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Chers amis, chers collègues,  

  
Vous avez entre les mains le numéro 19 du Gel 
Contact consacr® ¨ lõ®chographie du coude, du 
poignet et des nerfs au membre supérieur. 
Chacun connait la place que prend lõ®chogra-
phie musculo-squelettique dans notre pratique 
quotidienne. La technique bénéficie de son fai-
ble coût, de son accessibilité, de son exception-
nelle résolution spatiale, de son excellente réso-
lution tissulaire, de pouvoir être couplée au 
Doppler et surtout de ce qui lui est propre : sa 
spécificité dynamique. Un autre avantage est 
celui dõexiger un contact direct entre le patient 
et lõ®chographiste, ce qui permet un interroga-
toire, voire un examen clinique sommaire et 
surtout lõ®cho-palpation où la sonde échogra-
phique nõest plus seulement un outil dõimagerie 
mais également le prolongement de la main qui 
palpe et déclenche la symptomatologie. Ceci 
aide à la corrélation indispensable entre les 
sympt¹mes et les constatations de lõimagerie. 
Mais la technique est exigeante. Elle nécessite 
une bonne connaissance de lõanatomie et de la 
s®miologie propre ¨ la technique. Comme lõexa-
men clinique et pour bénéficier de son caractère 
dynamique, de multiples manïuvres dynami-
ques sont à connaître 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 b©illement pathologique dõune arti-
culation, le glissement voir lõinstabilit® dõun 
nerf ou un véritable conflit au sens mécanique 
entre deux structures anatomiques. 
Lõapprentissage est long et ne sõarr°te jamais car 
chaque atelier, chaque congrès de notre excel-
lente école francophone est source de nouvelles 
avancées. Qui ne disait pas il y a quelques 
temps : ceci est inaccessible ¨ lõ®chographie!  Et 
puis lõun dõentre nous arrive avec lõastuce, la 
manïuvre dynamique ou un long travail de 
dissection  au laboratoire dõanatomie pour nous 
apprendre que le caché devient visible et acces-
sible à tous.  
Dõautres obstacles ¨ la diffusion de la technique 
sont à surmonter : son faible coût, et le temps 
médecin nécessaire peuvent être des facteurs 
limitant la diffusion de la technique.  

La valeur limitée des clichés, même réalisés se-
lon les critères du guide des bonnes pratiques à 
lõusage des radiologues de la SFR est encore un 
obstacle pour certains cliniciens. Lõavenir est 
surement à un support plus dynamique et plus 
accessible aux cliniciens. 
Lõ®chographiste doit savoir instaurer une rela-
tion de confiance avec ses prescripteurs. La 
confiance quõa lõ®chographiste en son examen 
doit être exprimée dans le compte-rendu. Le 
recours ¨ une autre technique dõimagerie peut 
°tre propos®e si le diagnostic nõest pas sur ou si 
la pathologie d®couverte le n®cessite. Mais lõ®-
chographie ne doit pas conduire systématique-
ment ¨ lõIRM car il nõy aurait alors pas de meil-
leur argument pour démontrer son inutilité et le 
surcoût engendré.  
 
Vous trouverez au fil de ces pages des articles 
rédigés par les meilleurs spécialistes francopho-
nes, vous allez voir, cõest un r®gal. Un grand 
merci ¨ eux, car cette revue nõexiste que gr©ce ¨ 
eux! 
 
Vous retrouverez également sur le site internet 

de la SIMS (www.sims-asso.org) certains articles de 
ce numéro et progressivement  les numéros pré-
cédents du Gel Contact ainsi que de nombreu-
ses informations sur les évènements scientifi-
ques à venir.    
  
 Bonne lecture et à vos sondes! 
 
   Le Comité de Rédaction 

Editorial  
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%Î ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÃÏÎÓÔÁÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉȤ
Ôï ÄÅÓ ÁÐÐÁÒÅÉÌÓȟ ÌÁ ÐÌÁÃÅ ÄÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ ÄÅ 
ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÁÎÓ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÎÅÒÖÅÕÓÅÓȢ 3É ÌȭïÔÕÄÅ ÄÅÓ ÎÅÒÆÓ ÄÕ 
membre supérieur est désormais classique du 
ÆÁÉÔ ÄÅ ÌÅÕÒ ÔÏÐÏÇÒÁÐÈÉÅ ÓÕÐÅÒÆÉÃÉÅÌÌÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÂȤ
ÓÅÎÃÅ ÄȭÉÎÔÅÒÐÏÓÉÔÉÏÎ ÏÓÓÅÕÓÅȟ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ 
plexus brachial reste plus délicate en raison de 
ÓÏÎ ÁÎÁÔÏÍÉÅ ÃÏÍÐÌÅØÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ 
osseux (clavicule) gênant la propagation ultraso-
nore. 
 

1 Anatomie du plexus brachial 
 
Le terme de plexus provient du latin plexaticium 
signifiant entrelacement. Le plexus brachial est 
en effet un enchevêtrement complexe qui donne 
naissance à la presque totalité des nerfs destinés 
au membre supérieur. Il existe de nombreuse 
variations inter-individuelles et la description 
ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ ÎȭÅÓÔ ÒÅÔÒÏÕÖïÅ ÑÕÅ ÄÁÎÓ υπ Û χπ Ϸ ÄÅÓ 
cas (1 ȟ ςɊȢ ,Å ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁÃÈÉÁÌ ÓȭÉÎÔîÇÒÅ ÄÁÎÓ ÕÎ 
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 septième 
paire cervicale. Le plexus brachial est formé par 
ÌȭÕÎÉÏÎ ÄÅÓ ÒÁÃÉÎÅÓ ÖÅÎÔÒÁÌÅÓ ÄÅ #5 Û 4ρȢ 5ÎÅ 
contribution des racines C4 et T1, plus rarement 
T2 ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÒÅÔÒÏÕÖïÅ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÃÁÓȢ ,Á ÔÁÉÌÌÅ 
des racines augmente de C5 Û #7 puis diminue de 
C8 Û 41. 
 
Schématiquement (figure 1): 
- les racines ventrales s'unissent en trois troncs 
primaires qui émergent entre les muscles scalè-
nes antérieur et moyen: les racines de C5 et C6 
forment le tronc supérieur, la racine C7, le tronc 
moyen et les racines de C8 et T1ȟ ÌÅ ÔÒÏÎÃ ÉÎÆïȤ
rieur. 
 
- 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 radio-circonflexe. Les 
branches antérieures des troncs primaires supé-
rieur et moyen forment, le faisceau antéro-

externe. La branche antérieure du tronc primai-
re inférieur forme à elle seule le faisceau antéro-
interne. 
 
- enfin en regard du bord inférieur du muscle 
petit pectoral, les faisceaux donnent naissance 
aux branches terminales. Du faisceau latéral sont 
issus le nerf musculo-cutané et le chef latéral du 
nerf médian. Le faisceau médial donne le chef 
médial du nerf médian, le nerf ulnaire et les 
nerfs cutanés médiaux du bras et de l'avant-bras. 
Du faisceau postérieur naissent les nerfs axillaire 
et radial. 
 
0ÏÕÒ ÅÎ ÔÅÒÍÉÎÅÒ ÁÖÅÃ ÌȭÁÎÁÔÏÍÉÅ ÄÅÓÃÒÉÐÔÉÖÅȟ ÉÌ 
faut se souvenir que le plexus brachial donnent 
des branches collatérales qui partent directe-
ment des troncs, des fascicules ou des branches ;  
ÌȭÕÎÅ ÄÅÓ ÐÌÕÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÅÓÔ ÌÅ ÎÅÒÆ ÓÕÐÒÁ-
scapulaire (C5, C6Ɋ ÑÕÉ ÎÁÿÔ ÄÅ ÌÁ ÆÁÃÅ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÅ 
du tronc primaire supérieur, quitte le plexus peu 
après sa naissance et chemine derrière le muscle 
omo-hyoïdien pour innerver les muscles supra 
et infra-épineux. 

 

ς !ÓÐÅÃÔ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁȤ
chial  
 
)Ì ÆÁÕÔ ÎÏÔÅÒ ÑÕÅ ÌȭÁÓÐÅÃÔ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÄÅÓ 
branches du plexus brachial diffère profondé-
ÍÅÎÔ ÄÅ ÃÅÌÕÉ ÄÅÓ ÎÅÒÆÓ ÐïÒÉÐÈïÒÉÑÕÅÓ ÑÕÉ Û ÌȭïÔÁÔ 
normal sont constitués de fascicules hypoécho-
gènes englobés dans un tissu conjonctif de soutien 

plus ou moins hyper®chog¯ne et entour® de lô®pin¯-

ECHOGRAPHIE  DU  PLEXUS BRACHIAL  

NICOLAS SANS,  CATHERINE CYTEVAL, XAVIER DEMONDION  

TOULOUSE, MONTPELLIER, LILLE  

&ÉÇÕÒÅ ρȡ ÓÃÈïÍÁÔÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁÃÈÉÁÌ ɉÄȭÁÐÒîÓ .ÅÔÔÅÒɊȢ 
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-ÖÒÅ ÈÙÐÅÒïÃÈÏÇîÎÅȢ ; ÌȭïÔÁÔ ÎÏÒÍÁÌ ÌÅÓ ÆÁÓÃÉÃÕȤ
les du plexus apparaissent  comme des structu-
res hypoéchogènes, homogènes, tubulées en cou-
pes longitudinales (figure n°2a) et ovalaires en 
coupes axiales (figure n°2b)  (3). 
 

 

σ 2ÅÐîÒÅÓ ïÃÈÏ-anatomiques 

Les auteurs (4-φɊ ÓȭÁÃÃÏÒÄÅÎÔ ÐÏÕÒ ÄïÆÉÎÉÒ τ ÒïȤ
gions anatomiques où les différents composants 
du plexus brachial peuvent être étudiés: la ré-
gion paravertébrale, la région inter-scalénique, 
la région péri-claviculaire et la région rétro-
pectorale. Nous détaillerons ci-après quelques 
éléments anatomiques importants permettant 
un repérage fiable des différents fascicules du 
plexus brachial. 
 
σȢρ ,ȭÁÐÏÐÈÙÓÅ ÔÒÁÎÓÖÅÒÓÅ de C7  
 
Les apophyses transverses sont constituées par 
ÌȭÕÎÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÌÁÍÅ ÅÔ ÄÕ ÐïÄÉÃÕÌÅ ÖÅÒÔïÂÒÁÌȢ %ÌÌÅÓ 
ont un aspect similaire de C2 Û #6 et prennent 

ÕÎÅ ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎ Ⱥ U » dont les 2 branches corres-
pondent aux processus antérieur et postérieur 
ɉÆÉÇÕÒÅ ÎЈσɊȢ ,Á ÆÏÒÍÅ ÄÅ ÌȭÁÐÏÐÈÙÓÅ ÔÒÁÎÓÖÅÒȤ
se de C7 ÅÓÔ ÔÒîÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÅ ÃÁÒ ÓÏÎ ÔÕÂÅÒÃÕÌÅ ÐÏÓȤ
térieur est proéminent et de taille largement 
supérieure à celle du processus antérieur qui est 
même le plus souvent absent. 
%Î ÄïÐÉÔ ÄÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ ÄÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÏÕÒ ÌȭïÔÕȤ
ÄÅ ÄÅ ÌȭÏÓȟ ÃÅÌÌÅ-ci est tout à fait compétente pour 
la visualisation de la corticale osseuse, qui appa-
raît comme une ligne hyperéchogène associée à 
ÕÎ ÃĖÎÅ ÄȭÏÍÂÒÅ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒȢ ,Á ÆÏÒÍÅ ÂÉÅÎ ÐÁÒÔÉȤ
culière du processus transverse de C7 peut donc 
être considérée comme un indicateur pour dé-
ÔÅÒÍÉÎÅÒ ÌȭïÔÁÇÅ ÄÅ ÌÁ ÒÁÃÉÎÅ #7ȟ ÅÎ ÄïÐÌÁëÁÎÔ ÅÎ 
coupe axiale la sonde de haut en bas le long du 
rachis cervical au niveau des processus transver-
ses. Puis en déplaçant la sonde un peu vers le 
bas, la racine C8 ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÒÅÐïÒïÅ ÅÎ ÃÏÕÐÅ ÁØÉÁȤ
le, en visualisant alors la vertèbre T1 ÑÕÉ ÐÒïÓÅÎȤ
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-
chogène et homogènes (flèches). 

Figure 3 : reconstruction multiplanaire en vue sagittale. Les 
tubercules antérieurs et postérieurs de C5 et C6 sont bien indi-
vidualisés (flèches) et prennent une forme en « U ». Au niveau 
de C7 le tubercule antérieur est absent (tête de flèche) tandis 
ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÕÎÅ ÐÒÏïÍÉÎÅÎÃÅ ÄÕ ÔÕÂÅÒÃÕÌÅ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒ ɉɕɊȢ #ÏÕÐÅ 
axiale échographique. 
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3.2 Le muscle omo-ÈÙÏāÄÉÅÎ 
 
Le muscle omo-hyoïdien superficiel prend son 
insertion sur la face antérieure de l'os hyoïde et 
ÒÅÊÏÉÎÔ  ÌÅ ÂÏÒÄ ÓÕÐïÒÉÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÓÃÁÐÕÌÁȢ #ȭÅÓÔ ÕÎ 
muscle digastrique dont les fibres constituent 
deux parties réunies par un tendon intermédiai-
re (Figure n°4a, 4b). 

σȢσ !ÒÔîÒÅ ÃÅÒÖÉÃÁÌÅ ÐÒÏÆÏÎÄÅ 
 
Cette artère quitte le cou et gagne la nuque en 
passant entre le processus transverse de C7 et la 
première côte (Figure n°5). Classiquement, elle 
chemine entre les racines C7 et C8 mais des varia-
tions sont possibles (2). 

 
τ #ÏÕÐÅÓ ÄÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅ 

,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÎïÃÅÓÓÉÔÅ ÕÎÅ ÓÏÎÄÅ 
de haute fréquence généralement entre 10 et 15 
MHz. Un cou court ou fort peut gêner considéra-

ÂÌÅÍÅÎÔ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎȟ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌÁ ÖÉÓÕÁÌÉÓÁȤ
tion des racines C8 et T1. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1. Coupe extra foraminale  
 
Un balayage de la sonde de haut en bas par la 
technique de « ÌȭÁÓÃÅÎÓÅÕÒ » doit permettre un 
repérage précis des différentes racines. Les élé-
ments anatomiques distinctifs utiles sont : le 
ÔÕÂÅÒÃÕÌÅ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒ ÐÒÏïÍÉÎÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÐÏÐÈÙÓÅ 
transverse de C7 au dessus duquel passe la raci-
ne de C7 Ƞ ÌȭÁÒÔîÒÅ ÃÅÒÖÉÃÁÌÅ ÐÒÏÆÏÎÄÅ ÂÉÅÎ ÖÉÓÕÁÌÉȤ
sée en mode Doppler quand elle existe  (figure n°
φɊȟ ÅÔ ÑÕÉ ÃÈÅÍÉÎÅ Û ÌȭïÔÁÔ ÎÏÒÍÁÌ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÒÁÃÉȤ
nes C7 et C8  (7 , 8). 

 
 

Figure 4 : muscle omo-hyoïdien. Coupe anatomique qui 
montre la lame fibreuse (tête de flèche) située en avant des 
racines du plexus brachial (flèches). SCM : muscle sterno-
cléido-mastoïdien ; VJ : veine jugulaire, AC : artère carotide. 
Coupe échographique axiale mettant en évidence la partie 
fibreuse du muscle (flèches). 

Figure 5 : schéma anatomique montrant le passa-
ÇÅ ÄÅ ÌȭÁÒÔîÒÅ ÃÅÒÖÉÃÁÌÅ ÐÒÏÆÏÎÄÅ ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅɊ 
entre les racines C7 et C8. Cette artère naît du 
tronc costo-cervical (flèche). 
AS : artère subclavière. VS : veine subclavière. 
SA : muscle scalène antérieur. C1 : première côte. 

Figure 6 : coupe extra-
foraminale. Echographie 
dans le plan sagittal 
oblique : le Doppler 
permet le repérage de 
ÌȭÁÒÔîÒÅ ÃÅÒÖÉÃÁÌÅ ÐÒÏÆÏÎȤ
ÄÅ ɉɕɊ ÃÈÅÍÉÎÁÎÔ Û ÌȭïÔÁÔ 
classique entre les C7 et 
C8. 

VJ 
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τȢς #ÏÕÐÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÔÒÉÁÎÇÌÅ ÉÎÔÅÒ ÓÃÁÌïÎÉÑÕÅ  
 
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 scalène 
antérieur et en arrière par les muscles scalènes 
moyen et postérieur. A cet étage, la visualisation 
des racines C8 et T1 ÅÓÔ ÐÌÕÓ ÄïÌÉÃÁÔÅ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ 
leur profondeur (Figure n°7a).  

Les points de repères échographiques utiles sont 
à ce niveau les muscles omo-hyoïdien et scalè-
nes. La sonde est posée au niveau de la thyroïde 
puis déplacée latéralement le long du muscle 
omo-hyoïdien. Les racines sont situées sous une 
« arche » composé dans le plan transversal obli-
que par les éléments suivants : en haut : la lame 
fibreuse jonctionnelle du muscle omo-hyoïdien, 
à la partie médiane : le muscle scalène antérieur, 
à la partie latérale : le muscle scalène moyen 
ɉ&ÉÇÕÒÅ ÎЈχÂ ÅÔ χÃɊȢ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

τȢσ #ÏÕÐÅ Û ÌȭïÔÁÇÅ ÓÕÐÒÁ-claviculaire (jonction 
triangle des scalènes et espace costo-
claviculaire)  
 
Une coupe sagittale oblique retrouve systémati-
quement la visualisation de la première côte au 
ÃÏÎÔÁÃÔ ÄÅ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÅÓÔ ÍÉÓ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ ÌȭÁÒÔîÒÅ 
ÓÕÂÃÌÁÖÉîÒÅ ÅÔ ÏĬ ÖÉÅÎÔ ÓȭÉÎÓïÒÅÒ ÌÅ ÍÕÓÃÌÅ ÓÃÁÌîȤ
ne antérieur (Figure n°8a).  

A partir de cette position initiale, en basculant la 
ÓÏÎÄÅ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÄÅ ωπЈȟ ÏÎ ÒÅÐîÒÅ ÌȭÁÒÔîÒÅȟ 
structure ronde et pulsatile en coupe axiale. Le 
plexus brachial est visualisé en position postéro-
latérale par rapport à cette artère subclavière. 
Les éléments nerveux apparaissent ovoïdes,  

Figure 7a : triangle inter -scalénique. Coupe anatomique 
sagittale passant par le triangle inter-scalénique. AS : 
Artère subclavière. C1 : Première cote. SA : muscle scalène 
antérieur. SMP : muscle scalène moyen et postérieur. C7 : 
Septième racine cervicale. C8 : Huitième racine cervicale. 
T1 : Première racine thoracique. Flèches : Artère cervicale 
profonde. 

Figure 7b : schématisation de « ÌȭÁÒÃÈÅ Ȼ ÏĬ ÃÈÅÍÉÎÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ 
des racines du plexus brachial au niveau du triangle inter-
scalénique. 

Figure 7c : coupe axiale au niveau du triangle inter scaléni-
que. Les troncs (flèches) sont repérés au dessous de la ban-
de fibreuse du muscle omo-hyoïdien (1) et passent entre les 
muscles scalènes moyen (2) et antérieur (3). Les autres 
ïÌïÍÅÎÔÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÓÏÎÔ ÌȭÁÒÔîÒÅ ÃÁÒÏÔÉÄÅ ÐÒÉÍÉÔÉÖÅ 
ɉτɊȟ ÌÅ ÌÏÂÅ ÔÈÙÒÏāÄÉÅÎ ɉυɊ ÅÔ ÌÅ ÍÕÓÃÌÅ ÓÔÅÒÎÏ-cleido-
mastoïdien, superficiel (6). 

Figure 8a :  jonction triangle des scalènes et espace costo-
claviculaire. Coupe sagittale oblique mettant en évidence 
ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ɉɕɊ ÄÕ ÍÕÓÃÌÅ ÓÃÁÌîÎÅ ÁÎÔïÒÉÅÕÒ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌÁ 
première cote (C1). A : artère sub-clavière. V : veine sub-
clavière. 
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hypoéchogènes, homogènes et correspondent à 
ce niveau en fonction des sujets soit aux troncs, 
soit le plus souvent aux fascicules du plexus 
ɉ&ÉÇÕÒÅ ÎЈψÂɊȢ 3ÕÒ ÃÅÔÔÅ ÃÏÕÐÅ ÓÁÇÉÔÔÁÌÅ ÏÂÌÉÑÕÅ 
la région sus-claviculaire peut être assimilée 
comme un triangle ; sa base est constituée par 
ÌȭÁÒÔîÒÅ ÓÕÂÃÌÁÖÉîÒÅ ÌÅ ÓÏÍÍÅÔ ÐÁÒ ÌÅ ÆÁÓÃÉÃÕÌÅ 
postérieur et les bords par le fascicule latéral en 
dehors et le fascicule médial en dedans (Figure 
n°9). 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

τȢτ #ÏÕÐÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÃÏÓÔÏ-
claviculaire 
 
%Î ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÐÏÓÉÔÉÏÎ ÏÓÓÅÕÓÅ ÄÅ ÌÁ ÃÌÁÖÉȤ
ÃÕÌÅȟ ÌÁ ÖÉÓÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÅÓȤ
pace costoclaviculaire est impossible. Une coupe 
récurrente vers le haut peut éventuellement per-
mettre de retrouver les différents éléments dé-
crits au niveau sus-jacent : les fascicules sont 
dans la même position et le plan vasculaire est 
ÃÏÍÐÏÓï ÄÅ ÌȭÁÒÔîÒÅ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÖÅÉÎÅ ÁØÉÌÌÁÉÒÅ 
(unique ou double). 
 
τȢυ #ÏÕÐÅ ÒïÔÒÏ-pectorale  
 
Cette coupe est réalisée dans le plan sagittal en 
ÓȭÁÉÄÁÎÔ ÄÅ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÒÁÃÏāÄÅ ÄÕ ÐÅÔÉÔ 
pectoral qui délimite la face antérieure de cette 
loge. La localisation des différents fascicules est 
identique à celle retrouvée sur les des coupes 
supra-claviculaires et infra-claviculaires (Figure 
n°10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8b : jonction 
triangle des scalènes 
et espace costoclavi-
culaire. Coupe écho-
graphique sagittale 
des troncs montrant 
le tronc supérieur 
(S), moyen (M) et 
inférieur (I). Notez le 
muscle scalène anté-
ÒÉÅÕÒ ɉρɊ ÅÔ ÌȭÁÒÔîÒÅ 
sub-clavière (2). 

Figure 9 : pince 
costoclaviculaire. 
Coupe anatomique 
sagittale passant par 
ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÅ ÌÁ ÐÉÎÃÅ 
costoclaviculaire.  
 
AS : Artère subcla-
vière.  
VS : veine subclaviè-
re.  
AA : artère axillaire. 
VA : veine axillaire. 
FL : faisceau latéral. 
FP : faisceau posté-
rieur  . 
FM : faisceau mé-
dial.  
PP : muscle petit 
pectoral.  
GP : muscle grand 
pectoral.  
SC : muscle subcla-
vier.  
CL : clavicule. 
 

Figure 10 : coupes anatomique et échographique au niveau 
rétro -pectoral dans le plan sagittal oblique. 1 : muscle grand 
pectoral. 2 : muscle petit pectoral. 3 : artère axillaire. 4 : veine 
axillaire. P : faisceau postérieur. L : faisceau latéral. M : faisceau 
médial. 
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5 Discussion 
 
3É Ìȭ)2- ÒÅÓÔÅ ÂÉÅÎ ïÖÉÄÅÍÍÅÎÔ Û ÌȭÈÅÕÒÅ ÁÃÔÕÅÌÌÅ 
ÌÁ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄÅ ÃÈÏÉØ ÐÏÕÒ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ 
plexus brachial, en raison de ses capacités multi-
planaires, de sa résolution spatiale et en contras-
te, sa visualisation en échographie est désormais 
ÐÏÓÓÉÂÌÅȢ ,Å ÐÒÉÎÃÉÐÁÌ ïÃÕÅÉÌ ÒÅÓÔÅ ÄȭÁÐÐÒïÈÅÎÄÅÒ 
ÌȭÁÎÁÔÏÍÉÅ ÃÏÍÐÌÅØÅ ÄÅ ÃÅ ÐÌÅØÕÓȢ 
 
2ÅÃÏÎÎÁÿÔÒÅ ÌÅ ÐÌÅØÕÓ ȣ 
 )Ì ÅÓÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄÅ ÓÅ ÒÁÐÐÅÌÅÒ ÌȭÁÓÐÅÃÔ ÇÌÏÂÁÌÅȤ
ment hypoéchogène et homogène des troncs et 
des fascicules composant le plexus brachial (9). 
Cet aspect échographique est en effet très diffé-
ÒÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÓÐÅÃÔ ÆÉÂÒÉÌÌÁÉÒÅ ÒÅÔÒÏÕÖï ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅÓ 
structures nerveuses périphériques (10). 
A la partie supérieure du plexus brachial  (coupe 
extra-foraminale et défilé inter-scalénique), la 
visualisation du trajet du muscle omo-hyoïdien 
et de sa partie fibreuse semble être un élément 
déterminant quant à la localisation rapide des 
éléments du plexus brachial. La partie fibreuse 
du muscle omo-ÈÙÏÉÄÉÅÎ ÅÓÔ ÄȭÁÉÌÌÅÕÒÓ ÕÎÅ ÖÏÉÅ 
ÄȭÁÂÏÒÄ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÌÅ ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁȤ
chial. Ce muscle que nous « traversons sans le 
voir  » lors des examens échographiques de la 
ÔÈÙÒÏāÄÅ ÅÓÔ ÁÉÓïÍÅÎÔ ÉÄÅÎÔÉÆÉÁÂÌÅ ÅÔ ÃÅ ÄȭÁÕÔÁÎÔ 
ÐÌÕÓ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÄïÔÅÎÄÕȟ ÃÅÃÉ ÓȭÏÂÔÅÎÁÎÔ ÅÎ ÄÅÍÁÎȤ
ÄÁÎÔ ÁÕ ÓÕÊÅÔ ÄÅ ÔÏÕÒÎÅÒ ÌÁ ÔðÔÅ ÄÕ ÃĖÔï ÄÅ ÌȭÏÐïȤ
rateur. 
 
Identifier le niveau des racines, des troncs et des 
ÆÁÉÓÃÅÁÕØȣ 
Martinoli et al. (3) ont démontré que la recon-
ÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÁÐÏÐÈÙÓÅ ÔÒÁÎÓÖÅÒÓÅ ÄÅ #χ ïÔÁÉÔ 
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-
ÄÉÏÎ ɉψɊ Á ÉÎÓÉÓÔï ÓÕÒ ÌȭÕÔÉÌÉÔï ÄÕ $ÏÐÐÌÅÒ ÁÆÉÎ ÄÅ 
ÆÁÃÉÌÉÔÅÒ ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÒÔîÒÅ ÃÅÒÖÉÃÁÌÅ ÐÒÏȤ
fonde, cheminant de façon habituelle entre les 
ÒÁÃÉÎÅÓ #χ ÅÔ #ψȢ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓ ÉÌ ÆÁÕÔ ÎÏÔÅÒ ÑÕÅ ÌȭÉȤ
dentification de la racine C8 et surtout de la raci-
ne T1 reste délicate du fait de leur profondeur et 
ÎÅ ÓȭÏÂÔÉÅÎÔ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÅÎÖÉÒÏÎ τπ Û ψπ Ϸ ÄÅÓ ÃÁÓ 
selon les auteurs (3 ȟ ψɊȢ %ÎÆÉÎ ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
troncs semble possible en visualisant l'artère 
scapulaire dorsale qui présente une situation 
plus latérale. 
! ÌȭïÔÁÇÅ ÓÕÓ ÏÕ ÉÎÆÒÁ-claviculaire et en se basant 
sur des études IRM (11-14, 15 , 16, 17),  le plan 
ÄȭïÔÕÄÅ ÓÁÇÉÔÔÁÌ ÐÁÒÁÉÔ ðÔÒÅ ÁÐÐÒÏÐÒÉï ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ 
de la contiguïté entres les éléments du plexus 
brachial et le « ÆÉÌ Äȭ!ÒÉÁÎÅ Ȼ ÑÕÅ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÌȭÁÒÔîȤ
re subclavière. Cette artère est facilement repé-
rée en mode Doppler et sa direction plus ou 
moins postéro-antérieure commune à celle des 
ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÆÁÓÃÉÃÕÌÅÓȟ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎÅ ÃÏÕÐÅ 

perpendiculaire à leur grand axe. Outre sa réso-
ÌÕÔÉÏÎ ÓÐÁÔÉÁÌÅȟ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÁÕØ ÁÖÁÎÔÁÇÅÓ ÄÅ 
ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÕØ ÁÕÔÒÅÓ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ 
ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÅÓÔ ÄÅ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÓÕÉÖÒÅ ÃÈÁÑÕÅ 
composant du plexus de façon dynamique. En 
sachant que la réunion des 3 principaux troncs 
ɉÓÕÐïÒÉÅÕÒ #υ-#φȟ ÍÏÙÅÎ #χ ÅÔ ÉÎÆïÒÉÅÕÒ #ψ-T1) 
se fait au niveau du défilé inter-scalènique, cette 
localisation anatomique paraît être la pierre an-
ÇÕÌÁÉÒÅ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁÃÈÉÁÌ ÐÁÒ ïÃÈÏȤ
ÇÒÁÐÈÉÅȢ %Î ÁÍÏÎÔ ÄÅ ÃÅ ÄïÆÉÌïȟ ÌȭÏÐïÒÁÔÅÕÒ ÐÅÕÔ 
ÁÉÓïÍÅÎÔ ÓÕÉÖÒÅ ÌÅÓ ÒÁÃÉÎÅÓ ÊÕÓÑÕȭÛ ÌÅÕÒ ÉÓÓÕÅ 
foraminale Ƞ ÅÎ ÁÖÁÌ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÐÌÕÓ ÄïÌÉÃÁȤ
te mais certains trajets nerveux peuvent être 
ÓÕÉÖÉÓ ÊÕÓÑÕȭÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÉÎÆÒÁ-claviculaire. 
 

φ )ÎÄÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 
différentes pathologies du plexus bra-
chial  
 
φȢρ ,ÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ ÔÒÁÕÍÁÔÉÑÕÅÓ 
 
Les lésions traumatiques représentent plus de la 
moitié de la pathologie du plexus brachial que ce 
soit les avulsions, les plaies pénétrantes ou les 
causes iatrogéniques (dans la plupart des cas les 
biopsies chirurgicales) (18). 
Les interruptions post-traumatiques des racines 
nerveuses du plexus brachial sont habituelle-
ment causées par un mécanisme traumatique 
séparant le bras de l'épaule. Dans les étirements 
du plexus brachial, on retrouve le plus fréquem-
ment des pseudo-méningocèles qui sont bien 
ÖÉÓÕÁÌÉÓïÓ ÅÎ ÓÃÁÎÎÅÒ ÅÔ ÅÎ )2- ɉρωɊȢ 3É ÌȭïÃÈÏȤ
ÇÒÁÐÈÉÅ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ ÐÁÓ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÎÔÅÎÕ 
du canal spinal, elle peut détecter directement 
ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÒÁÃÉÎÅÓ ÎÅÒÖÅÕÓÅÓ ÄîÓ ÌÅÕÒ ïÍÅÒȤ
ÇÅÎÃÅ ÆÏÒÁÍÉÎÁÌÅȢ ,Á ÌÏÃÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÌïÓÉÏÎ 
nerveuse, en amont ou en aval du ganglion est 
d'une importance majeure car les avancées de la 
micro-chirurgie permettent la reconstruction 
des nerfs en utilisant la neurotisation, des greffes 
nerveuses ou des neurolyses (20).  
 
0ÁÒÍÉ ÃÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ ÔÒÁÕÍÁÔÉÑÕÅÓȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ 
visualise directement : 
- les interruptions nerveuses ainsi que l'espace 
séparant les deux moignons nerveux 
- l'épaississement focal fusiforme post-
ÔÒÁÕÍÁÔÉÑÕÅ ÄȭÕÎ ÓÅÇÍÅÎÔ ÎÅÒÖÅÕØȟ ÐÒÏÂÁÂÌÅȤ
ment dû à un névrome apparaissant de façon 
plus tardive après le traumatisme. 
- les masses cicatricielles tissulaires secondaires à 

un traumatisme pénétrant apparaissent comme une 

masse hypoéchogène focale à contours irréguliers. 

 

L'échographie doit permettre de les localiser et de 

définir leur extension ainsi que le nombre de raci-



 

11 

nes nerveuses atteintes. 
 
Comme les autres modalités d'imagerie (IRM et 
ÓÃÁÎÎÅÒɊȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÒÅÓÔÅ ÐÅÕ ÓÅÎÓÉÂÌÅ ÐÏÕÒ 
dépister les petites lésions traumatiques infé-
rieures à 12 mm comme la fibrose diffuse ou des 
ÂÁÎÄÅÓ ÆÉÂÒÏÔÉÑÕÅÓȢ ,ȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï Û ÄïÐÉÓÔÅÒ ÃÅÓ 
lésions est probablement due à la combinaison 
de facteurs tels que la petite taille, l'insuffisance 
de contraste avec les tissus avoisinants et la loca-
lisation très profonde des lésions.  
 
 
φȢς ,ÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ ÔÕÍÏÒÁÌÅÓ 
 
Les neurofibromes et les schwannomes sont les 
lésions tumorales les plus fréquentes atteignant 
le plexus brachial. 
 
Les neuro-fibromes : 1/3 de neurofibromes appa-
raissent chez des patients connus pour neurofi-
bromatose de type I (NF-I) et 2/3 sont sporadi-
ques. Dans le cadre des NF-I, les patients présen-
tent des lésions multiples du plexus brachial 
alors que dans la forme sporadique la lésion est 
habituellement solitaire. Histologiquement le 
neurofibrome est non encapsulé et se développe 
aux dépens des fascicules nerveux. A l'échogra-
phie, la lésion se présente avec des contours bien 
définis, elle est homogène et hypoéchogène, et 
comporte des vaisseaux sanguins intra-
tumoraux bien visibles au Doppler. Au niveau du 
plexus brachial les racines étant le plus souvent 
nettement hypoéchogènes, le neurofibrome peut 
apparaître avec une hyperéchogénicité relative 
ɉ&ÉÇÕÒÅ ÎЈρρɊȢ #ÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕ ÓÃÈ×ÁÎÎÏÍÅȟ ÌÅ 
neurofibrome est centré par rapport aux fibres 
nerveuses. Il peut exister des adénopathies satel-
lites ainsi qu'une circulation collatérale riche 
entourant la tumeur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les schwannomes : ils ÒïÓÕÌÔÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÔÒÁÎÓÆÏÒÍÁȤ
tion bénigne de cellules de Schwann (tumeur des 
gaines nerveuses). La lésion est fréquemment 
ÓÏÌÉÔÁÉÒÅ ÅÔ ÂÉÅÎ ÅÎÃÁÐÓÕÌïÅȢ ! ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅȟ ÌÁ 
masse est volontiers excentrée, hypoéchogène, 
avec des contours réguliers; parfois, une capsule 
échogène est visible, difficile à reconnaître dans 
la graisse, elle même hyperéchogène (21, 22). Le 
Doppler visualise une circulation vasculaire in-
terne. 

Les tumeurs malignes : la tumeur maligne primi-
tive des enveloppes nerveuses est un sarcome 
ɉςσȟ ςτɊȢ ,ͻïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÅÕÔ ÁÌÏÒÓ ÒÅÔÒÏÕÖÅÒ ÕÎ 
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 à travers le 
creux axillaire explique la fréquence de ses mé-
ÔÁÓÔÁÓÅÓ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁÃÈÉÁÌȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ 
cancers sont également connus pour métastaser 
au sein du plexus brachial: lymphomes, cancer 
de la vessie,  du testicule, de la thyroïde, 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. 
 
 
6.3 La fibrose post-radique 
  
La fibrose post-radique est une cause relative-
ÍÅÎÔ ÆÒïÑÕÅÎÔÅ ÄȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÕ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁÃÈÉÁÌ 
représentant 25 % des cas des plexopathies non 
traumatiques (25-27). Histologiquement, on re-
trouve un tissu fibreux dense engainant le plexus 
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-
ÒÁÄÉÑÕÅÓ ÅÔ ÌͻÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÃÏÎÔÉÎÇÅÎÔ ÔÕÍÏÒÁÌ 
ÒïÓÉÄÕÅÌȟ ÄȭÕÎÅ ÒïÃÉÄÉÖÅ ÏÕ ÅÎÃÏÒÅ ÄÅ ÌïÓÉÏÎÓ ÓÅȤ
condaires est problématique car ces différentes 
pathologies peuvent coexister. 

Figure 11 : neurofibrome plexiforme bénin. Aspect augmenté de 
taille de racine C7 (*)  par rapport à la racine C6 sus-jacente 
ɉÆÌîÃÈÅɊȢ 

Figure 12 : plexite radique. Du côté droit l'échographie vi-
sualise un épaississement nerveux peu spécifique des raci-
nes qui apparaissent hyperéchogène comparativement au 
côté controlatéral. 
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Conclusion 
 
3É ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÎÅ ÐÅÕÔ ÐÁÓ ÒÅÍÐÌÁÃÅÒ Ìȭ)2- 
dans le bilan lésionnel exhaustif du plexus bra-
chial, elle peut dans des mains et avec des yeux 
expérimentés, permettre une première approche 
de la zone lésionnelle et orienter les autres exa-
ÍÅÎÓ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÏÕ ÎÅÕÒÏÐÈÙȤ
siologiques. En effet, les avantages de l'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 coûteuse 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 
ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÏÕÍÏÎ ÁÄÊÁÃÅÎÔȟ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ 
ÏÓÓÅÕÓÅÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÅØÔÅÎÓÉÏÎ ÉÎÔÒÁ-canalaire des 
lésions. L'échographie devrait être recomman-
dée en pré-opératoire en particulier dans les 
lésions post-traumatiques pour planifier les in-
terventions ou guider la biopsie. 
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 ,ȭÅØÁÍÅÎ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÄÕ ÃÏÕÄÅ ÅÓÔ 
fréquemment réalisé pour apporter des informa-
ÔÉÏÎÓ ÃÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓ Û ÌȭÅØÁÍÅÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅȟ ÃÈÅÚ 
les patients présentant des maladies des tendons 
périarticulaires. Les radiographies convention-
nelles sont toujours réalisées en première inten-
tion car elles donnent une vue panoramique de 
ÌÁ ÒïÇÉÏÎ ÄÕ ÃÏÕÄÅ ÅÔ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ 
ÌȭÏÓ ÅÔ ÄÅÓ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÉÏÎÓ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÁÒÔÉÃÕÌÁÉȤ
ÒÅÓ ïÖÅÎÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÁÓÓÏÃÉïÅÓȢ ,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÅÒȤ
met une étude non invasive, à faible coût et dyna-
mique des tendons para-articulaires. En raison 
de leur position superficielle, les tendons du cou-
de sont bien analysables par échographie. Le 
Doppler couleur permet de juger la présence 
ÄȭÕÎÅ ÈÙÐÅÒïÍÉÅ ÉÎÔÅÒÎÅȟ ÔïÍÏÉÇÎÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÎïÏȤ
vascularisation. Le guidage échographique, pour 
réaliser des gestes thérapeutiques, est de plus en 
plus utilisé. 
 Les gestes, sous guidage échographique, 
sont souvent plus efficaces et moins douloureux 
que les procédures guidées par la seule palpa-
ÔÉÏÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅȢ "ÉÅÎ ÑÕÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÄÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ 
du coude soit généralement ciblée sur une zone 
ÄȭÉÎÔïÒðÔ ÄïÆÉÎÉÅ ÐÁÒ ÌȭÁÎÁÍÎîÓÅ ÅÔ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÃÌÉȤ
ÎÉÑÕÅȟ ÌȭÅØÁÍÉÎÁÔÅÕÒ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÃÁÐÁÂÌÅ ÄÅ ÒïÁÌÉÓÅÒ 
une échographie complète du coude incluant 
tous les tendons. Le but de cet article est de dé-
ÃÒÉÒÅ ÌȭÁÓÐÅÃÔ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÎÏÒÍÁÌ ÄÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ 
ÄÕ ÃÏÕÄÅ ÅÔ ÄȭÉÌÌÕÓÔÒÅÒ ÌÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉȤ
ques des pathologies les plus courantes. 
 

1 RAPPELS ANATOMIQUES 
 
Face latérale   
 Le tendon commun des muscles exten-
seurs est formé par la fusion des tendons des 
muscles extensor carpi radialis brevis, extensor 
digitorum communis et extensor digiti minimi. 
,Å ÔÅÎÄÏÎ ÅØÔÅÎÓÏÒ ÃÁÒÐÉ ÒÁÄÉÁÌÉÓ ÌÏÎÇÕÓ ÓȭÉÎÓîÒÅ 
plus supérieurement par rapport au tendon com-
mun, tandis que le tendon extensor carpi ulnaris 
ÓÅ ÓÉÔÕÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÁÒÒÉîÒÅȢ ,Å ÔÅÎÄÏÎ ÃÏÍÍÕÎ ÓȭÉÎȤ
sère dans la face inféro-ÌÁÔïÒÁÌÅ ÄÅ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÅȢ 
Le ligament collatéral radial se trouve au contact 
avec sa face profonde. Il y a une grande variabili-
té de la position des différents tendons formant 
ÌÅ ÔÅÎÄÏÎ ÃÏÍÍÕÎ ÅÔȟ ÈÁÂÉÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁȤ
ÐÈÉÅ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ ÐÁÓ ÄȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÌÉÓÅÒ ÓÅÓ ÃÏÍÐÏȤ
santes internes. Néanmoins, le tendon extensor 

carpi radialis, plus fréquemment affecté par les 
tendinopathies, se trouve, habituellement, en 
position antérieure et profonde.  
 
Face médiale  
 Le tendon commun des tendons fléchis-
seurs, formé par les tendons flexor digitorum 
superficialis, flexor carpi radialis et palmaris lon-
gus, est plus court que le tendon extenseur com-
mun. Il est séparé du ligament collatéral par du 
ÔÉÓÓÕ ÃÏÎÊÏÎÃÔÉÆȢ )Ì ÓȭÉÎÓîÒÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÅ ÉÎȤ
terne (épitrochlée). 
 
Face postérieure  
 ,Å ÐÕÉÓÓÁÎÔ ÔÅÎÄÏÎ ÄÕ ÔÒÉÃÅÐÓ ÓȭÉÎÓîÒÅ ÓÕÒ 
le processus olécrânien du cubitus. Il provient de 
la réunion de deux lames fibreuses très épaisses 
qui se fusionnent, la plupart du temps, au niveau 
pré-insertionnel. Le chef médian du triceps peut 
ÓȭÉÎÓïÒÅÒ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅ ÂÏÒÄ ÉÎÔÅÒÎÅ ÄÅ ÌȭÏÌïȤ
ÃÒÝÎÅ ÐÁÒ ÌȭÉÎÔÅÒÍïÄÉÁÉÒÅ ÄȭÕÎ ÔÅÎÄÏÎ ÄÉÓÔÉÎÃÔȢ 
 
Face antérieure  
 Les tendons distaux du biceps brachii et 
ÂÒÁÃÈÉÁÌÉÓ ÁÎÔÅÒÉÏÒ ÓȭÉÎÓîÒÅÎÔ ÒÅÓÐÅÃÔÉÖÅÍÅÎÔ 
dans les tubérosités radiale et ulnaire.Le tendon 
du biceps est un long et fin. Il prend son origine 
sur la partie distale du bras où il chemine en po-
sition superficielle, sur le muscle brachialis ante-
rior. Distalement, il devient plus profond et croi-
se la face inférieure du muscle rond pronateur, 
ÐÏÕÒ ÅÎÆÉÎ ÓȭÉÎÓïÒÅÒ ÓÕÒ ÌÁ ÔÕÂïÒÏÓÉÔï ÒÁÄÉÁÌÅȢ ,Å 
tendon est séparé de la surface corticale du ra-
dius par une bourse synoviale, nommée la bour-
se antécubitale, qui facilite son glissement lors 
des mouvements de pronosupination. Le lacertus 
fibrosus est une lame tendineuse solide qui 
prend son origine dans la partie médiale du ten-
don du biceps. Il se dirige inférieurement et mé-
ÄÉÁÌÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÆÉÎÁÌÅÍÅÎÔ ÓȭÉÎÓïÒÅÒ ÓÕÒ ÌÅ ÆÁÓÃÉÁ 
antérieur des muscles fléchisseurs. Il recouvre 
ÌȭÁÒÔîÒÅ ÂÒÁÃÈÉÁÌÅ ÅÔ ÌÅ ÎÅÒÆ ÍïÄÉÁÎȢ 
 

2 TECHNIQUE ET ANATOMIE ECHOGRA-
PHIQUE NORMALE 
 
 ,ȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÕÄÅ ÅÓÔ ÇïÎïÒÁÌÅÍÅÎÔ 
examinée en position assise avec le bras allongé 
ÓÕÒ ÌÅ ÌÉÔ ÄȭÅØÁÍÅÎȢ "ÉÅÎ ÑÕÅ ÌÁ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄȭÅØÁȤ
men diffère en fonction des signes cliniques, 
ÎÏÕÓ ÄïÃÒÉÒÏÎÓ ÂÒÉîÖÅÍÅÎÔ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÓÔÁÎÄÁÒÄȢ 
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 0ÏÕÒ ÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎÅ ïÔÕÄÅ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÄÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ 
para-ÁÒÔÉÃÕÌÁÉÒÅÓȟ ÌÅ ÃÏÕÄÅ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÅØÁÍÉÎï ÄȭÕȤ
ne façon systématique en réalisant des coupes 
axiales et longitudinales sur chaque tendon au 
niveau de la face antérieure, postérieure, latérale 
et médiale. La position du bras du patient change 
évidemment en fonction de la face articulaire qui 
ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÅØÁÍÉÎïÅȢ ,ȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÅØÁÍÉÎïÅ 
ÁÕÓÓÉ ÂÉÅÎ ÅÎ ÆÌÅØÉÏÎ ÑÕȭÅÎ ÅØÔÅÎÓÉÏÎȢ  
 
 Au niveau de la face latéraleȟ ÌÅÓ ÒÅÐîÒÅÓ 
ÐÒÉÎÃÉÐÁÕØ ÓÏÎÔ ÌÁ ÔðÔÅ ÄÕ ÒÁÄÉÕÓȟ ÌȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ 
ÒÁÄÉÏÈÕÍïÒÁÌÅ ÅÔ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÅ ÌÁÔïÒÁÌȢ ,Á ÊÏÎÃÔÉÏÎ 
myoaponévrotique du tendon extenseur com-
mun est localisée au niveau de la tête radiale. Le 
tendon est au contact avec le plan capsulo-
ligamentaire latéral. Le ligament collatéral radial 
ÅÓÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅÍÅÎÔ ÄïÔÅÃÔÁÂÌÅ Û ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅȢ  

 Au niveau de la face médiale du coude, 
ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÍÏÎÔÒÅ ÌÅ ÃÏÕÒÔ ÔÅÎÄÏÎ ÃÏÍÍÕÎ 
ÄÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒÓȟ ÓȭÉÎÓïÒÁÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÒÔÉȤ
ÃÁÌÅ ÉÎÆïÒÉÅÕÒÅ ÄÅ ÌȭïÐÉÔÒÏÃÈÌïÅȢ 0ÌÕÓ ÅÎ ÐÒÏÆÏÎȤ
deur, le ligament collatéral ulnaire apparaît sous 
ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎÅ ÂÁÎÄÅ ÈÙÐÅÒïÃÈÏÇîÎÅȟ ÍÉÎÃÅȟ ÓïÐÁȤ
ÒïÅ ÄÅ ÌȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÈÕÍïÒÏ-ulnaire par du tissu 
graisseux hyperéchogène.  

 

 
 
 

Au niveau de la face postérieureȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ 
montre la jonction myoaponévrotique proximale 
du tendon du triceps, le corps du tendon, ainsi 
que son insertion sur la surface supérieure de 
ÌȭÏÌïÃÒÝÎÅȢ #Å ÔÅÎÄÏÎ Á ÕÎ ÁÓÐÅÃÔ ÈÙÐÅÒïÃÈÏÇîÎÅ 
fibrillaire et peut être formé par la superposition 
de lames. Le contour de la corticale osseuse pos-
ÔïÒÉÅÕÒÅ ÄÅ ÌȭÈÕÍïÒÕÓȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÆÏÓÓÅÔÔÅ ÈÕȤ
mérale postérieure, contenant le récessus syno-
vial et le paquet adipeux postérieur, sont égale-
ment bien mis en évidence.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Au niveau de la 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 possède pas de gaine 
synoviale et chemine superficiellement le long 
du muscle brachialis anterior. En revanche, sa 
partie distale et son insertion peuvent être diffi-
ciles à évaluer en raison de leur emplacement 
ÐÒÏÆÏÎÄ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÐÌÅØÉÔï ÄÅ ÌȭÁÎÁÔÏÍÉÅ ÅÎÖÉȤ
ronnante.  

TECHNIQUE DȭEXAMEN DU TENDON COMMUN DES MUSCLES EXTENSEURS 
Image longitudinale. Flèches blanches = tendon commun, Epic = 
épicondyle, Hum = humérus, Rad = tête du radius. 

TECHNIQUE DȭEXAMEN DU TENDON 
COMMUN DES MUSCLES FLÉCHISSEURS 
Image longitudinale. Flèches blan-
ches = tendon commun, Epit = 
épitrochlée, Hum = humérus. 

TECHNIQUE DȭEXAMEN DU TENDON DISTAL DU TRICEPS 
Image longitudinale. Flèches blanches = tendon triceps, Olec = 
olécrâne, Hum = humérus. 

TECHNIQUE DȭEXAMEN DU TENDON DISTAL DU BICEPS 
Images axiale et longitudinale (en bas). Flèches blanches = ten-
don distal du biceps, tête de flèche blanche = artère humérale, 
tête de flèche noire = nerf médian, Rad = tubérosité radiale, Hum 
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5ÎÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄȭÅØÁÍÅÎ ÕÔÉÌÉÓÁÎÔ ÕÎÅ 
approche coronale oblique interne, avec une 
flexion du coude à 45°, permet de mieux évaluer 
ÌÁ ÐÁÒÔÉÅ ÄÉÓÔÁÌÅ ÅÔ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎȢ  
Le lacertus fibrosus est mis en évidence par des 
coupes axiales en utilisant des sondes à haute 
fréquence. Il peut être suivi depuis son origine 
ÊÕÓÑÕȭÛ ÓÏÎ ÉÎÓÅÒÔÉÏÎȢ ,Å ÔÅÎÄÏÎ ÄÕ ÍÕÓÃÌÅ ÂÒÁȤ
chialis anterior est rarement atteint par des mo-
difications pathologiques.     

 
3 PATHOLOGIES 
 
Tendinopathies de surcharge  
 
 Les tendinopathies de surcharge 
ɉÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÉÔÅ ÌÁÔïÒÁÌÅȟ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÉÔÅ ÍïÄÉÁÌÅȟ 
ÌȭÅÎÔÈïÓÏÐÁÔÈÉÅɊ ÓÏÎÔȟ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅÓ ÃÁÓȟ 
secondaires au vieillissement et/ou aux micro-
traumatismes répétés, chroniques. Elles sont 
fréquentes aussi bien chez les athlètes que chez 
les patients ayant un mode de vie sédentaire ou 
ÌÏÒÓ ÄȭÅÆÆÏÒÔ ÉÎÈÁÂÉÔÕÅÌ ɉÄïÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ ÅÔÃȢɊȢ  
 
,ȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÉÔÅ ÌÁÔïÒÁÌÅ ÅÓÔ ÌÁ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÎÔÅ ÄȭÅÎȤ
ÔÒÅ ÅÌÌÅÓȟ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÉÔÅ ÍïÄÉÁÌÅ ÅÓÔ ÌÁ 
moins commune. La tendinopathie du triceps, 
autrefois considérée comme étant une patholo-
gie rare, est de plus en plus diagnostiquée proba-
blement en raison de la performance de détec-
tion par échographie.  
 
Dans les tendinopathies de surcharge du coude, 
le symptôme le plus fréquent est une douleur 

localisée, associée à une faiblesse. Le bilan pa-
thologique montre des altérations dégénératives. 
Histologiquement, les tendons montrent des lé-
sions focales mixtes, des dégénérescences du 
cartilage hyalin, des proliférations angiofibro-
blastique, de la fibrose et des calcifications. Il 
ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÍÉÓ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ ÄÅ ÃÅÌÌÕÌÅÓ ÉÎÆÌÁÍÍÁȤ
toires dans les épisodes aigus ou chroniques.  

Les découvertes échographiques sont essentiel-
lement les mêmes dans tous les syndromes: pré-
sence de régions focales hypoéchogènes intra-
tendineuses, associées à une perte de la structu-
re fibrillaire normale interne. Le tendon est sou-
ÖÅÎÔ ïÐÁÉÓÓÉȢ ,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ $ÏÐÐÌÅÒ ÃÏÕÌÅÕÒ ÐÅÕÔ 
montrer des modifications hypervasculaires en 
raison de la néovascularisation interne. 
 
 

TECHNIQUE DȭEXAMEN DE LA PARTIE PREINSERTIONNELLE DU TENDO 
DISTAL DU BICEPS 
Image longitudinale. Flèches blanches = tendon distal du bi-
ceps, Rad = tubérosité radiale. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS 
A gauche : Images longitudinale () au niveau de la partie 
postérieure normale ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅ ÂÌÁÎÃÈÅɊ ÅÔ ÁÎÔïÒÉÅÕÒÅ 
pathologique ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅ ÎÏÉÒɊ du tendon.  
A droite : images axiale et axiale avec Doppler couleur. Epic = 
épicondyle, TR = tête du radius. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS. DOPPLER COULEUR 
Image longitudinale avec Doppler couleur (en haut) montrant 
une importante néovascularisation du tendon. En bas, la com-
pression excessive avec la sonde échographique ɉÆÌîÃÈÅɊ est 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅ ÄȭÕÎÅ ÄÉÓÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÉÇÎÁÕØ ÄÅ ÆÌÕØȢ  
Epic = épicondyle. 
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TENDINOPATHIE DE 
SURCHARGE DU 
TENDON COMMUN 
DES EXTENSEURS. 
ENTHESOPATHIE 
Images longitudi-
nale (en haut) et 
axiale (en bas) 
montrant une 
fine lame calci-
fiée, localisée au 
ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÅÎÔÈîȤ
se (calipers). 
 
 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS. DÉCHIRURE PARTIELLE 
Aspect hypoéchogène du tendon ɉÆÌîÃÈÅÓɊȢ ,Á ÄïÃÈÉÒÕÒÅ ÐÁÒȤ
tielle (asterisk) ÅÓÔ ÍÉÓÅ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ ÓÏÕÓ ÌÁ ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎÅ 
discontinuité focale, hypoéchogène du tendon. Au Doppler 
couleur (en bas), absence de signe de néovascularisation au 
niveau de la déchirure. Epic = épicondyle, TR = tête du radius. 
 

,ÏÒÓ ÄÅ ÌȭÅØÁÍÅÎȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ïÖÉÔÅÒ ÕÎÅ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÅØȤ
cessive de la sonde afin de ne pas produire un 
faux négatif, induit par la compression complète 
des vaisseaux. Des zones hyperéchogènes intra-
tendineuses (liées à la fibrose ou aux calcifica-
tions) peuvent être aussi détectées. Les calcifica-
tions peuvent être localisées soit à distance de 
ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎ ɉÃÁÌÃÉÆÉÃÁÔÉÏÎÓ ÔÅÎÄÉÎÅÕÓÅÓɊ 
ÓÏÉÔ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁÎÔÈîÓÅ ɉÅÎÔÈïÓÏÐÁÔÈÉÅ ÃÁÌÃÉȤ
ÆÉÁÎÔÅɊȢ %ÌÌÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÇïÎïÒÅÒ ÕÎ ÃĖÎÅ ÄȭÏÍÂÒÅ 
ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒ ÄȭÉÎÔÅÎÓÉÔï ÖÁÒÉÁÂÌÅȟ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ 
ÌÅÕÒ ÔÁÉÌÌÅ ÅÔ ÄÅ ÌÅÕÒ ÄÅÎÓÉÔïȢ ,ȭÅÎÔÈïÓÏÐÁÔÈÉÅ ÅÓÔ 
associée à des irrégularités osseuses et des peti-
tes lésions corticales. 
 
 ,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÁÉÄÅ ÎÏÎ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ 
diagnostic des syndromes tendineux de surchar-
ge, mais joue un rôle important dans le diagnos-
ÔÉÃ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÉÅÌȢ ,ȭÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ ÉÎȤ
ÄÉÓÃÕÔÁÂÌÅ ÄÁÎÓ ÌȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ ÄȭÕÎ ïÐÁÎÃÈÅÍÅÎÔ 
intra -ÁÒÔÉÃÕÌÁÉÒÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÈÙÐÅÒÔÒÏÐÈÉÅ ÓÙÎÏÖÉÁȤ

le ; elle est une étape diagnostique capitale dans 
ÌȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ ÄÅÓ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓ ÁÒÔÉÃÕÌÁÉÒÅÓȢ #ÈÅÚ ÌÅÓ 
ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÕÎÅ ÄÏÕÌÅÕÒ ÌÁÔïÒÁÌÅȟ ÌȭïÃÈÏȤ
graphie permet une évaluation du nerf interos-
seux postérieur et peut facilement exclure un 
ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÄÅ ÃÏÍÐÒÅÓÓÉÏÎ ÎÅÒÖÅÕÓÅ ÌÏÃÁÌÅ Û ÌȭÁÒȤ
cade de Frohse. Lorsque la compression du nerf 
est exercée pendant un certain temps, celui-ci 
peut présenter une tuméfaction locale, associée à 
un aspect hypoéchogène, irrégulier avec une per-
ÔÅ ÄÅ ÌȭÁÓÐÅÃÔ ÉÎÔÅÒÎÅ ÆÁÓÃÉÃÕÌÁÉÒÅȢ #ÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÌÁ 
tuméfaction locale, il faut rappeler que le nerf 
présente un amincissement local physiologique 
entre les deux chefs du muscle supinateur. Pour 
faire un diagnostic correct, il est donc impératif 
ÄÅ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÂÉÌÁÔïÒÁÌÅ ÅÎ ÃÏÒÒïȤ
lant les images échographiques avec les données 
cliniques. La tendinopathie de surcharge du ten-
don commun des fléchisseurs doit être différen-
ciée des lésions du ligament collatéral ulnaire. 
Déchiré, le ligament apparaît tuméfié, hétérogè-
ne et hypoéchogène. Une rupture franche du li-
gament est rarement observée.  
La bursite bicipito-radiale doit être différenciée 
ÄȭÕÎÅ ÔÅÎÄÉÎÏÐÁÔÈÉÅ ÄÉÓÔÁÌÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÅÎÔÈïÓÏÐÁȤ
thie du tendon distal du biceps. La bursite  appa-
ÒÁÿÔ Û ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎ ïÐÁÉÓÓÉÓÓÅȤ
ment hypoéchogène de la bourse synoviale ou 
ÄȭÕÎ ïÐÁÎÃÈÅÍÅÎÔ ÉÎÔÅÒÎÅ ÈÙÐÏïÃÈÏÇîÎÅȢ  

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES EXTEN-

SEURS. DÉCHIRURE PARTIELLE 
Déchirure partielle de la partie profonde du tendon (grande 
flèche). La partie superficielle ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅɊ est normale. A 
gauche, la compression ɉÆÌîÃÈÅ ÖÉÄÅɊ ÁÖÅÃ ÌÁ ÓÏÎÄÅ ïÃÈÏÇÒÁȤ
phique entraîne un méplat du tendon. Epic = épicondyle, TR 
Ѐ ÔðÔÅ ÄÕ ÒÁÄÉÕÓȢ 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES FLÉCHIS-

SEURS. CALCIFICATIONS TENDINEUSES 
Les calcifications de la partie préinsertionnelle du tendon 
sont mises en évidence sous la forme de lésions hyperécho-
ÇîÎÅÓ ÁÖÅÃ ÃĖÎÅ ÄȭÏÍÂÒÅ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒȢ %ÐÉÔ Ѐ ïÐÉÔÒÏÃÈÌïÅȢ 
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Hormis sa capacité à confirmer le diagnostic de 
ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÔÅÎÄÉÎÅÕØ ÄÅ ÓÕÒÃÈÁÒÇÅȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ 
permet une évaluation précise des possibles 
complications locales : présence de calcifications, 
néovascularisation, déchirure partielle ou totale. 
,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÓÅÒÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÇÕÉÄÁÇÅ ÌÏÒÓ ÄÅ 
traitements locaux des tendons par aspiration ou 
trituration de calcifications ou encore injection 
de stéroïdes, policanol ou autotransfusion san-
ÇÕÉÎÅȢ ,ȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎ ÓÏÕÓ ÇÕÉÄÁÇÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ 
ÅÓÔ ÐÌÕÓ ÐÒïÃÉÓÅ ÑÕȭÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ Ⱥ Û ÌȭÁÖÅÕÇÌÅ », 
car  elle permet un ciblage plus précis de la par-
tie atteinte par les modifications dégénératives. 

TENDINOPATHIE DE SURCHARGE DU TENDON COMMUN DES FLÉCHIS-

SEURS. DÉCHIRURE PARTIELLE 
,ȭÉÍÁÇÅ ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌÅ ɉÅÎ ÈÁÕÔɊ ÅÔ ÌȭÉÍÁÇÅ ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌÅ ÁÖÅÃ 
Doppler couleur (en bas) montrent une déchirure localisée 
au niveau de la partie superficielle du tendon ɉÇÒÁÎÄÅ ÆÌîÃÈÅɊ. 
La partie profonde est continue ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅɊ et montre de 
signe de néovascularisation au Doppler couleur. Epit = épi-
trochlée. 

 
Déchirures des tendons  
 
 La plupart des déchirures des tendons 
extenseurs et fléchisseurs communs est se-
condaire à des injections intratendineuses de 
ÓÔïÒÏāÄÅÓ ÒïÐïÔïÅÓȟ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ 
ÌÏÃÁÌ ÄȭÕÎÅ ÔÅÎÄÉÎÏÐÁÔÈÉÅ ÄÅ ÓÕÒÃÈÁÒÇÅȢ 0ÌÕÓ ÒÁȤ
ÒÅÍÅÎÔȟ ÃÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ ÓÅ ÄïÃÈÉÒÅÎÔ Û ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÄȭÕÎÅ 
puissante contraction du muscle sur un tendon 
ÁÆÆÁÉÂÌÉȢ 3ÏÕÖÅÎÔȟ ÌÅÓ ÄïÃÈÉÒÕÒÅÓ ÎȭÉÍÐÌÉÑÕÅÎÔ 
ÑÕȭÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎȟ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÄïÃÈÉÒÕȤ
res complètes restent rares. Nous parlons de 
ÄïÃÈÉÒÕÒÅ ÐÁÒÔÉÅÌÌÅ ÌÏÒÓÑÕÅ ÑÕȭÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÓÉÇÎÉÆÉȤ
cative (4-5 mm dans un plan) du tendon est at-
teint. Nous considérons que les interruptions 
très localisées des fibres tendineuses (1-2 mm) 
font partie du tableau échographique des tendi-
nopathies de surcharge. Elles sont de différentia-
tion difficile par rapport aux foyers de dégéné-
ÒÅÓÃÅÎÃÅ ÍÙØÏāÄÅȢ %Î ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÄïÃÈÉÒÕÒÅ ÄȭÕȤ
ÎÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅ ÔÁÉÌÌÅ ÄÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ ÃÏÍÍÕÎÓȟ ÌȭÅØÁȤ
men dynamique, lors des mouvements de 
contraction isométrique des muscles (fermer le 

ÐÏÉÎÇɊȟ ÐÅÕÔ ÅÎÔÒÁÿÎÅÒ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÔÁÉÌÌÅ 
de la fissure du tendon et ainsi faciliter la détec-
tion de déchirures plus petites.  
 

 
DÉCHIRURE PARTIELLE DE LA PARTIE SUPERFICIELLE DU TENDON 
TRICEPS 
Image longitudinale échographique et corrélation IRM 
ɉÉÍÁÇÅ ÓÁÇÉÔÔÁÌÅ ÐÏÎÄïÒïÅ ÅÎ 4ρȟ ÐÏÓÔ-'ÁÄÏÌÉÎÉÕÍɊȢ  ,ȭïÃÈÏȤ
ÇÒÁÐÈÉÅ ÍÏÎÔÒÅ ÕÎ ÁÒÒÁÃÈÅÍÅÎÔ ÃÏÒÔÉÃÁÌ ÄÅ ÌȭÏÌïÃÒÝÎÅ ɉÆÌîÃÈÅ 
blanche). La partie profonde du tendon ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅ ÂÌÁÎȤ
che) ÅÓÔ ÃÏÎÔÉÎÕÅȟ ÄȭÁÓÐÅÃÔ ÈÙÐÅÒïÃÈÏÇîÎÅ ÒïÇÕÌÉÅÒȢ  ,Á ÐÁÒÔÉÅ 
superficielle ɉÔðÔÅ ÄÅ ÆÌîÃÈÅ ÎÏÉÒÅɊ ÅÓÔ ÒÅÍÐÌÁÃïÅ ÐÁÒ ÕÎ ÈïÍÁȤ
tome (asterisk)Ȣ /ÌÅÃ Ѐ ÏÌïÃÒÝÎÅȟ (ÕÍ Ѐ ÈÕÍïÒÕÓȢ 

 
Les ruptures du tendon distal du biceps 

sont plus fréquentes que les déchirures du ten-
ÄÏÎ ÄÕ ÔÒÉÃÅÐÓȢ 1ÕȭÅÌÌÅÓ ÓÏÉÅÎÔ ÐÁÒÔÉÅÌÌÅÓ ÏÕ ÔÏÔÁȤ
les, les déchirures du tendon du biceps distal 
sont rares en comparaison avec la déchirure du 
ÌÏÎÇ ÃÈÅÆ ÄÕ ÂÉÃÅÐÓ ÄÅ ÌȭïÐÁÕÌÅȢ #ÅÓ ÄïÃÈÉÒÕÒÅÓ 
surviennent le plus souvent chez les patients 
ÄȭÝÇÅ ÍÏÙÅÎȟ ÓÕÉÔÅ Û ÕÎÅ ÖÉÏÌÅÎÔÅ ÔÒÁÃÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ 
tendon, coude fléchi. Dans les ruptures totales, 
ÌȭÅØÁÍÅÎ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÍÏÎÔÒÅ ÕÎÅ ÔÕÍïÆÁÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 
face antérieure de la moitié inférieure du bras, 
correspondant au muscle rétracté. Si le lacertus 
ÆÉÂÒÏÓÕÓ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄïÃÈÉÒïȟ ÌÁ ÒïÔÒÁÃÔÉÏÎ ÐÒÏØÉÍÁȤ
le est moins évidente ou même absente. Les si-
gnes cliniques dans les ruptures partielles sont 
certainement moins significatifs et spécifiques, 
car limités à une douleur locale sans gonflement 
significatif. Les caractéristiques échographiques 
ÄÅ ÒÕÐÔÕÒÅ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÓÏÎÔ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÔÅÎÄÏÎ 
ÄÁÎÓ ÌȭÅÍÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÁÔÔÅÎÄÕ ÅÔ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ 
ÃÏÌÌÅÃÔÉÏÎ ÌÉÑÕÉÄÉÅÎÎÅ ÈïÍÁÔÉÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓÐÁÃÅ 
tendineux. La majorité des déchirures se présen-
ÔÅÎÔ ÓÏÕÓ ÌÁ ÆÏÒÍÅ ÄȭÁÖÕÌÓÉÏÎÓ ÔÅÎÄÉÎÅÕÓÅÓ ÁÕ 
niveau de la tubérosité radiale.  

 

 



 

18 

 

DÉCHIRURE COMPLÈTE DU TENDON TRICEPS 
,ȭÉÍÁÇÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌÅ ÍÏÎÔÒÅ ÕÎÅ ÁÖÕÌÓÉÏÎ 
distale du tendon tricipital ɉÆÌîÃÈÅ ÃÏÕÒÂÅɊ qui présente une 
importante rétraction proximale ɉÆÌîÃÈÅ ÐÏÉÎÔÉÌÌïÅɊ. Asterisk = 
hématome post-traumatique, Olec = olécrâne, Prot = prothè-
se, Hum = humérus. 

 
Dans les déchirures aiguës, le bout du 

tendon est entouré par une quantité variable de 
liquide. Dans les lésions subaiguës ou chroni-
ÑÕÅÓȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÍÅÔ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ ÕÎ ÈÁÌÏ ÉÒÒïȤ
gulier hypoéchogène, correspondant au tissu de 
granulation et à la fibrose. Les déchirures par-
ÔÉÅÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ ÓÏÕÓ ÌÁ ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎ 
ÁÍÉÎÃÉÓÓÅÍÅÎÔ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÔÕÍïÆÁÃÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎ 
ÁÔÔÅÉÎÔȢ $ÁÎÓ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÏĬ ÌȭÁÓÐÅÃÔ ÅÓÔ ÓÅÍÂÌÁÂÌÅ 
Û ÃÅÌÕÉ ÄȭÕÎÅ ÔÅÎÄÉÎÏÐÁÔÈÉÅȟ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÄÉÆÆïȤ
ÒÅÎÔÉÅÌ ÒÅÐÏÓÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÓÕÒ ÌȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ 
clinique du patient (présence de traumatisme). 

TENDINOPATHIE DISTALE DU BICEPS 
,ȭÉÍÁÇÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌÅ ɉÅÎ ÈÁÕÔɊ ÅÔ  ÌȭÉÍÁÇÅ 
axiale (en bas) montrent un épaississement hétérogène de la 
partie préinsertionnelle du tendon ɉÆÌîÃÈÅÓ ÎÏÉÒÅÓɊ. Le tendon 
est entouré par une plage hypoéchogène, liée à une discrète 
bursite cubitale. La partie craniale du tendon ɉÆÌîÃÈÅÓ ÂÌÁÎȤ
ches) présente un aspect normal. Rad = tubérosité du radius, 
AR = artère humérale. 

 
Les ruptures tendineuses du triceps sont relati-
vement rares tandis que les arrachements, au 
ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÏÌïÃÒÝÎÅȟ ÓÏÎÔ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÎÔÓ ÅÔ ÓÏÎÔ 
dus à de puissantes extensions (par exemple : 
une chute avec le coude fléchi). Une dépression 
ÄÅÓ ÔÉÓÓÕÓ ÍÏÕÓ ÐÒîÓ ÄÅ ÌȭÏÌïÃÒÝÎÅ ÅÔ ÌȭÉÍÐÏÓÓÉÂÉȤ
ÌÉÔï ÄȭïÔÅÎÄÒÅ ÌÅ ÃÏÕÄÅ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÓÉÇÎÅÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ 

ÔÙÐÉÑÕÅÓȢ ,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÃÏÎÆÉÒÍÅ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ 
clinique en montrant le fragment cortical arra-
ché comme un fragment hyperéchogène, localisé 
Û ÌȭÅØÔÒïÍÉÔï ÄÕ ÔÅÎÄÏÎ ÒïÔÒÁÃÔïȢ 

AVULSION DISTALE DU BICEPS 
,ȭÉÍÁÇÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌÅ ÍÏÎÔÒÅ ÕÎÅ ÁÖÕÌÓÉÏÎ ÄÕ 
tendon de la tubérosité radiale (rad) . Le bout distal du ten-
don ɉÆÌîÃÈÅ ÃÏÕÒÂÅɊ ÅÓÔ ÈïÔïÒÏÇîÎÅȢ ,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÐÅÒÍÅÔ ÕÎÅ 
analyse parfaite du degré de rétraction tendineuse ɉÆÌîÃÈÅ 
pointillée). 
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Les 3 troncs nerveux traversant le coude peu-
ÖÅÎÔ ðÔÒÅ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄȭÕÎÅ ÓÙÍÐÔÏÍÁÔÏÌÏÇÉÅ ÄÏÕȤ
ÌÏÕÒÅÕÓÅȢ ,ȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÅÓÔ ÐÒÁÔÉÑÕÅÍÅÎÔ ÔÏÕÊÏÕÒÓ 
indispensable pour la mise au point de ce type 
ÄȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÁÆÉÎ ÄÅ ÃÏÎÆÉÒÍÅÒ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ ÍÁÉÓ 
surtout de déterminer le siège exact de la lésion 
ou du conflit et de son origine. En dehors des 
ÔÒÁÕÍÁÔÉÓÍÅÓ ÄÉÒÅÃÔÓ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÍÏÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ 
anormale du nerf en échoscopie (uniquement 
ÒÅÐïÒïÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁØÅ ÕÌÎÁÉÒÅɊȟ ÃÅ ÓÏÎÔ ÄÅÓ 
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 
ɉÈÙÐÏïÃÈÏÇîÎÅ ÏÕ ÅÎ ÈÙÐÅÒÓÉÇÎÁÌ 4ςɊ ÅÎ ÁÍÏÎÔ 
de la zone de conflit associée à une hyperhémie 
réactionnelle (au Doppler ou après injection de 
Gadolinium) (fig 2).  

Fig 1 : Encoche marquée ; déformation du nerf ulnaire 
ɉÁÎÃÉÅÎ ÎÅÒÆ ÃÕÂÉÔÁÌɊ ÁÕ ÐÁÓÓÁÇÅ ÓÏÕÓ ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÕ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒ 
ulnaire du carpe (ancien cubital antérieur) 

 
Attention toutefois aux lésions chroniques dans 
ÌÅÓÑÕÅÌÌÅÓ ÌȭïÐÁÉÓÓÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÕ ÎÅÒÆ Á ÄÉÓÐÁÒÕ 
pour faire place à un amincissement plutôt hype-
réchogène. 
$ÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÃÁÓȟ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÄïÇïÎïÒÅÓÃÅÎÃÅ ÄÅÓ 
ÍÕÓÃÌÅÓ ÉÎÎÅÒÖïÓ ÑÕÉ ÓÅÒÁ ÌÅ ÒïÖïÌÁÔÅÕÒ ÄȭÕÎÅ 
atteinte sus-jacente. 
 
$ÁÎÓ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÁÓȟ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄÅ 
« ÌȭÁÓÃÅÎÓÅÕÒ » qui est la plus informative mon-
trant la déformation de calibre et éventuelle-
ment le siège du conflit. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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 
ÄȭðÔÒÅ ÌïÓïȢ 
 

le nerf ulnaire  passe dans un tunnel os-
téofibreux rétro-épicondylien médial fermé par 
ÕÎ ÒÅÔÉÎÁÃÕÌÕÍ ɉÌÉÇÁÍÅÎÔ Äȭ/ÓÂÏÒÎÅɊ ÐÏÕÒ ÐÌÏÎȤ
ger ensuite entre les 2 chefs du fléchisseur ulnai-
re du carpe recouverts par le ligament arqué. 
Jacob [8] a bien montré que la surface moyenne 
ÄÕ ÎÅÒÆ Û ÃÅ ÎÉÖÅÁÕ ïÔÁÉÔ ÄÅ ψ ÍÍό ÅÔ ÑÕȭÉÌ ÐÒïȤ
sentait souvent 2 ou 3 faisceaux bien distincts. 

 
)Ì ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÃÁÕÓÅÓ ÄÅ 
compression chroniques : nodule chondroma-
teux ou ostéochondromateux (fig 3), kyste arti-
culaire, lipome, synovite hypertrophique (fig 4), 
ÏÓÓÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ɉÆÉÇ υɊȟ ÃÏÍÐÒÅÓÓÉÏÎ ÓÏÕÓ ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÕ 
fléchisseur ulnaire du carpe. On recherche chez 
ÌÅ ÓÐÏÒÔÉÆ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÈÙÐÅÒÔÒÏÐÈÉÅ ÐÒÏȤ
ÇÒÅÓÓÉÖÅ ÄȭÕÎ ÃÈÅÆ ÁÃÃÅÓÓÏÉÒÅ ÄÕ ÔÒÉÃÅÐÓ ÖÅÎÁÎÔȟ 
en contraction et/ou en flexion, coincer le nerf 
ÃÏÎÔÒÅ ÌÅ ÖÅÒÓÁÎÔ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒ ÄÅ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÅ ÍïȤ
dial.(fig 6) 
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Fig 3 : Nodule ostéochondromateux enchâssé en conflit avec 
le nerf ulnaire 

Fig 4 : Synovite hypertrophique en conflit avec le nerf ulnaire 

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

re qui est tuméfié au niveau sus-jacent  

Fig 6 ȡ (ÙÐÅÒÔÒÏÐÈÉÅ ÄȭÕÎ ÆÁÉÓÃÅÁÕ ÁÃÃÅÓÓÏÉÒÅ ÄÕ ÔÒÉÃÅÐÓ ÖÅȤ
nant en conflit avec le nerf ulnaire en flexion 
 

$ȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔȟ ÅÎ ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄÕ ÒïÔÉȤ
naculum superficiel, rencontré chez environ 
ρπϷ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ ÄȭÕÎÅ ÐÒÏÆÏÎÄÅÕÒ ÐÅÕ ÉÍȤ

ÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÇÏÕÔÔÉîÒÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÖÁÌÇÉÓÁÔÉÏÎ ÅØȤ
cessive, ce nerf peut se mobiliser de manière 
anormale en flexion et « ÓȭÉÒÒÉÔÅÒ » contre la cor-
ticale humérale en particulier si le versant mé-
dial du triceps se mobilise dans le même temps.
(fig 7) 

 

 
 
Des traumatismes directs du nerf sont également 
ÆÒïÑÕÅÎÔÓȢ ,ȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÍÏÎÔÒÅ ÕÎ ÎÅÒÆ ÔÕÍïÆÉï 
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-
ÑÕÅÎÔÅ ɉÓÏÕÖÅÎÔ ÍïÃÏÎÎÕÅɊ ÒïÓÕÌÔÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÍȤ
pression diffuse en cas de pathologie du tendon 
distal du biceps et des ses enveloppes en raison 
ÄÅ ÌȭïÐÁÉÓÓÉÓÓÅÍÅÎÔ ÒïÁÃÔÉÏÎÎÅÌȢɉÆÉÇ ψɊ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 7 : Mobilisa-
tion antérieure du 
nerf ulnaire en 
flexion 
 
A : le nerf se dé-
forme contre la 
corticale huméra-
le (Fig 7a1) puis 
passe en anté-
rieur (Fig 7a2) 
 
B : le nerf, luxé en 
antérieur, est 
ÁÃÃÏÍÐÁÇÎï ÄȭÕÎ 
faisceau accessoi-
re du triceps 

Fig 8 : Dilacération du tendon du biceps brachial avec tumé-
faction réactionnelle majeure bien visible par rapport au côté 
opposé ; il en résulte une compression du nerf médian adja-
cent 
A ȡ ÔÅÎÄÏÎ ÂÉÃÉÐÉÔÁÌ ÄȭïÐÁÉÓÓÅÕÒ ÎÏÒÍÁÌÅ 
B : tendon épaissi 
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 τ ÁÕÔÒÅÓ ÔÙÐÅÓ ÓÏÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄïÃÒÉÔÓ :  
 - un conflit en regard de la palette humé-
rale au passage sous le ligament de Struthers 
ÐÒÏÌÏÎÇÅÁÎÔ ÌȭïÐÅÒÏÎ ÏÓÓÅÕØ ÃÁÌÃÉÆÉï ÐÒïÓÅÎÔ 
c h e z  1 %  d e  l a  p o p u l a t i o n .  
 - un conflit au passage sous le lacertus 
fibrosus qui est la membrane attachant le tendon 
ÄÉÓÔÁÌ ÄÕ ÂÉÃÅÐÓ Û ÌȭÁÐÏÎïÖÒÏÓÅ ÓÕÐÅÒÆÉÃÉÅÌÌÅ ÄÅÓ 
muscles fléchisseurs. Ce conflit peut survenir en 
ÃÁÓ ÄȭÈÙÐÅÒÔÒÏÐÈÉÅ ÍÕÓÃÕÌÁÉÒÅ ɉÈÁÌÔïÒÏÐÈÉÌÅ ÐÁÒ 
ÅØÅÍÐÌÅɊ ÍÁÉÓ ÓÕÒÔÏÕÔ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭïÐÁÉÓÓÉÓÓÅÍÅÎÔ 
de ce lacertus accompagnant une pathologie de 
la jonction myotendineuse du biceps.(fig 9) 

Fig 9 : Compression du nerf médian par un épaississement 
ÄÕ ÌÁÃÅÒÔÕÓ ÆÉÂÒÏÓÕÓ ÁÕ ÖÏÉÓÉÎÁÇÅ ÄȭÕÎÅ ÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÊÏÎÃÔÉÏÎ 
myotendineuse du biceps 

 
 - ÕÎ ÃÏÎÆÌÉÔ ÁÕ ÐÁÓÓÁÇÅ ÓÏÕÓ ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÕ 
rond pronateur 
 - ÕÎ ÃÏÎÆÌÉÔ ÁÕ ÐÁÓÓÁÇÅ ÓÏÕÓ ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÕ 
fléchisseur superficiel des doigts. Dans ces 2 der-
ÎÉÅÒÓ ÃÁÓȟ ÃȭÅÓÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÌÁ ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎ 
au côté opposé et en particulier la tuméfaction 
du nerf lésé qui permet de soupçonner le dia-
gnostic.(fig 10) 
 
A noter également le syndrome du nerf interos-
seux antérieur qui se détache du médian à 7cms 
ÅÎÖÉÒÏÎÓ ÄÅ ÌȭïÐÉÃÏÎÄÙÌÅ ÍïÄÉÁÌ ÅÔ ÄÏÎÔ ÌÁ ÃÏÍȤ
ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÅÓÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄȭÕÎÅ ÄïÇïÎïÒÅÓÃÅÎÃÅ ÄÅ 
ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÄÅ ÌȭÁÖÁÎÔ ÂÒÁÓ ɉÌÏÎÇ ÆÌïÃÈÉÓȤ
seur du pouce, fléchisseurs profonds 2ème et 
σîÍÅ ÄÏÉÇÔÓȟ ÃÁÒÒï ÐÒÏÎÁÔÅÕÒɊ 
 

le nerf  radial  est souvent le siège de lé-
sions au niveau du bras lors de son passage dans 
sa gouttière humérale. Au coude, il est surtout 
atteint après sa division (branche motrice pro-
fonde et branche sensitive superficielle). 
#ȭÅÓÔ ÌÁ ÂÒÁÎÃÈÅ ÍÏÔÒÉÃÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÁÔÔÅÉÎÔÅ ÌÏÒÓ ÄÅ 
ÓÏÎ ÐÁÓÓÁÇÅ ÓÏÕÓ ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÕ ÓÕÐÉÎÁÔÅÕÒ ɉÁÒÃÁÄÅ 
ÄÅ &ÒĘÈÓÅɊ Û ÌȭÅÎÔÒïÅ ÄÕ ÎÅÒÆ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ς ÃÈÅÆÓ ÄÅ 
ce supinateur (fig 11). Il en résulte une sympto-
matologie douloureuse latérale souvent prise 
pour une atteinte des épicondyliens latéraux. La 
comparaison au côté opposé est impérative car 
ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÖÁÒÉÁÎÔÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÓȭÏÂÓÅÒÖÅÒȢ 
Certains épaississements du biceps peuvent éga-
lement entraîner des irradiations douloureuses 

dans le territoire du nerf radial comme pour le 
médian. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 10 : Compression du nerf médian droit au passage sous 
ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÕ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒ ÄÒÏÉÔ Ƞ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎ ÁÕ ÃĖÔï 
opposé qui confirme ce diagnostic 
A : nerf épaissi : coupe longitudinale 
B : coupe longitudinale normale controlatérale 
C : coupe axiale du nerf épaissi 

 

Fig 11 : Epaississement de la branche motrice du nerf radial à 
ÓÏÎ ÐÁÓÓÁÇÅ ÓÏÕÓ ÌȭÁÒÃÁÄÅ ÄÅ &ÒĘÈÓÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ς ÃÈÅÆÓ ÄÕ ÓÕÐÉȤ
nateur  
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CONCLUSION 
  
 De part sa spécificité dynamique, son fai-
ÂÌÅ ÃÏĮÔ ÅÔ ÓÁ ÇÒÁÎÄÅ ÄÉÆÆÕÓÉÏÎȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ 
ÌȭÅØÁÍÅÎ ÄÅ ÃÈÏÉØ ÐÏÕÒ ÅØÐÌÏÒÅÒ ÌÅÓ ÌïÓÉÏÎÓ ÄÅÓ 
nerfs traversant le coude et en particulier pour 
mettre en évidence les conflits présents à ce ni-
veau. Ils peuvent affecter les 3 troncs et sont 
ÂÉÅÎ ÄïÔÅÃÔïÓ ÐÁÒ ÌÁ ÍÁÎĞÕÖÒÅ ÄÅ Ⱥ ÌȭÁÓÃÅÎÓÅÕÒ » 
qui est la base de toute étude nerveuse échogra-
phique. 
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1 Introduction  
 

$ÅÕØ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅȟ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÔ 
Ìȭ)2-ȟ ÓÏÎÔ ÕÔÉÌÉÓïÅÓ ÐÏÕÒ ÅØÐÌÏÒÅÒ ÌÅÓ ÐÁÔÈÏÌÏȤ
gies tendineuses. 
,ȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎ ÄÕ ÂÉÃÅÐÓ ÁÕ ÃÏÕÄÅ ÅÓÔ 
considérée difficile, en échographie comme en 
)2-Ȣ #ÅÓ ς ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÓÅ ÈÅÕÒÔÅÎÔ ÁÕØ 
contraintes anatomiques. En effet, la situation 
superficielle du tendon du biceps au niveau de 
ÓÏÎ ÔÉÅÒÓ ÐÒÏØÉÍÁÌ ÅÔ ÌÅ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄȭÏÒÉÅÎÔÁȤ
tion du tiers moyen et du tiers distal du tendon 
dans son trajet profond, associés à la structure 
rubanée du tendon en regard de la tubérosité 
ÒÁÄÉÁÌÅȟ ÅØÐÌÉÑÕÅÎÔ ÃÅÔÔÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÄȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎȢ 
,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÁÎÔïÒÉÅÕÒÅ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎ 
du biceps, le coude en extension, est gênée par 
ÌȭÉÎÔÅÒÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄÕ ÔÉÓÓÕ ÁÄÉÐÅÕØ ÁÕÔÏÕÒ ÄÕ ÔÅÎȤ
ÄÏÎȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÐÁÒ ÌȭÁÒÔïÆÁÃÔ ÄȭÁÎÉÓÏÔÒÏÐÉÅȢ $ÁÎÓ 
cette position, sa visualisation dans le plan sagit-
tal ne peut être que segmentaire pour les raisons 
anatomiques précédemment citées. 
 

 2 Technique  
 
0ÏÕÒ ÓȭÁÆÆÒÁÎÃÈÉÒ ÄÅ ÃÅÓ ÃÏÎÔÒÁÉÎÔÅÓ ÁÎÁÔÏÍÉȤ
ques, la flexion du coude à environ 90° permet 
ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎ ÔÅÎÄÏÎ ÒÅÃÔÉÌÉÇÎÅȢ #ÅÔÔÅ ÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄÕ 
ÃÏÕÄÅ ÐÏÕÒ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÎÄÏÎ Á ïÔï ÄïÃÒÉÔÅ 
en IRM [1].  
,Å ÃÏÕÄÅ ÅÓÔ ÐÏÓÉÔÉÏÎÎï ÅÎ ÆÌÅØÉÏÎȟ ÌȭÁÖÁÎÔ ÂÒÁÓ 
en supination et le biceps légèrement contracté. 
,Á ÓÏÎÄÅ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÂÁÌÁÉÅ ÌÅ ÔÅÎÄÏÎ ÄÅ ÌÁ 
jonction myotendineuse jusqu'à son insertion 
radiale dans un plan transversal.  
A sa partie haute, le tendon du biceps a une 
orientation frontale. Lors de sa transition vers le 
plan profond du coude, ses fibres subissent une 
ÔÏÒÓÉÏÎ ÄȭÅÎÖÉÒÏÎ ωπЈ ÐÏÕÒ ÄÅÖÅÎÉÒ ÓÁÇÉÔÔÁÌÅÓ ÅÔ 
se fixer sur la tubérosité située à la partie média-
le du radius proximal. Cette orientation du ten-
ÄÏÎ ÄÉÓÔÁÌȟ ÉÍÐÏÓÅ ÌÏÇÉÑÕÅÍÅÎÔ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÃÏÒÏȤ
ÎÁÌÅ ÍïÄÉÁÌÅ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉȤ
que. 
,Å ÆÁÉÓÃÅÁÕ ÕÌÔÒÁÓÏÎÏÒÅ ÄÏÉÔ ÓÕÉÖÒÅ ÌȭÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ 
du tendon lors de son exploration en coupe 
transversale. Dans ce plan, la lame tendineuse 
recouvre toute la hauteur de la tubérosité radia-
ÌÅȢ ,Á ÓÏÎÄÅ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ ÐÌÁÃïÅ ÓÕÒ ÌÅ ÖÅÒȤ
ÓÁÎÔ ÕÌÎÁÉÒÅ ÄÕ ÔÉÅÒÓ ÐÒÏØÉÍÁÌ ÄÅ ÌȭÁÖÁÎÔ ÂÒÁÓȟ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ÐÁÒÁÌÌîÌÅÍÅÎÔ Û ÌȭÁØÅ ÄÕ ÒÁÄÉÕÓ ɉÆÉÇȢ ρɊȢ 

Fig. 1 : Coupe transversale du tendon du biceps en regard de 
son enthèse 
A ȡ 0ÏÓÉÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÓÏÎÄÅ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅȟ ÐÁÒÁÌÌîÌÅ Û ÌȭÁØÅ ÄÅ 
ÌȭÁÖÁÎÔ-bras 
B : Position de la sonde échographique (repère jaune) par 
rapport à la tubérosité radiale sur une reconstruction TDM 
sagittale 3D (vue médiale)  
C : Image échographique transversale du tendon du biceps 
ɉÆÌîÃÈÅÓɊ ÒÅÃÏÕÖÒÁÎÔ ÌÁ ÔÕÂïÒÏÓÉÔï ÒÁÄÉÁÌÅȢ 

En tournant la sonde de 90° à hauteur de la tubé-
rosité radiale, on obtient facilement la coupe 
ÌÏÎÇÉÔÕÄÉÎÁÌÅ ÄÕ ÂÉÃÅÐÓȢ ,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÅÓÔ ÍïÄÉÁÌÅ 
et le plan de coupe est coronal oblique. La sonde 
ÅÓÔ ÁÌÏÒÓ ÐÁÒÁÌÌîÌÅ Û ÌȭÁØÅ ÄÕ ÂÒÁÓ ɉÆÉÇȢ ςɊȢ 0ÏÕÒ 
ÅÆÆÅÃÔÕÅÒ ÃÅÔÔÅ ÃÏÕÐÅȟ ÉÌ ÅÓÔ ÐÒïÆïÒÁÂÌÅ ÄȭÕÔÉÌÉÓÅÒ 
le faisceau ultrasonore en mode trapèze. Ainsi, 
on visualise sur une seule coupe, le plus long 
segment tendineux possible.  

!ÖÅÃ ÃÅÔÔÅ ÁÐÐÒÏÃÈÅ ÍïÄÉÁÌÅȟ ÌȭÅÎÔÈîÓÅ ÄÕ ÂÉÃÅÐÓ 
ÅÓÔ ÐÁÒÆÁÉÔÅÍÅÎÔ ÖÉÓÉÂÌÅ ɉÆÉÇȢ σɊ ÇÒÝÃÅ Û ÌȭÉÎÔÅÒÐÏȤ
sition des corps musculaires des fléchisseurs qui 
facilitent la progression des ultrasons, contraire-
ment à la voie antérieure coude en extension. 


