer Ie neArfAAOOI =0
«1 8 A OA A qudsQaplus informative mon-

trant la déformation de calibre et éventuelle- g\ialu (lﬁ OG)OA I'A OAOOAT O DI 00T OEAGO
ment le siege du conflit. g
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bl OOAT OA AA T A Cci OOOET OA 10
cessive, ce nerf peut se mobiliser de maniéere

anormale en flexion et «O 8§ E Oxxan®ell®cor-

ticale humérale en particulier si le versant mé-

dial du triceps se mobilise dans le méme temps.

(fig 7)

Fig 7: Mobilisa-
tion antérieure du
EREACOSTIY nerf ulnaire en

TRICEPS flexion
EPITROCH

A: le nerf se dé-
forme contre la
BENY; ELEXION corticale huméra-
le (Fig 7al) puis
passe en anté-
rieur (Fig 7a2)

COUDE G TRANV POST
Fig 3: Nodule ostéochondromateux enchassé en conflit avec
le nerf ulnaire

B: le nerf, luxé en
antérieur, est

AAAT I PACT i A
faisceau accessoi-

FLEXTON re du triceps

Qu
(@]}
—_

COUDE GAUCHE AXIAL MED

Des traumatismes directs du nerf sont également
= EOT NOAT 008 , 61 AET COADEEA 111 ¢
3 sans déformation mais avec perte de sa structure
fibrillaire et, parfois, aspect flou du contour ner-
Veux.
le nerf médian présente plusieurs causes
de souffrance au niveau du coude la plus fré-
NOAT OA j O1T 6OGAT O 1i Ai11O6AqQ Oi
pression diffuse en cas de pathologie du tendon
distal du biceps et des ses enveloppes en raison
TEF = : AA 181 DPAEOOGEOOAT AT O Oi AAGET T 1

Fig 4: Synovite hypertrophique en conflit avec le nerf ulnaire

COUDE DROIT FRONT

Fig 5: Ossification paracorticale en conflit avec le nerf ulnai-

. . . . LAT]
re qui est tuméfié au niveau suqacent

AXIAL GAUCHE

DR FLEXION

Fig6d (UPAOOOI PEEA A801 EAEOAAAO AAAAOOT EOA AO OOEAADPO OAZ
nant en conflit avec le nerf ulnaire en flexion Fig 8: Dilacération du tendon du biceps brachial avec tumé-

faction réactionnelle majeure bien visible par rapport au coté
$3A000A DAOOR AT OAEOI T oppish il ep rgsgtq u@ CompEsi@ Auinel Rediafadia- O OE Z
naculum superficiel, rencontré chez environ ¢

onb AA 1A DI DOl AGEI TR AfBiheaol HTRAYYS A RGOS TH oL
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1T AOOOAOG OUPAO O1L1T O i CAI d@msﬂel tedritofei dli O @adial comme pour le

- un conflit en regard de la palette humé-
rale au passage sous le ligament de Struthers
POTTTTCAAT O 181 PAOIIT T«
chez 1% de la population.

- un conflit au passage sous le lacertus
fibrosus qui est la membrane attachant le tendon
AEOOAT AO AEAADPO U 16AD
muscles fléchisseurs. Ce conflit peut survenir en
AAO ABGEUDPAOOOI PEEA | OOAE
AgAi bl Aq T AEO OO00T OO 18§
de ce lacertus accompagnant une pathologie de

la jonction myotendineuse du biceps.(fig 9) e

SAG GAUCHE =

Fig 9: Compression du nerf médian par un épaississement
AO 1 AAAOOOO EEAOI OOO AO OI EOCEE
myotendineuse du biceps

-01 AiTT EZIEO AO DPAOOA
rond pronateur
-01 AT EIEO AO DPAOOA'
fléchisseur superficiel des doigts. Dans ces 2 der- -
I EAOO AAORh ABAOCO AOOAT CEams
au cOté opposé et en particulier la tuméfaction
du nerf lésé qui permet de soupgonner le dia-
gnostic.(fig 10)

A noter également le syndrome du nerf interos-
seux antérieur qui se détache du médian a 7cms
AT GEOT T O AA 181 PEATT AUI AT |
DOAOGOEI T AOO U 1671 OECET AFig AgConpréssionidy rerf mediancaliditc: JagR shus A A
bl OOEAOOO | OOAT AG AA 16 AC i
seur du pouce, flécpis,sveurSprofpn‘ds 2ém(-:\ et A:nerf épaissi: coupe longitudinale
of T A ATECOOh AAOOiI bDPOITA® @ddofitudinale normale controlatérale
C:

le nerf radial est souvent le siege de Ié-
sions au niveau du bras lors de son passage dans
sa gouttiere humérale. Au coude, il est surtout
atteint apres sa division (branche motrice pro-
fonde et branche sensitive superficielle).

#6A0O0 1 A AOAT AEA 11 OOEA /=558
O0i'1 PAOOACA 01 60 |6AOAAU-Q~;
AA &OEEOAQ U 18A1 007 A A (e :
ce supinateur (fig 11). Il en résulte une sympto-
matologie douloureuse latérale souvent prise
pour une atteinte des épicondyliens latéraux. La
comparaison au cOté opposé est impérative car
AA TT1 ACAOOGAOG OAOEAT OAO rph GfadideRent @dalbrdhdReAnbeb A&t radial a

Certains épaississements du biceps peuvent éga- 0i 1 DAOOAGCA O1 60 1 86A0AAAA AA &OEEOA
lement entrainer des irradiations douloureuses nateur

SAG DROET _
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1 Introduction N

$A0@ OAAET ENO
16)2-h O0I16 O
gies tendineuses.

, 6A@D1 1T OAOCETT AO OATATI
considérée difficile, en échographie comme en
y2-8 #AO ¢ OAAET ENOGAO A
contraintes anatomiques. En effet, la situation
superficielle du tendon du biceps au niveau de
0i1 OEAOO bPOI @EI A1 AO
tion du tiers moyen et du tiers distal du tendon
dans son trajet profond, associés a la structure
rubanée du tendon en regard de la tubérosité
OAAEAI Anh Agpl ENOAT O ARAOOA AEEZEAOI Oi ABA
, 6APDPDPOT AEA T AEI COAPEENOA A1 Oi OEAOOA A o
du biceps, le coude en extension, est génée par

1 8ET OAODI OEOETT AO OEOOO AAEPAO@® AOOI 6O AO OAl z
ATTh AET OE NOA DPAO 18A00i ZAAO AGAT EOI OO1 PEA8 $ATO
cette position, sa visualisation dans le plan sagit-

tal ne peut étre que segmentaire pour les raisons

anatomiques précédemment citées.

AOG ABEI AC
OEl EOi AO

2 Technique

R L o . Fig. 1: Coupe transversale du tendon du biceps en regard de
01 60 OB AAEEOAT AEEO AA AADnenebel OOAET OAO AT AOT T EZ

ques, la flexion du coude & environ 90° permet A4 01 OEOETT AA 1A OI1TAA 7AEI COADEEN

As1 AGAT EO Ol _ OAT AT 1 OAA Oéiok’ogtﬁlmﬁie?son&é é:r%g%énqu (Jep@@,ﬁn@)d%%

AT OAA DI OO 186ADDI T OAOET T rappora 1aQiberosis kadiale ddr une @cbnstrubtibn A OA
en IRM [1]. sagittale 3D (vue médiale)

AT AOA A A "”""“‘--Clage t vers ndyApice
. A Al GAA AOO DI OEOEITT A@ %&g@%iﬁﬁ FAGATMDCR QA D, o
en supination et le biceps légérement contracté. .
A OITAA AGi AET COAPEEA @ﬁtbﬁ;ﬁasbr/éed@g%dmu eur dbAh rbeA
jonction myotendineuse jusqu'a son insertion rosité radiale, on obtient facilement la coupe
radiale dans un plan transversal. 111 CEOOAET AT A AD AEAADOS 8 A
A sa partie haute, le tendon du biceps a une g | plan de coupe est coronal oblique. La sonde
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plan profond du coude, ses fibres subissent une . A OBAR E]AO
01 OOET 1 ABAI OEOTT wml b1 Sheedoh thlokofd A AREARAS Ak, A
se fixer sur la tubérosité située a la partie média- on visualise sur une seule coupe, le plus long
le du radius proximal. Cette orientation du ten- en tendlneux=pQSS|bIe
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du tendon lors de son exploration en coupe  facilitent la progression des ultrasons, contraire-

transversale. Dans ce plan, la lame tendineuse  ment ala voie antérieure coude en extension.
recouvre toute la hauteur de la tubérosité radia-
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