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La traumatologie du sport a largement acquis ses lettres de noblesse depuis une vingtaine d’années grâce
au travail de quelques personnalités parmi lesquelles il convient naturellement de citer Jacques RODINEAU
qui nous fait l’honneur et le plaisir de présider ce congrès.

La XIVe réunion du GETRO A, en 1987, avait traité de “la pathologie de l’appareil locomoteur liée au
sport”. La relecture de l’ouvrage édité alors nous montre que tout a changé depuis. La physiologie des
muscles et des tendons est mieux connue. La connaissance des pathologies liées à chaque sport a fait
d’énormes progrès. Il faut maintenant bien connaître le sport pratiqué par le patient pour rechercher des
lésions subtiles directement en rapport avec chaque mouvement. Les thérapeutiques se sont affinées. Elles
sont moins agressives et plus efficaces.

Surtout, le diagnostic de toutes ces pathologies est devenu beaucoup plus fiable. Les grands change-
ments reposent avant tout sur les progrès réalisés en échographie et en IRM. Ces deux techniques ont
bénéficié depuis quelques années de l’amélioration considérable du matériel tandis que la réalisation et
l’interprétation des examens s’affinaient constamment. L’étude des parties molles s’en trouve transformée.

L’échographie est devenue incontournable. Elle utilise des sondes parfaitement adaptées à des structures
de toutes tailles. Certains diagnostics qui n ’étaient qu’évoqués jusqu’à présent par l’examen clinique se
trouvent précisés, affirmés et parfois même rectifiés par cet examen simple, disponible, peu coûteux, qui
permet de plus une étude dynamique de la plupart des structures. Certains gestes thérapeutiques (ponc-
tions, infiltrations) se trouvent facilités par le repérage échographique.

L’IRM est plus lourde, plus coûteuse et moins disponible. Elle tire cependant le plus grand bénéfice des
progrès réalisés dans la fabrication d’antennes plus performantes et dans la mise au point de nouvelles
séquences. L’arthro-IRM révèle tous les jours un formidable potentiel. L ’amélioration des performances
techniques permet de faire un diagnostic et de porter un pronostic de plus en plus rapide et précis. T out
ceci répond aux souhaits toujours plus exigeants des sportifs et surtout de leur entourage.

E d i t o r i a l
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Toute l’imagerie concourt aussi à la prévention des accidents en détectant des facteurs de risque propres
à chaque sport. On verra par exemple ce qui est proposé actuellement pour réduire la survenue de lésions
du rachis cervical chez les rugbymen.

Je tiens à vivement remercier tous les auteurs qui nous livrent leurs compétences et les derniers secrets
de leurs travaux. Je remercie les relecteurs à qui revient la tache ingrate de revoir la totalité des chapitres
dans le but de rendre homogène cet ouvrage. Cet exercice fastidieux est invisible pour le lecteur , mais est
pourtant nécessaire pour éviter les redites ou les discordances dans ce type de livre faisant intervenir un
grand nombre d’auteurs. Je remercie Marie BAICHÈRE, toujours efficace et indispensable au bon fonc-
tionnement de notre groupe. Enfin, je remercie SAURAMPS MÉDICAL qui nous permet de disposer tous
les ans d’un livre de qualité remarquable qui fait toujours référence sur un sujet et que nous gardons tous
précieusement en bibliothèque.

Didier GODEFROY
Président de la SIMS
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P r é f a c e

JUIN 2005

Le premier congrès thématique réunissant le GETROA et le GEL, des “imageurs polyvalents” et des “cli-
niciens” d’un côté, des échographistes spécialisés dans l’appareil locomoteur de l’autre, était consacré à
“L’épaule. Une approche pluridisciplinaire”. P armi les nombreuses communications présentées on notait
déjà deux thèmes dont “l’orientation sportive” s’avérait indéniable : l’épaule instable et l’épaule du sportif
regroupant les épaules de conflit, les épaules neurologiques et la pathologie de l’articulation acromio -cla-
viculaire.

JUIN 2006

Le premier congrès de la SIMS, société pluridisciplinaire et francophone issue de la fusion du GETRO A
et du GEL, était consacré à une autre articulation “Le genou. Une approche pluridisciplinaire”. Les fian-
çailles de juin 2005 et le mariage de 2006 mettaient en exergue le côté enrichissant de l’approche pluri-
disciplinaire, cher aux illustres fondateurs du GETROA à qui chacun d’entre nous doit tant, aussi bien sur
le plan de l’amélioration des connaissances et des compétences que sur celui de la convivialité et, osons
l’écrire, de l’amitié.

JUIN 2010

La SIMS a choisi pour thème : “L’imagerie en traumatologie du sport”. Vaste thème dans un domaine en
pleine expansion et dont le côté pluridisciplinaire est de plus en plus évident et nécessaire.
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Véritable carrefour de la médecine, de l’imagerie et de la chirurgie, où se rejoignent – et se confrontent
parfois – les idées de chacun sur l’importance du bilan clinique, les critères de choix de l’imagerie et la
recherche de la meilleure stratégie thérapeutique. Confrontés aux mêmes problèmes de la recherche d’un
diagnostic précoce et précis et d’un traitement efficace, se retrouvent côte à côte le “clan des cliniciens”
regroupant (par ordre alphabétique) : chirurgiens orthopédistes, mais aussi “ viscéraux” et “vasculaires”,
médecins de Médecine Physique, médecins du sport et rhumatologues, et le “clan des imageurs” armés jus-
qu’aux dents de nombreux outils diagnostiques allant du classique (littéralement : de classe) bilan radio-
graphique aux technologies modernes : l’échographie en perpétuel développement, la tomodensitométrie
et l’arthroscanner toujours bien implantés, l’IRM et l’arthro-IRM et leur formidable potentiel, sans oublier
la scintigraphie et sa récente fusion avec la tomodensitométrie.

La radiographie standard demeure un outil diagnostique incontournable dans l’évaluation de nombre
des traumatismes liés à la pratique sportive, qu’il s’agisse d’une fracture, d’une luxation ou d’une entorse.
Elle est aisément et rapidement accessible. Elle est économique. En des mains compétentes, elle fournit
aux cliniciens un nombre considérable de renseignements. T outefois, toutes les fractures ne peuvent pas
être diagnostiquées aux rayons- X, toutes les luxations ne peuvent pas bénéficier des incidences néces-
saires à les confirmer, toutes les entorses ne s’accompagnent pas de signes radiographiques formels.

L’émergence de nouvelles technologies permet d’affirmer le diagnostic lorsque les clichés standard ne
peuvent pas expliquer la symptomatologie.

La tomodensitométrie montre parfaitement certaines fractures comme celles des petits os du carpe
(hamulus de l’hamatum) ou du pied (apophyse latérale du talus). Elle permet facilement la mise en évi-
dence de certaines luxations comme la luxation postérieure de l’épaule, parfois difficile à diagnostiquer
sur des clichés standard. Les nouvelles générations de tomodensitométrie autorisent une grande rapidité
d’acquisition des images. Au prix d’une moindre irradiation des patients, elles permettent une remarquable
évaluation de la totalité des structures de l’appareil locomoteur . Les appareils multibarrettes assurent des
reconstructions de grande qualité et permettent la réalisation d’images multiplantaires en 3D d’une remar-
quable définition. En combinaison avec l’arthrographie, la tomodensitométrie est un remarquable examen,
notamment pour l’épaule dans un contexte d’épaule douloureuse et instable (EDI) bien que sa résolution
anatomique paraisse inférieure à celle de l’arthro -IRM, et surtout pour la cheville, notamment dans la
recherche de lésions ostéochondrales du dôme du talus (LODA), où sa résolution anatomique paraît supé-
rieure à celle de l’arthro-IRM. En revanche, pour la hanche et même le genou, l’arthroscanner paraît avoir
une moins bonne résolution que l’arthro -IRM.
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L’IRM connaît un essor considérable depuis une vingtaine d’années. De nos jours, elle est devenue indis-
pensable pour explorer les très nombreuses pathologies observées chez des sportifs à l’occasion d’un acci-
dent brutal, de microtraumatismes répétés ou simplement d’une surutilisation (overuse des Anglo -
Saxons). Elle est capable d’identifier toutes les anomalies de la moelle osseuse, offrant des renseignements
incomparables sur la présence de contusions plus ou moins banales mais aussi de fractures occultes. Elle
renseigne sur l’état des ménisques et des cartilages, des ligaments et des tendons, de la synoviale.
L’adjonction d’un produit de contraste permet l’analyse fine de certaines lésions comme le labrum de
l’épaule et/ou de la hanche, les brides synoviales du coude, les franges synoviales de la cheville. Son effi-
cacité est nettement majorée lorsque le clinicien prend l’habitude de fournir à l’imageur des renseigne-
ments précis – et si possible pertinents – sur la lésion qu’il suspecte. Cette façon de procéder permet à
l’imageur de mieux choisir les paramètres qu’il utilisera comme, par exemple, le plan et l’épaisseur des
coupes ainsi que les dimensions du champ.

L’échographie est une technique rapide, peu coûteuse et totalement inoffensive. Elle analyse finement,
en statique et en dynamique, l’état des ligaments (depuis la simple distension jusqu’à la rupture ou la
désinsertion, notamment au niveau du cou-de-pied) et des tendons (depuis le banal épaississement jusqu’à
la rupture partielle ou totale, notamment pour les tendons de la coiffe des rotateurs). Elle note la présen-
ce de lésions bursales et l’importance des épanchements intra-articulaires. Elle détecte certains corps
étrangers intra-articulaires qui apparaissent avec un cône d’ombre variable selon leur nature et leur volu-
me, ainsi que les granulomes chondromateux. T outefois elle nécessite une très bonne connaissance de
l’anatomie dans des plans orthogonaux. Elle demande aussi un matériel sophistiqué et coûteux. En
revanche, son évaluation de l’état des structures osseuses est loin d’être aussi pertinente que celle obtenue
par la tomodensitométrie ou l’IRM.

Au total, toutes les techniques d’imagerie constituent un atout majeur dans l’analyse des lésions. A nous
“cliniciens” de savoir faire des demandes justifiées, guidées par nos constatations cliniques, en raisonnant
toujours dans l’intérêt (dans tous les sens du mot) des patients. A vous “imageurs polyvalents” de nous
fournir les meilleurs documents possibles, de choisir rationnellement les incidences les plus conformes au
but recherché, et d’éviter la multiplication des techniques d’imagerie sous prétexte que les images deman-
dées n’ont pas permis d’aboutir à un diagnostic lésionnel précis.

Pr Jacques RODINEAU
Président du congrès
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Qu’attend le médecin du sport de l’imagerie ?
Cette question en appelle immédiatement une

autre : qu’attend le radiologue du médecin du
sport ?

En effet, la relation entre ces deux praticiens
nécessite une réciprocité d’écoute et une confian-
ce mutuelle.

Les demandes du médecin du sport à l’imageur
vont dépendre de 2 éléments : du contexte et du
type de lésion.

EN FONCTION DU CONTEXTE

En cas de blessure sur le terrain de sport

Dans cette situation qu’il s’agisse d’une lésion
ligamentaire, tendineuse ou même d’une suspi-
cion de lésion osseuse, c’est le caractère urgent de
la demande qui est mis en avant.

En effet, dans cette situation, l’examen clinique,
rendu parfois difficile en raison de la douleur ,
cherche à éliminer une lésion grave qui nécessite-
rait soit un geste chirurgical soit une immobilisa-
tion stricte en urgence.

Dans la plupart des cas, des radiographies sont
demandées en urgence. Elles sont éventuellement
complétées par d’autres examens comme une
échographie. Une IRM est rarement demandée
sauf par exemple en cas de blocage du genou avec
des signes d’anse de seau méniscale.

Il est très important, dans cette situation, que
l’imageur soit informé des hypothèses cliniques
afin de ne pas faire un bilan radiographique qui
peut se révéler au mieux inutile et au pire dange-
reux. A titre d’exemple, on peut citer les trauma-
tismes de la cheville où la suspicion par exemple
d’une fracture de la base du 5 e métatarsien ou de
l’os naviculaire ne peut pas être décelée par un
simple cliché classique face/profil de la cheville.

Lors de la consultation “du lendemain”

C’est le plus souvent lors de cette consultation
qu’est effectué le premier bilan clinique et que le
traitement initial est mis en route.

Les examens complémentaires prescrits lors de
cette consultation sont ceux effectués en premiè-
re intention.

Il s’agit le plus souvent de radiographies et
d’une échographie. L’échographie a maintenant
une place très importante dans ces lésions
récentes, en particulier pour analyser les struc-
tures musculaires, ligamentaires et tendineuses.
Elle permet dans la plupart des cas d’évaluer la
gravité de la lésion. Elle n ’a en général pas un
caractère d’urgence et peut être réalisée le plus
souvent dans la semaine.

Le sportif est en général revu dans un délai de 3
à 5 jours pour un traumatisme de la cheville et de
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8 à 10 jours pour une atteinte du genou. L’idéal est
qu’il puisse revenir lors de cette deuxième consul-
tation avec ce bilan d’imagerie.

En effet, les données de l’examen clinique,
même bien conduit, ne suffisent pas toujours à
établir le niveau de gravité de la lésion. Or , celui-
ci est important à connaître lors de la prise en
charge secondaire (à partir de J5- J8) puisqu’il
conditionnera les données de la rééducation et
permettra d’informer le sportif sur le délai pos-
sible de reprise des activités sportives.

Lors d’une consultation à distance
du traumatisme ou pour une lésion
chronique (séquelles douloureuses d’entorse,
tendinopathie chronique…).

Dans ce cas, l’examen clinique a une place pré-
pondérante. Le sportif vient déjà dans la plupart
des cas avec des examens complémentaires.

Le clinicien doit dans un premier temps
s’assurer de la cohérence entre les données de
l’examen clinique et celles des examens complé-
mentaires afin d’être certain que ceux-ci ont été
bien orientés.

Si ce n’est pas le cas, d’autres examens peuvent
être prescrits, voire refaits avec d’autres inci-
dences et surtout accompagnés de plus de rensei-
gnements pour le radiologue.

En effet, dans ce cas, le clinicien doit donner
au radiologue toutes les informations néces-
saires. Il doit d’une part, lui faire parvenir les
résultats des examens déjà effectués et, d’autre
part lui fournir les données de l’examen clinique
afin qu’il puisse effectuer l’examen demandé
dans de bonnes conditions et éventuellement
proposer d’autres types d’explorations si cela lui
semble nécessaire.

Intérêt des examens complémentaires
lors de la reprise des activités sportives

Dans cette situation, les examens complémen-
taires sont rarement utilisés. En effet, les critères
de reprise du sport sont dans la majorité des cas
fondés sur des critères cliniques.

D’une manière générale, Il faut que l’on ne
retrouve plus de déficience lors de cet examen et
qu’en particulier les amplitudes articulaires soient
quasi-normales, la force musculaire soit satisfai-
sante et les qualités d’équilibre et de propriocep-
tion soient compatibles avec la reprise des activi-
tés sportives. L’examen complémentaire est dans
ce cas rarement demandé, car s’il montre une
petite anomalie et que les données cliniques sont
normales, le sportif pourra reprendre ses activi-
tés. En revanche, si l’examen complémentaire est
normal et qu’il existe des déficiences à l’examen
clinique, le sportif ne sera pas autorisé à
reprendre ses activités sportives.

Il existe toutefois des exceptions avec certaines
pathologies pour lesquelles les examens complé-
mentaires restent nécessaires (par exemple, la
consolidation d’une fracture), mais ces situations
restent peu fréquentes.

Place des examens complémentaires
lors de la visite de non-contre-
indication au sport

Les examens complémentaires sont alors
demandés dans 2 situations :

- ils font partie du bilan obligatoire, en particu-
lier chez les sportifs inscrits sur les listes de
haut niveau.

- une anomalie décelée à l’examen clinique
incite le médecin à demander des investiga-
tions complémentaires.
Cet aspect sera traité dans un autre chapitre.
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EN FONCTION DE LA NATURE DE
LA LÉSION : QUELQUES EXEMPLES

Les lésions ligamentaires récentes

Les lésions ligamentaires récentes de la
cheville

L’échographie a, depuis quelques années, pris
une place très importante et est devenue quasi
indispensable dans la prise en charge de ce type
de lésions, en particulier chez les sportifs.
L’échographie permet de préciser le nombre de
faisceaux ligamentaires lésés et surtout la nature
de leur atteinte en distinguant les lésions com-
plètes des autres. Ceci conditionnera la nature de
la prise en charge et surtout le délai de reprise des
activités sportives.

Elle apporte également des éléments intéres-
sants dans la détection de lésions associées
(lésions ligamentaires du tarse ou de l’articulation
tibio-fibulaire inférieure, lésions tendineuses,
lésions osseuses).

Les lésions ligamentaires du genou

L’échographie reste très intéressante pour les
entorses du ligament collatéral médial même si la
clinique apporte des éléments fondamentaux
concernant la laxité. En revanche, pour ce qui
concerne les lésions du pivot central,
l’échographie n’a pas d’intérêt et c’est l’IRM qui
prend sa place, mais toujours en complément de
l’examen clinique.

Dans les lésions récentes du LCA, l’IRM permet
dans certains cas de préciser la nature de la lésion
et surtout apporte des éléments concernant les
lésions associées (méniscales, ostéochon-
drales…), qui vont influencer la prise en charge.

Les lésions tendineuses aiguës
et chroniques

L’échographie reste l’examen de choix en pre-
mière intention. Chez l’enfant, elle sera systéma-
tiquement couplée à des radiographies standard.
Elle permet de mettre en évidence par exemple
des calcifications tendineuses ou surtout une rup-
ture partielle qui changera la prise en charge de
cette atteinte tendineuse en privilégiant une
période de repos du tendon avant le début de la
rééducation.

L’échographie peut, dans certains cas, être com-
plétée d’une IRM dans le but de préciser la natu-
re de la lésion, d’éliminer une lésion associée ou
d’effectuer un bilan pré-chirurgical.

Les lésions musculaires

L’échographie est encore ici l’examen de pre-
mier choix. Elle permet d’apprécier la gravité de
la lésion musculaire. La question essentielle est de
savoir s’il existe ou non un hématome qui signe
une lésion sévère et de préciser la localisation et
la nature de la lésion musculaire. Elle permet
d’avoir un élément objectif pour indiquer le délai
de reprise d’activité sportive.

L’IRM est parfois intéressante dans ces lésions
musculaires, par exemple en cas d’anomalie anato-
mique ou d’images échographiques peu probantes.

Les atteintes ostéochondrales

Dans cette situation, après les classiques radio-
graphies de première intention, il est souvent
nécessaire, dans un certain nombre de cas, de
recourir, d’une part à l’IRM qui met en évidence
ces œdèmes osseux dont on connaît le caractère
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bénin, mais également douloureux (ce qui permet
d’expliquer au patient que l’évolution sera lente
mais dans l’immense majorité des cas, de bon
pronostic) et d’autre part à l’arthroscanner pour
pouvoir mettre en évidence les lésions du cartila-
ge qui peuvent passer inaperçues à l’IRM.

QUELQUES SITUATIONS DÉLICATES

Il est indispensable que le médecin du sport ins-
crive sur son ordonnance le diagnostic suspecté et
les lésions à rechercher afin que le radiologue
n’aille pas à la “pêche”, et que dans la mesure du
possible, il puisse répondre aux questions du
médecin du sport.

En revanche, il serait tout à fait souhaitable que
dans tous les cas, le radiologue puisse, d’une maniè-
re ou d’une autre, donner ce que l’on pourrait qua-
lifier de “fiabilité” à son compte rendu. Cela concer-
ne particulièrement l’échographie et l’IRM où si
dans certains cas l’imageur est certain de la présen-
ce ou de l’absence d’une lésion, dans d’autres cas, il
lui est beaucoup plus difficile de se prononcer.

La lésion partielle du LCA

Dans cette situation, il est indispensable que
dans son compte rendu, le radiologue décrive la
lésion, mais indique également le caractère certain
ou “incertain” de la continuité ligamentaire. Il doit
également informer le sportif que cette “image” est
à confronter aux données de l’examen clinique. En
effet, la présence d’une atteinte étiquetée “partiel-
le” peut être faussement rassurante pour le patient
qui peut présenter une authentique instabilité.

Le syndrome rotulien

Dans les cas de syndromes rotuliens, il n ’est pas
rare que le patient se présente avec une IRM nor-

male qui peut lui faire croire qu’il n ’y a pas
d’atteinte du cartilage. Il n ’est pas toujours aisé de
le convaincre, alors que c’est uniquement
l’arthroscanner qui permet d’affirmer ou d’éliminer
de façon formelle une lésion ostéochondrale.

Les douleurs fémoro-tibiales

Les consultations pour douleurs fémoro-tibiales
médiales du sportif vétéran sont également très
fréquentes et dans un bon nombre de cas,
l’examen clinique est très nettement en faveur
d’une atteinte ostéochondrale. Le patient vient
souvent avec une IRM (sans radiographie en char-
ge) qui peut mettre en évidence une petite lésion
méniscale que l’on va rendre responsable de la
symptomatologie. Il est évident que le traitement
arthroscopique de cette lésion méniscale asymp-
tomatique ne fera qu’aggraver les douleurs ostéo-
chondrales.

Dans ce cas, il ne faut pas hésiter à recourir à
l’arthroscanner pour objectiver une éventuelle
lésion chondrale et débuter un traitement.

La pubalgie

C’est l’exemple type de pathologie où les straté-
gies d’imagerie sont différentes selon les équipes.
Ceci est sans doute lié au fait que la prise en char-
ge est pluri-disciplinaire avec les médecins du
sport, les MPR , les kinésithérapeutes, les méde-
cins de médecine manuelle et ostéopathie, les chi-
rurgiens orthopédiques et les chirurgiens viscé-
raux. Ce qui fait qu’au bout du compte, le radio-
logue doit s’adapter aux habitudes de chacun en
terme de stratégie d’imagerie. Certains ne deman-
dent qu’une radiographie de bassin pour recher-
cher une arthropathie pubienne, d’autres ajoutent
une échographie dans le but d’apprécier les ten-
dons adducteurs, ou pour rechercher une déhis-
cence du canal inguinal (ce qui n’est pas tout à fait
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le même examen), d’autres demanderont une
IRM de façon systématique pour avoir une vision
globale et visualiser un éventuel œdème osseux et
enfin certains recourent à la scintigraphie. Si la
stratégie d’imagerie est loin d’être consensuelle
dans cette pathologie, la démarche thérapeutique
ne l’est pas non plus.

Les infiltrations guidées par l’imagerie

De plus en plus, les médecins du sport font
appel aux radiologues pour effectuer les infiltra-
tions sous contrôle (échographie, radiographies,
scanner). Même si la logistique (éloignement,
délai…) ne permet pas toujours la réalisation de
ces actes sous contrôle visuel, il semble que
l’évolution actuelle tende à les faire pratiquer par
les radiologues, même si cela reste discuté.

EVOLUTION ET PERSPECTIVES

L’évolution de l’imagerie en médecine du sport a
été très rapide ces dernières années. Elle s’est tra-
duite de deux manières :

- l’apparition de nouvelles techniques comme
l’IRM et l’arthro IRM, les scanners de derniè-
re génération extrêmement performants ou le
Doppler couplé à l’échographie ;

- l’amélioration de techniques déjà existantes.
L’échographie en est l’exemple type puisque si
les sondes sont de plus en plus performantes,
c’est surtout le fait que cet examen, associé à
la palpation, soit effectué de façon dynamique
qui a permis d’objectiver des suspicions cli-
niques comme les ressauts tendineux, les
“anomalies de contraction musculaire”, les
absences de mise en tension ligamentaire lors
de mouvements forcés, les conflits… Il est
vraisemblable que dans l’avenir , cet examen
permettra de mieux comprendre, voire de
découvrir de nouvelles pathologies.

L’accès à ces nouvelles techniques ne doit pas
faire oublier que les radiographies standard gar-
dent une place importante dans la démarche
d’imagerie. Par exemple, elles sont fréquemment
couplées à l’échographie ou à l’IRM, apportant
des éléments complémentaires qui restent indis-
pensables au diagnostic.

Par ailleurs, les cliniciens seront de plus en plus
sensibles non seulement au “coût financier”, mais
également au “coût d’irradiation” dans leur choix
d’imagerie.

Le dernier point qui actuellement reste à discu-
ter concerne la formation des imageurs et en par-
ticulier des échographistes. Les uns sont partisans
de l’utilisation de l’échographie par des cliniciens,
la sonde étant en quelque sorte “le prolongement
de la main” qui examine. Les autres pensent qu’un
exercice exclusif assure plus d’expérience et de
compétence. Ce qu’il ne faut pas oublier, c’est que
si une erreur clinique est facilement contredite
par le patient ou d’autres confrères, une “erreur
d’imagerie” est rarement remise en cause, ce qui
peut avoir de graves conséquences sur la prise en
charge d’un patient.

Enfin, il serait souhaitable qu’à l’avenir , nous
nous posions tous systématiquement une simple
question avant de prescrire un examen complé-
mentaire : “en quoi les résultats de cet examen
vont-ils influencer mon choix thérapeutique ?”

CONCLUSION

Si l’imagerie est incontestablement un outil
indispensable aux médecins du sport dans la prise
en charge des lésions de l’appareil locomoteur , il
n’en demeure pas moins que pour prendre toute
sa valeur, elle doit être orientée précisément par
les données de l’examen clinique.
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Le devoir du médecin du sport est d’une part, de
préciser le contexte et de ne demander les exa-
mens en urgence que lorsque cela est indispen-
sable, même si le sportif est par nature pressé et
d’autre part, de préciser les données de l’examen
clinique.

En retour, il attend du radiologue un diagnostic
d’imagerie, mais également des informations sur
la fiabilité des résultats. En ce sens, le radiologue
ne doit pas hésiter à faire part de ses doutes et à
proposer un complément d’imagerie s’il estime
que cela est nécessaire.
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Une part importante des blessures liées au sport
sont des lésions tendineuses [1, 2]. Le contexte
sportif génère à la fois des lésions traumatiques
et, de façon plus insidieuse, des lésions micro -
traumatiques qui peuvent aboutir à des souffrances
chroniques.

Si les lésions traumatiques majeures des ten-
dons sont faciles à identifier et à évaluer en
termes de cicatrisation, les tendinopathies chro-
niques posent un problème plus complexe, où
d’un point de vue sémantique, sur des bases his-
topathologiques, le terme de tendinopathie est
préférable à celui de tendinite qui laisse supposer
une participation inflammatoire.

LES DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

La fréquence des tendinopathies liées aux activi-
tés sportives a augmenté parallèlement à la place
que le sport a pris dans la société et à l’intensité
des pratiques. Pour cette raison, les données épi-
démiologiques sont variables en fonction des pays
ou du type de sport pratiqué. Les localisations pré-
férentielles sont différentes pour chaque sport :
épaule et membres supérieurs pour les lanceurs,
handballeurs, kayakistes, golfeur et membres infé-
rieurs pour les coureurs ou les cyclistes.

Dans la littérature, le tendon calcanéen, le liga-
ment patellaire et la coiffe des rotateurs sont les
plus fréquemment étudiés, mais également les
tendons épicondyliens, les adducteurs, les fibu-
laires, le tendon tibial postérieur, le long biceps…

Tous les tendons peuvent être concernés avec des
fréquences diverses en fonction des sports incri-
minés [3, 4].

PATHOLOGIES DE SUR-UTILISATION

La grande majorité des études montre que les
sportifs, avec des localisations différentes pour
chacun dans sa spécialité, ont un risque plus élevé
que les sédentaires. La littérature est abondante
dans ce domaine et rappelle celle des risques pro-
fessionnels reconnus dans l’industrie. On peut
retenir avec K annus la notion de pathologie de
sur-utilisation comme des souffrances chroniques
ou récurrentes de l’appareil locomoteur liées à
des microtraumatismes répétés survenant lors de
la pratique de l’activité sportive [5].

Une étude comparant les kayakistes descen-
deurs “d’endurance”, aux kayakistes de vitesse a
montré 2 fois plus de lésions de la coiffe des rota-
teurs chez les premiers que chez les seconds [6].

Les atteintes de l’épaule gauche sont plus fré-
quentes chez le golfeur droitier [7]. Au tennis, les
lésions, éventuellement asymptomatiques, de la
coiffe des rotateurs sont plus fréquentes au
membre supérieur dominant [8].

Aux membres inférieurs comme aux membres
supérieurs, l’énumération pourrait être déclinée
par sport et par tendon. La grande fréquence des
lésions du tendon d’Achille est reconnue chez les
coureurs et le retentissement sur le tendon est dif-
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férent en fonction du type de sol : sur le bitume,
les lésions sont plutôt localisées à l’enthèse alors
que sur le sable, le corps tendineux est plus volon-
tiers concerné. L’incidence est évaluée jusqu’à 56 %
chez les pratiquants de 30 à 50 ans, avec un taux de
survenue de 0.02 tendinopathie chronique pour
1000 km courus [9]. Le lien statistique toutefois n’a
pas force de valeur prédictive car à l’inverse,
l’étude des athlètes vétérans de haut niveau ne
retrouve aucune corrélation entre la tendinopathie,
l’âge, le sexe ou la spécialité exercée [10].

Des critères individuels, techniques et bioméca-
niques interfèrent évidemment dans la survenue
de la tendinopathie.

Le lien entre le stress mécanique et les consta-
tations histopathologiques a été l’objet de nom-
breuses recherches, et la physiopathologie des
lésions tendineuses est aujourd’hui plus finement
connue.

Dans les dernières décennies, l’approche de ces
pathologies a beaucoup évolué et l’analyse est
passée du stade macroscopique au stade cellulai-
re puis enzymatique.

RAPPEL CONCERNANT LA STRUCTURE
TENDINEUSE

Les tendons sont des éléments de jonction situés
entre muscles et os, qui ont un rôle de transmission
des forces de traction. P ar leur situation anato-
mique, ils ont besoin de résister à des contraintes
en traction mais également en pression, et d’avoir
des surfaces de glissement. À chacune de ses fonc-
tions correspondent des solutions anatomiques :
bursite, coussins graisseux ou zone chondrale [11].

Ce sont également des structures visco -élas-
tiques, constituées de cellules et d’une matrice
extracellulaire au sein de laquelle prédomine le
collagène (70 à 80 % du poids sec).

Les fibres collagène dans un tendon sain au
repos, présentent au microscope optique un
aspect ondulé et sont alignées parallèlement.
Elles sont au sein du corps tendineux regroupées
en faisceaux orientés parallèlement à la direction
des forces de traction.

Les autres éléments de la matrice extra-cellulai-
re sont quantitativement moins importants mais
fonctionnellement essentiels. On les classe en
protéines de structure (autre que collagène), pro-
téines spécialisées et protéoglycanes dont le rôle
osmotique est essentiel.

Les éléments cellulaires matures du tendon ou
ténocytes sont pour le corps tendineux d’un ten-
don sain, peu nombreux et alignés parallèlement
aux fibres de collagène dans un cocon matriciel.

Ces ténocytes qui sont producteurs de la matri-
ce extracellulaire et donc des éléments extracellu-
laires fondamentaux qui confèrent au tendon ses
qualités mécaniques, ont avec cette dernière une
relation de symbiose où la régulation est bidirec-
tionnelle. Quand ils ont une forme plus arrondie
de ténoblastes, ils ont un index de prolifération et
d’apoptose plus importants.

Dans l’endotendon ou le péritendon, on ren-
contre d’autres types cellulaires : muscle lisse,
synoviale-like ou endothéliale [12].

L’attention dans un premier temps a été focali-
sée sur le corps tendineux, mais aujourd’hui un
intérêt au moins égal est porté à l’enthèse qui est
un organe complexe d’insertion où la transmis-
sion des forces est optimisée. L ’existence d’une
zone chondrale à la jonction tendon -os doit être
prise en compte à la fois pour ses propriétés
mécaniques et pour les difficultés de cicatrisation
qu’elle présente en cas de lésion.

L’imagerie de l’enthèse est un challenge car il
s’agit d’analyser des modifications millimé-
triques.
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PHYSIOLOGIE DU TENDON

La pauvreté cellulaire relative fait du tendon un
tissu à faibles besoins métaboliques. Le corolaire de
cette économie métabolique est un temps de cica-
trisation et de régénération long en cas de lésion.

L’élasticité tendineuse est faible, en moyenne 4
à 6 %. Elle dépend de la proportion des protéines
de structure et de l’âge du tendon mais peut auto-
riser, avec une courbe de tension croissante, un
allongement qui peut aller sans dommage chez le
jeune jusqu’à 8 à 10 % de la longueur tendineuse.

Dans les zones de compression, on retrouve des
éléments de nature chondrale au sein de la struc-
ture tendineuse.

La vascularisation est essentielle et riche lors de
la croissance tendineuse et est supportée par le
paratendon. A maturité, l’activité est faible et la
nutrition des ténocytes se fait par diffusion à tra-
vers la matrice extra-cellulaire.

ANATOMOPATHOLOGIE DES
TENDINOPATHIES

D’un point de vue macroscopique et clinique,
les tendinopathies se traduisent par des modifica-
tions morphologiques. Les tendons apparaissent
plus épais, moins souples, douloureux à l’examen
ou au contraire évanescents. P our le chirurgien,
l’aspect brillant, ferme et blanc du tendon est
remplacé par une tonalité plus terne, grisâtre,
avec un aspect irrégulier fragile.

L’histologie révèle la désorganisation de la
structure collagène et les altérations cellulaires
(fig. 1).

Au niveau cellulaire, certaines modifications
précèdent et accompagnent l’apparition des ten-
dinopathies : les ténocytes prolifèrent, s’arrondis -

sent, ont des aspects nécrotiques et d’apoptose.
Leur production protéique est modifiée et l’on
observe plus de collagène de type III que de type I.

Le schéma classique de la cicatrisation tissulai-
re, qui est de mise pour les ruptures tendineuses
(détersion, prolifération cellulaire, production de
la matrice extracellulaire, maturation) est pris en
défaut dans les tendinopathies chroniques, et les
histologistes ont montré, de façon constante, la
pauvreté de la réaction cellulaire inflammatoire
qui accompagne les manifestations morpholo-
giques des lésions tendineuses chroniques.

Les propriétés biomécaniques du tendon sont
en relation directe avec les modifications de la
matrice extra-cellulaire, et dans les tendinopa-
thies, on retrouve de façon constante une réduc-
tion de la quantité totale de collagène associée à
une augmentation relative du collagène de type
III, type cicatriciel, et de collagène dénaturé. Les
protéoglycanes du tendon dégénératif diffèrent de
celles qui participent au processus de la cicatrisa-
tion tendineuse, alors qu’elles ont un rôle dans la
formation des fibrilles de collagène.

Au niveau enzymatique, le rôle des métallopro-
téases (MMPs) et des anti-métalloprotéases
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Fig. 1 : Désorganisation collagène
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(MMPIs) est aujourd’hui très étudié, car cette
famille d’enzymes est responsable de la dégradation
et donc de l’adaptation des composants de la matri-
ce extracellulaire [13, 14]. Expérimentalement,
l’usage de MMPIs inhibe l’altération de la matrice
péri-cellulaire et entraîne une dégradation de ses
propriétés qui surviennent de façon normale en
l’absence de stress mécanique [15].

Les connaissances plus fines de ces activités
enzymatiques et de leur régulation par les inhibi-
teurs tissulaires (TIMPs), associées à la reconnais-
sance des cellules souches des lignées tendineuses
(TSCPs) ouvrent des perspectives thérapeutiques
réelles dans la prise en charge des tendinopathies.
Parallèlement, le rôle de l’innervation et des
neuro-médiateurs est encore mal établi. On
constate que des altérations tendineuses majeures
demeurent indolores, mais on retrouve dans les
tendinopathies une augmentation de substances
neuro-induites, calcitonine gene related peptide
(CGRP), substance P qui joue un rôle inflamma-
toire et de glutamate.

ETIOLOGIES DES TENDINOPATHIES

On peut retenir avec Rees, Maffully et coll. les
différentes théories, mécaniques, vasculaires ou
neurologiques ainsi que le rôle certain du stress
mécanique.

La surcharge mécanique, où les microtrauma-
tismes répétés provoquent des altérations colla-
gènes et cellulaires cumulatives, est un des élé-
ments favorisant les tendinopathies chroniques
chez le sportif.

Les sollicitations peuvent être excessives en
traction, compression ou cisaillement de la struc-
ture tendineuse et donc varier en fonction des
modalités et des angles d’insertion. Cette concep-

tion, associée à la notion de cercle vicieux entre le
dysfonctionnement cellulaire et extracellulaire,
peut rendre compte de l’incidence accrue des ten-
dinopathies avec l’âge et la durée de pratique
sportive.

La privation de stress, a contrario, est capable
d’induire des altérations tendineuses [15].

Quel que soit le mécanisme initial, l’amorce
d’une réaction délétère au niveau cellulaire et
matriciel, peut conduire à une cascade d’événe -
ments précurseurs de tendinopathie.

Les facteurs individuels prédisposent à la surve-
nue de pathologie tendineuse :

- Hormonaux : Les femmes avant la ménopau-
se semblent moins sujettes aux tendinopa-
thies ; les œstrogènes pourraient donc avoir
un effet protecteur.

- Génétiques : Sur le plan génétique, des varia-
tions de codage du collagène (COL 5A1) sont
associées à une plus grande fréquence de ten-
dinopathie d’Achille.

- Mécaniques : La diminution des amplitudes
articulaires de cheville est un facteur prédis-
posant aux tendinopathies d’Achille [16].

- Autres : La surcharge pondérale et l’âge sont
des facteurs prédisposant.

En matière d’activité sportive, les sollicitations
et les technopathies sont évidemment fonction de
l’activité et de ses exigences biomécaniques.

LA CLINIQUE DES TENDINOPATHIES

Pour évoquer une tendinopathie, l’examen cli-
nique reste la base du diagnostic. La souffrance
tendineuse se manifeste essentiellement par des
douleurs et une perte partielle ou complète de la
fonction.
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Classiquement, on recherchera la triade de dou-
leur à l’étirement myotendineux, à la contraction
isométrique et à la palpation du tendon concerné.
Ces éléments ont une sensibilité et une spécificité
variables en fonction de la localisation. La dou-
leur à la pointe patellaire par exemple est un
symptôme sensible mais peu spécifique de tendi-
nopathie à cet endroit [17].

Le rythme douloureux en pathologie sportive
par sur-utilisation est essentiellement mécanique,
c’est-à-dire rythmé par l’effort, mais les sportifs
peuvent présenter des tableaux inflammatoires
qui mériteront d’être explorés. Les enthésopathies
nécessitent à ce propos une attention particulière.

A l’inspection, on peut noter des déformations
en regard du tendon si le corps tendineux est
épaissi ou déformé, mais le plus souvent les gon-
flements sont visibles dans des contextes de téno-
synovites ou de bursite (fig. 2, 3). En cas de rup-
ture tendineuse, on notera surtout les déforma-
tions musculaires ou articulaires qui en résultent
(fig. 4, 5). Le manque de précision ou de force
dans le geste sportif est rarement un point d’appel
isolé pour les tendinopathies.

Si le diagnostic reste avant tout clinique, il est
étayé par l’imagerie. Elle permet d’écarter cer-
tains diagnostics différentiels et de préciser
l’anatomie du tendon et du péri-tendon concerné.
Pour le corps tendineux, la traduction de la désor-
ganisation tissulaire avec perte d’aspect homogè-
ne et aligné de la structure fibrillaire, pourra être
discrète ou majeure.
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Fig. 2 : Tendinopathie corporéale, le tendon 
est plus épais et ligneux à la palpation

Fig. 3 : Volumineuse bursite

Fig. 4 : Rupture bicipitale basse
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GRANDES ORIENTATIONS
THÉRAPEUTIQUES

Dans tous les cas, avant de gérer le tendon iso-
lement, il faudra repérer le geste sportif nocif et si
possible le modifier.

Les médicaments antalgiques et les AINS large-
ment utilisés n’ont pas de rôle majeur dans la gué-
rison des tendinopathies, et le rôle des AINS dans
les phénomènes de cicatrisation est potentielle-
ment néfaste.

Les corticoïdes sont controversés et utilisés
essentiellement pour les péri-tendinopathies.

L’application locale de trinitrine, qui induit une
vasodilatation, a montré une efficacité dans la
prise en charge des tendinopathies. A l’inverse, la
sclérose écho-guidée de la néo -vascularisation
donne de bons résultats dans les tendinopathies
d’Achille symptomatiques [18].

L’usage d’inhibiteurs des MMP comme
l’Aprotinine, ou plus spécifiques dans le futur ,

injectés localement, pourrait changer l’impor -
tance du traitement médicamenteux des tendino-
pathies chroniques.

Au chapitre de la physiothérapie, l’usage des
ondes de choc extracorporelles ou de la cryothéra-
pie ont montré une efficacité thérapeutique proba-
blement par une action sur la vascularisation et la
néo-vascularisation des contextes inflammatoires,
et possiblement par une action cellulaire [19].

La rééducation et les traitements physiques qui
modulent repos et sollicitation orientée ont fait la
preuve de leur efficacité.

Le travail excentrique myo -tendineux est
aujourd’hui un élément central de la prise en char-
ge des tendinopathies et est largement utilisé dans
les diverses localisations de tendinopathies [12].

Les données physiologiques valident les résul-
tats cliniques puisque l’exercice excentrique
génère une production de collagène et de facteurs
de croissance associés ainsi qu’une expression
des TIMPs qui sont tous des mécanismes qui vont
dans le sens de l’anabolisme tendineux [20, 21].
Ces techniques de travail excentrique sont fré-
quemment douloureuses dans un premier temps
et nécessitent que les patients soient à la fois
motivés et guidés.

EN PRÉVENTION

A titre préventif, des entraînements qui incluent
étirements et protocoles de travail excentrique
préviendraient l’apparition de remaniements ten-
dineux chez les footballeurs [22]. Ces techniques
ont toutefois au genou l’inconvénient d’une
importante sollicitation articulaire et pourraient
générer des chondropathies.
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déformation et gonflement
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Le travail proprioceptif régulier semble égale-
ment avoir un intérêt dans la prévention des ten-
dinopathies [23].

Malgré la panoplie des traitements médicaux,
en cas d’échec, le recours à la chirurgie du ten-
don est nécessaire. Peignages tendineux, réinser-
tions, greffes imposeront le respect des délais de
cicatrisation et du réentraînement avant la repri-
se du sport.

EN CONCLUSION

Les tendinopathies liées au sport sont la résul-
tante d’un mélange à proportion variable de
contraintes mécaniques excessives et de facteurs
individuels. Une connaissance plus fine de la phy-
siopathologie tendineuse permet, en rationalisant
les arguments du diagnostic, d’en optimiser la
prise en charge et les éléments thérapeutiques
médicaux ou chirurgicaux.
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DÉFINITION, HISTOLOGIE,
BIOMÉCANIQUE

Le mot ligament vient du latin ligamentum et
signifie lien. Il correspond à un épaississement et
à un renfort de la capsule articulaire permettant
de maintenir la cohésion de deux structures
osseuses en regard d’une articulation lors des
mouvements normaux et en empêchant les mou-
vements anormaux. Des vaisseaux et des nerfs
pénètrent dans la structure ligamentaire. Les liga-
ments possèdent une fonction sensorimotrice per-
mettant la proprioception en initiant les réflexes
de protection. Le corps ligamentaire est constitué
de fibres d’élastine et de fibres de collagène et les
insertions ligamentaires correspondent à la péné-
tration des fibres collagéniques dans l’os.

Certaines notions de biomécanique du liga-
ment sont à connaître [1] :

• Le fluage : lorsqu’un ligament est soumis à
une force de traction constante, la déforma-
tion augmente progressivement pour se stabi-
liser à une certaine valeur. Le degré de défor-
mation dépend ainsi du temps. Le fluage
exprime le comportement visco -élastique du
ligament. Ainsi, suite à une série d’étirements
successifs, la souplesse est accrue. La résis-
tance tissulaire est plus élevée à la fin du mou-
vement. Ce mécanisme protège les structures
articulaires d’un étirement trop important.

• Le phénomène de relaxation : lors de
l’étirement d’un ligament, la force nécessaire
pour le maintenir à un certain allongement
diminue en fonction du temps.

• L’hystérésis : le comportement d’un ligament
n’est pas identique lors de l’installation de
l’étirement et au moment du relâchement.
Une déformation résiduelle subsiste à la fin de
l’étirement. Après un certain temps, le liga-
ment retrouve sa longueur initiale.

• La vitesse de déformation : à durée iden-
tique d’application de la force, l’étirement
sera d’autant plus important que la vitesse
de déformation sera faible. Le comporte-
ment de la zone de transition os-ligament est
sensible à la vitesse de mise en charge [2].
Des vitesses de mise en charge lentes ont
tendance à provoquer un arrachement
osseux alors que des vitesses de mise en
charge rapides provoquent plus souvent une
rupture ligamentaire. Le risque d’arrache -
ment osseux augmente également après une
immobilisation.

• L’entraînement a pour effet d’augmenter le
module d’élasticité et la résistance maximale
des ligaments. Ainsi, le ligament entraîné pré-
sente une plus grande résistance à la rupture
et une plus grande raideur . Certaines condi-
tions environnementales comme la tempéra-
ture et le degré d’hydratation ont une influen-
ce sur les propriétés biomécaniques du liga-
ment. L’âge et la maturation du squelette
modifient les propriétés biomécaniques du
ligament : les avulsions osseuses sont plus
fréquentes chez les enfants car les insertions
osseuses sont en cours de maturation.
L’exemple type est l’avulsion osseuse tibiale de
l’insertion distale du ligament croisé antérieur
chez l’enfant.
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PHYSIOPATHOLOGIE DES LÉSIONS

Lors de l’application d’une charge progressive à
un ligament, les faisceaux de fibres de collagène
sont d’abord étirés [3]. Microscopiquement, les
fibres de collagène passent d’une forme ondulée à
une forme rectiligne. Lors de l’arrêt de la mise en
tension, les fibres retournent à leur forme ondulée
et à leur longueur initiale. Considérées isolément,
les limites d’étirement des fibres de collagène
sont de 2 à 5 % alors que cette capacité
d’étirement passe de 20 à 40 % pour l’ensemble
du ligament. Si la charge appliquée continue de
croître, se produisent alors les premières ruptures
au niveau fibrillaire puis de façon plus diffuse
pour aboutir à la rupture ligamentaire. Toutes les
fibres ligamentaires ne sont pas sollicitées en
même temps, certaines pouvant être rompues,
d’autres seulement étirées. Il existe, par ailleurs,
des lésions vasculaires à l’origine d’un saigne-
ment pouvant ralentir la réparation tissulaire.

• La désinsertion ligamentaire peut survenir
dans les quatre zones de transition entre le liga-
ment et l’os (tissu ligamentaire, zone fibro -car-
tilagineuse non calcifiée, zone fibro -cartilagi-
neuse calcifiée, tissu osseux). Elle survient sou-
vent en zone 3 au niveau du fibro-cartilage
minéralisé qui constitue la véritable zone
d’ancrage et de transition avec le tissu osseux
[4]. Il s’agit de la fracture avulsion ligamentai-
re qui correspond donc à une fracture de l’os
sous-chondral trabéculaire à l’insertion liga-
mentaire. Selon les caractéristiques bioméca-
niques de chaque ligament, cette avulsion peut
siéger préférentiellement à une extrémité ou à
l’autre du ligament.

• Le site de la rupture ligamentaire peut
dépendre de la vitesse de la mise en tension :
l’insertion osseuse est plus vulnérable à vitesse
lente et le corps du ligament plus vulnérable à
vitesse rapide. Toutes les portions du ligament
peuvent être atteintes ensemble à divers degrés.

Une fracture avulsion et une rupture en plein
corps peuvent être associées. L’exemple type est
le ligament collatéral ulnaire de la métacarpo -
phalangienne du pouce où une avulsion osseuse
distale peut être associée à une rupture liga-
mentaire plus proximale s’accompagnant d’un
effet Stener avec incarcération du moignon liga-
mentaire sous l’expansion aponévrotique de
l’adducteur.

• L’atteinte ligamentaire dégénérative survient
avec l’âge. Il existe alors une désorganisation
des fibres de collagène avec des zones de fibril-
lation et de fragmentation des fibres associées à
une dégénérescence mucoïde. Se développent
des zones de fibrose mal définies associées à
une réduction de la vascularisation ou inverse-
ment à une hypervascularisation. On note
l’apparition d’amas de chondrocytes dans la
zone fibro-cartilagineuse puis le développement
de calcifications.

• Il faut bien distinguer instabilité et laxité :
l’instabilité est une plainte fonctionnelle, le
patient se plaignant d’une sensation
d’articulation qui ne tient pas. Cette instabilité
n’est pas forcément en rapport avec une lésion
ligamentaire, mais peut avoir d’autres étiolo-
gies, articulaires (corps étrangers), osseuses
(synostose et synchondrose) ou tendineuses.
La laxité est un signe clinique ou d’imagerie
objective : il existe un jeu anormal dans
l’articulation provoquée par l’application d’un
mouvement forcé avec un tiroir (antérieur
pour le ligament croisé antérieur au genou ou
le ligament talo -fibulaire antérieur à la che-
ville) ou un bâillement articulaire en valgus ou
en varus. Cette laxité peut être quantifiée clini-
quement ou en imagerie. La laxité doit être
évaluée également sur l’articulation contrôla-
térale pour dépister une hyper laxité constitu-
tionnelle. C’est le plus souvent le différentiel
entre articulation pathologique et articulation
saine qui est utilisée.
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MODE DE CICATRISATION

La cicatrisation de la lésion ligamentaire est
dépendante de l’innervation et de la vascularisa-
tion du ligament. La cicatrisation se traduit par
une augmentation de la masse totale de collagène
et une diminution de sa concentration du fait de
l’augmentation de la contenance en eau.

La qualité de la cicatrisation varie d’un liga-
ment à l’autre du fait des variations cellulaires des
différents ligaments. Ainsi, par exemple, les cel-
lules du ligament collatéral médial du genou ont
des caractéristiques typiques de fibroblastes alors
que celles du ligament croisé antérieur se rappro-
chent plus du fibrocartilage, ceci expliquant les
capacités de cicatrisation supérieures du ligament
collatéral médial [5]. Une entorse du ligament col-
latéral médial va ainsi cicatriser de façon naturel-
le et spontanée. Par contre, le processus de cica-
trisation est très long et les propriétés bioméca-
niques du ligament cicatrisé restent inférieures à
celles d’un ligament normal.

Outres des facteurs cellulaires, les ligaments
intra-articulaires ont également une qualité de
cicatrisation inférieure du fait d’une moins bonne
vascularisation, d’une rétraction plus importante
des moignons ligamentaires qui ne sont pas main-
tenus par les parties molles. Lors de la lésion liga-
mentaire, l’hématome se dilue dans le liquide arti-
culaire et le liquide synovial n’est pas favorable à
la cicatrisation. La synoviale qui tapisse le liga-
ment et qui en assure la vascularisation et la pro-
tection du liquide articulaire est rompue et met
plusieurs mois à cicatriser [6].

• L’immobilisation est défavorable aux proprié-
tés biomécaniques du ligament : elle diminue
la densité en fibres de collagène et nuit à leur
bonne organisation ; elle entraîne une augmen-
tation de l’activité ostéoclastique et donc une
résorption osseuse, notamment en regard des
insertions ligamentaires. La résistance à la rup-
ture et la raideur du ligament sont altérées [2, 6,

7, 8, 9]. Il existe par ailleurs un enraidissement
articulaire du fait d’une rétraction du ligament
et du développement de brides cicatricielles
capsulo-synoviales.

• Inversement, le rôle positif de la mobilisation
sur les capacités de cicatrisation du ligament est
établi aussi bien in vitro qu’in vivo et confirmé
chez l’homme. L’intérêt du traitement fonction-
nel des entorses du ligament collatéral latéral de
la cheville ou du ligament collatéral médial du
genou, comparé à l’immobilisation est prouvé
[10]. La mise en tension du ligament est respon-
sable de l’augmentation du taux d’ARN messa-
ger codant pour le collagène de type III et dimi-
nuant l’activité collagénase [11]. L’appui limite la
rétraction ligamentaire et capsulaire, participe à
la reprogrammation neuro -motrice, et lutte
contre l’ostéoporose d’immobilisation. Les
orthèses permettent une mobilisation contrôlée
dans un secteur protégé.

• La cicatrisation ligamentaire (comme la cica-
trisation tendineuse) est décrite en trois
phases [6]. La plus précoce est une phase
inflammatoire et correspond à l’afflux des élé-
ments sanguins et inflammatoires avec la
constitution du clou sanguin au sein de la
brèche ligamentaire et l’apparition de fibro-
blastes. La deuxième phase est celle du remode-
lage avec la prolifération des fibroblastes, la
production d’une matrice de protéoglycane et
de collagène et la formation de fibres de colla-
gène comblant la perte de substance ligamen-
taire entre les moignons ligamentaires dans le
sens de la traction. Pendant ces deux phases se
produit une prolifération vasculaire pendant 4 à
6 semaines qui provient du ligament et des tis-
sus avoisinants. La troisième phase correspond
à une poursuite de la synthèse du collagène et à
la réorganisation de la structure ligamentaire
avec le réalignement des fibres de collagène.
Cette troisième phase dure plusieurs mois, voire
plusieurs années. Le processus de cicatrisation

35

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Sport et ligament

03 Fantino (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:30  Page 35



aboutit à terme à un ligament plus épais mais
souvent moins résistant que le ligament normal.

• Une situation particulière est celle des avul-
sions osseuses ligamentaires : cette avulsion
osseuse peut consolider comme une fracture
consolide avec un ligament anatomiquement
continu et normalement inséré. P ar contre,
cette avulsion, bien que consolidée avec un liga-
ment continu, peut aboutir à une laxité. En
effet, le ligament peut être fonctionnellement
allongé du fait du déplacement proximal de
l’avulsion osseuse. Ceci peut se rencontrer suite
aux avulsions tibiales du ligament croisé anté-
rieur ou pour tout autre ligament (cheville,
pouce, coude…) (fig. 1).

• Les voix de recherche actuelles pour accélérer
et améliorer la cicatrisation sont [6] l’utilisation
de facteurs de croissance, la thérapie génique et
la thérapie cellulaire. Certains développent des
colles biologiques qui peuvent accélérer le pro-
cessus de guérison en créant un pont entre les
fragments ligamentaires et en aidant à
l’alignement des fibres de collagène, redonnant
ainsi au ligament lésé des propriétés voisines de
celles d’un ligament normal.

APPLICATIONS À L’IMAGERIE

L’imagerie permet de confirmer que la structure
anatomique lésée est bien le ligament et qu’il ne
s’agit pas d’une fracture ou d’une pathologie ten-
dineuse, ces lésions pouvant par ailleurs être
associées à la lésion ligamentaire. Elle permet
d’apprécier le degré de gravité de la lésion liga-
mentaire, de rechercher les lésions associées,
d’établir le diagnostic différentiel. L’imagerie per-
met le suivi de la cicatrisation ligamentaire,
d’apprécier sa qualité et de guider la reprise
d’activité. En cas d’évolution clinique défavo-
rable, elle permet un bilan des lésions ligamen-
taires et des lésions associées.

• Les clichés simples sont le plus souvent réali-
sés au stade aigu comme au stade chronique.
En aigu, ils permettent de rechercher une frac-
ture isolée ou associée à la lésion ligamentaire
ainsi qu’une avulsion osseuse d’origine liga-
mentaire. Certaines lésions osseuses sont
pathognomoniques de la lésion ligamentaire
(par exemple une fracture de Segond au genou
est toujours associée à une rupture du ligament
croisé antérieur). A u stade chronique, on
recherche essentiellement des lésions articu-
laires dégénératives dues aux accidents
d’instabilité récidivants (à l’épaule, au genou, à
la cheville…), l’arthrose étant la complication
principale de l’instabilité.
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Fig. 1 : Laxité clinique de la métacarpophalangienne du
pouce. Le cliché dynamique montre des séquelles
d’avulsion osseuse distale consolidée (flèche blanche) et
une laxité pathologique en valgus. L’échographie montre un
ligament collatéral ulnaire continu (flèches noires) qui vient
s’insérer sur l’arrachement osseux qui ne présente pas de
mobilité lors des manœuvres dynamiques.
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• Les clichés dynamiques peuvent être utiles dans
le cadre du bilan préchirurgical des instabilités
(poignet, métacarpo-phalangienne du pouce,
genou, cheville…) et recherchent une laxité arti-
culaire, signe objectif, conséquence de la lésion
ligamentaire. Ils peuvent également être réalisés
en postopératoire pour s’assurer de la correction
de la laxité. Ces clichés dynamiques peuvent être
faussement négatifs s’ils sont mal réalisés ou du
fait d’une appréhension du patient qui résiste par
contraction musculaire.

• Le scanner simple peut être utile dans le cadre
des fractures, s’il existe un doute sur les clichés
simples ou pour réaliser un bilan anatomique
précis des lésions osseuses. Il est utile pour faire
le bilan de certaines avulsions osseuses ligamen-
taires, comme l’insertion tibiale du ligament
croisé antérieur afin de choisir le traitement,
orthopédique ou chirurgical. Un scanner simple
peut être réalisé avant l’arthroscanner pour
rechercher des corps étrangers de tonalité cal-
cique intra-articulaires dont la densité peut se
confondre avec celle du produit de contraste
iodé après arthrographie ou pour rechercher en

fenêtres molles des lésions ligamentaires cicatri-
cielles hypertrophiques de diagnostic plus diffici-
le après arthrographie.
Le développement des scanners à très grand
nombre de canaux et à large système de détection
permet de couvrir une région anatomique en un
seul tour. L’acquisition continue permet d’étudier
le mouvement par la répétition des acquisitions.
Le scanner peut être couplé à l’arthrographie.
L’étude se fait aussi bien en 2D qu’en 3D et per-
met l’association d’informations morphologiques
et biomécaniques. La première application décri-
te par Alain Blum [12] est l’étude cinématique du
poignet qui permet d’étudier à la fois la morpho-
logie ligamentaire et la biomécanique normale et
pathologique du carpe.

• L’arthro-scanner et l’arthro-IRM sont essen-
tiellement indiqués pour le bilan des instabilités
d’épaule et la recherche des lésions ligamen-
taires intrinsèques carpiennes (fig. 2) et du
complexe triangulaire fibro -cartilagineux au
poignet. L’injection de contraste intra-articulaire
permet le bilan des lésions articulaires asso-
ciées dont le diagnostic peut modifier
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Fig. 2 : Arthro-scanner du poignet montrant une rupture centrale du
ligament scapholunaire avec un moignon ligamentaire de bonne taille.
La reconstruction axiale montre que la rupture s’étend à la composan-
te dorsale.
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l’indication thérapeutique. Le choix entre une
imagerie en coupe sans ou avec contraste intra-
articulaire peut être orienté par la clinique et
par les clichés simples (le diagnostic d’une
lésion ostéochondrale talienne sur les clichés
simples à la cheville incite à réaliser un arthros-
canner plutôt qu’une IRM ou une échographie).
L’effet arthrographique permet d’objectiver la
brèche ligamentaire, sa situation et d’en juger
l’étendue. La morphologie des moignons liga-
mentaires et le degré de rétraction peuvent
orienter le choix du traitement chirurgical
(suture ou ligamentoplastie). En cas de simple
distension ligamentaire, l’examen peut montrer
des anomalies morphologiques et de structure
du ligament : le ligament n ’est plus tendu et
peut être aminci ou épaissi, mais l’examen peut
être également faussement négatif.

• L’arthro-scanner et l’arthro-IRM sont deux
techniques dont la performance est équivalente
pour la pathologie ligamentaire au poignet [13].
L’arthro-scanner est plus performant pour le
diagnostic de la pathologie chondrale du fait de
sa meilleure résolution spatiale. P ar contre,
l’arthro-IRM bénéficie d’une meilleure résolu-
tion en contraste, utile pour étudier la moelle
osseuse et la pathologie des parties molles
(étude de la structure ligamentaire, lésions ten-
dineuses associées…).

• L’IRM bénéficie d’une excellente résolution tis-
sulaire et d’une bonne résolution spatiale. Elle
permet d’étudier la morphologie et la structure
du ligament (fig. 3 et 4). Elle permet par ailleurs
une exploration satisfaisante de toutes les struc-
tures anatomiques susceptibles d’être impli-
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Fig. 3 : Gonalgies post-traumatiques chez un enfant de 13 ans. Ligament croisé antérieur continu
mais infiltré dans sa portion distale en rapport avec une rupture interstitielle (flèche blanche).
Contusions osseuses tibiales et condyliennes latérales dans le cadre de l ‘accident d’instabilité.
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quées dans un traumatisme articulaire, notam-
ment l’os sous-chondral (contusions osseuses),
le cartilage, les structures fibro -cartilagineuses
(ménisques) et les tendons.
Les progrès récents concernent la diminution
des temps d’acquisition et l’amélioration de la
résolution spatiale. Ceci est rendu possible par
le développement d’antennes volumiques multi-
canaux spécifiques pour chaque articulation. La
mise au point de séquences 3D isotropiques en
spin écho rapide avec saturation du signal de la
graisse qui permettent la réalisation de recons-
tructions multiplanaires est déjà une grande
avancée. Ces séquences devraient prendre une
place prépondérante lorsque leur qualité sera
optimisée.

• L’IRM 3 Tesla peut encore améliorer la perfor-
mance diagnostique de l’IRM, pour la patholo-
gie ligamentaire, notamment au poignet [14, 15]
ou à la cheville [16].
L’IRM va également progresser par le dévelop-
pement de l’imagerie dynamique. Des
séquences ultrarapides permettent d’étudier un
mouvement articulaire, une mise en tension
ligamentaire ou une stabilité tendineuse. Ces
séquences peuvent être couplées à un appa-
reillage externe qui reproduit un mouvement ou
applique une force sur une articulation (étude
du pivot central du genou lors de l’application
d’une translation tibiale) (fig. 5 et 6).
En cas d’entorse fraîche, l’IRM montre les ano-
malies de signal intra-ligamentaires liées à
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Sport et ligament

Fig. 4 :Tableau d’entorse grave du genou. Rupture partielle du ligament croisé antérieur. Continuité du fais-
ceau antéro-médial (flèches blanches), rupture du faisceau postéro -latéral (flèches noires).
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Fig. 5 : Tableau d’entorse grave du genou. Lachman arrêt dur retardé. IRM dynamique avec tiroir antérieur pro-
gressif. Au repos, LCA distendu. Mise en tension retardée du LCA et translation tibiale antérieure pathologique.

Fig. 6 : Tableau d’entorse grave du genou avec rupture proximale du LCA. IRM dynamique avec tiroir antérieur
progressif. Pas de mise en tension du moignon distal et translation tibiale antérieure pathologique.
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l’œdème et au saignement. L ’IRM permet
ainsi le diagnostic des ruptures ligamentaires
interstitielles ou des ruptures partielles
quand les lésions ne concernent qu’une partie
du ligament (comme celles du ligament croi-
sé antérieur). Il est à noter qu’au stade aigu,
l’IRM peut surestimer la lésion ligamentaire
du fait des remaniements hémorragiques et
de l’impossibilité de réaliser des manœuvres
de mise en tension du ligament comme en
échographie.
L’IRM permet le diagnostic des ruptures com-
plètes en plein corps ou par désinsertion. Le
diagnostic des avulsions osseuses peut être dif-
ficile, car leur signal osseux peut se confondre
avec celui du ligament ou de l’os. Il faut alors
savoir retourner vers les clichés simples, voire
vers le scanner en cas de doute. Au stade chro-
nique, en cas de rupture ligamentaire, l’IRM
montre l’absence de structure ligamentaire ou
un résidu ligamentaire atrophique. Le ligament
peut être simplement distendu, il peut avoir
perdu son signal physiologique, être aminci ou
épaissi (fig. 7 et 8) ou s’être réinséré en situa-
tion anatomique anormale.
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Fig. 7 : Syndrome douloureux persistant 4 mois après entorse du
ligament collatéral médial du genou. IRM en densité de protons
avec saturation de la graisse montrant une cicatrisation hypertro-
phique avec un hypersignal persistant marqué.

Fig. 8 : Syndrome douloureux antéro -
latéral persistant 2 mois après entorse.
IRM en densité de protons et en T1 avec
injection de gadolinium et saturation de
la graisse montrant un ligament talo -
fibulaire antérieur très épaissi, de
signal intermédiaire et présentant un
rehaussement marqué de son signal
après gadolinium.
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• L’injection intraveineuse de gadolinium peut
aider au diagnostic de certaines lésions liga-
mentaires au stade cicatriciel ou au stade chro-
nique. Les séquences avec gadolinium peuvent
être utiles pour le diagnostic des lésions liga-
mentaires du poignet (fig. 9), des doigts [17] et
de la cheville [18, 19, 20] (fig. 10). En effet, le
processus de cicatrisation ligamentaire
s’accompagne, comme on l’a vu, d’une prolifé-
ration vasculaire à l’origine d’un rehaussement
du signal des lésions ligamentaires après injec-
tion de gadolinium. Ces lésions ligamentaires
s’accompagnent souvent de lésion de synovite
et de tissu cicatriciel dont le signal se rehausse-
ra également après injection de gadolinium.

• L’échographie [21] a pris depuis quelques
années une place essentielle pour le bilan des
lésions ligamentaires périphériques. A vec les
progrès technologiques et l’avancée des
connaissances des opérateurs, les limites de la
technique reculent d’année en année.
Les ligaments sont visibles sous forme d’une
bande hyper-échogéne fibrillaire à bords paral-
lèles, continue et bien tendue. Comme pour les
tendons, un artéfact d’anisotropie apparaît si
l’axe du faisceau ultrasonore n ’est pas perpen-
diculaire à l’axe des fibres ligamentaires.
En cas d’entorse fraîche, on note des remanie-
ments hypoéchogènes du ligament liés à
l’œdème et au saignement. L ’entorse est
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Fig. 9 : Syndrome douloureux post-traumatique du poignet ulnaire. Lésion de type IB de P almer avec désinsertion ulnaire du
complexe triangulaire fibro-cartilagineux. Important rehaussement du signal de la lésion ligamentaire après gadolinium.

Fig. 10 : Bilan d’instabilité chronique. Arthroscanner et IRM en densité de protons et en T1 avec injection de gadolinium et satu-
ration de la graisse. L’IRM montre un aspect pathologique du ligament talo -fibulaire antérieur qui est grêle, de signal intermé -
diaire en densité de protons et dont le signal se rehausse après gadolinium. L’arthroscanner ne montre pas de pathologie.
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bénigne si le plan ligamentaire est épaissi mais
encore continu. En cas d’entorse grave, il existe
une solution de continuité complète occupée
par l’épanchement articulaire. La rupture peut
siéger en plein corps, correspondre à une désin-
sertion ligamentaire ou un arrachement osseux
de l’insertion (fig. 11).

La pathologie ligamentaire bénéficie d’un avan-
tage considérable par rapport aux autres tech-
niques d’imagerie en coupes : sa spécificité
dynamique. Aidée de manœuvres spécifiques
pour chaque structure ligamentaire, elle permet
d’étudier la mise en tension ligamentaire et
montre les distensions ligamentaires et les rup-
tures. Elle analyse la position du moignon liga-
mentaire qui peut s’incarcérer dans l’interligne
(ligament collatéral médial au coude incarcéré
dans l’interligne huméro -ulnaire) ou sous une
autre structure anatomique (effet Stener pour le
ligament collatéral ulnaire de la métacarpo-pha-
langienne du pouce incarcéré sous la dossière de
l’adducteur). Les manœuvres dynamiques per-
mettent le diagnostic de certaines désinsertions

peu évidentes au repos, car le moignon ligamen-
taire est au contact de son insertion ou parce que
cette insertion est mal visualisée (exemple de
l’insertion fibulaire du ligament calcanéofibulai-
re). Les manœuvres dynamiques permettent de
rechercher une mobilité articulaire anormale
liée à la lésion ligamentaire : exemple du liga-
ment scapho-lunaire avec apparition d’un dias-
tasis inter-osseux pathologique lors des mouve-
ments d’inclinaison ulnaire du poignet ou d’une
translation antérieure excessive du talus lors de
la manœuvre de tiroir antérieur sur la talo -cru-
rale en cas de rupture du ligament talo -fibulaire
antérieur.
L’échographie permet de suivre la cicatrisation
ligamentaire : rétablissement de la continuité
ligamentaire, récupération de la mise en tension
lors des manœuvres dynamiques prudentes,
épaississement cicatriciel et hyperhémie intra-
ligamentaire en mode Doppler liée à la vasodila-
tation et à l’angiogénèse qui font partie intégran-
te de la cicatrisation (fig. 12). L’échographie peut
montrer une évolution défavorable de la cicatri-
sation quand la brèche ou la désinsertion liga-
mentaires persistent. Ces données sont ici aussi
confirmées par les manœuvres dynamiques.
L’hypertrophie cicatricielle ligamentaire peut,
dans certains cas, être à l’origine d’une sympto-
matologie douloureuse. C’est par exemple le cas
à la cheville où le ligament talo -fibulaire anté-
rieur ou le ligament tibio -fibulaire antéro-distal
hypertrophiés peuvent être à l’origine d’un com-
blement de la gouttière antéro -latérale souvent
source de douleurs. La fibrose cicatricielle peut
également s’étendre au versant non articulaire
du ligament, à l’origine d’adhérences avec les
parties molles, voire de souffrance des nerfs péri-
phériques comme la branche latérale du nerf
fibulaire superficiel qui peut être engainée par
des lésions cicatricielles après entorse du liga-
ment tibio-fibulaire antéro-inférieur ou du liga-
ment talo-fibulaire antérieur à la cheville, et don-
ner des douleurs antéro -latérale de la cheville
irradiant au bord latéral du pied.
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Fig. 11 : Séquelles d’entorse de la cheville, bilan échogra-
phique avant reprise sportive. Le ligament talo-fibulaire anté-
rieur est continu mais épaissi (grandes flèches blanches) et il
existe une avulsion osseuse de son insertion talienne (petite
flèche blanche). Les manœuvres prudentes de mise en ten-
sion ligamentaire montrent l’absence de mobilité de
l’avulsion osseuse témoignant de sa consolidation.
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L’échographie des ligaments garde encore
quelques limites, notamment l’exploration de
certains ligaments rétro -osseux ou centro -arti-
culaires (faisceau postéro -médial du ligament
inter-osseux talo-calcanéen, ligament croisé
antérieur, ligaments gléno-huméraux), mais ces
limites reculent d’année en année.

• Imagerie du ligament opéré : le choix de la
technique d’imagerie la plus adaptée dépend du
site anatomique. Cette imagerie est souvent la
même que celle réalisée dans le cadre du bilan
lésionnel préopératoire : arthro-scanner pour
les ligaments intrinsèques au poignet, IRM pour
le pivot central du genou, échographie pour les
ligaments périphériques par exemple.
L’échographie, quand elle est réalisable, est d’un
grand apport du fait de sa spécificité dyna-
mique, car elle permet de s’assurer de la mise
en tension du ligament opéré. La technique chi-
rurgicale utilisée doit être connue et l’idéal est

de disposer du compte rendu opératoire. Les
résultats de l’imagerie doivent être étroitement
corrélés avec la symptomatologie et les données
cliniques, notamment la correction ou non de la
laxité. Les anomalies structurelles du ligament
opéré pendant la phase de cicatrisation sont
identiques à celles du tendon opéré : le liga-
ment suturé doit être continu et épaissi. Le liga-
ment présente des anomalies de signal non
liquidiennes en IRM, accentuées par les arté-
facts post-chirurgicaux. En échographie, le liga-
ment cicatriciel est hypo -échogène, souvent
non fibrillaire et présente une vascularisation
interne en Doppler (fig. 13). En cas de ligamen-
toplastie par transfert tendineux, on doit
s’assurer de la continuité de la reconstruction
ligamentaire. En cas de symptomatologie dou-
loureuse, outre l’étude du statut ligamentaire, il
faut notamment rechercher une pathologie
chondrale ou ostéo -chondrale ou la présence
d’un tissu cicatriciel hypertrophique (fig. 14).
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Fig. 12 : Suivi d’entorse à 3 semaines chez un sportif de haut niveau, échographie. Evolution favorable de la cicatrisation avec
un aspect continu, hypertrophique et modérément hypo -échogène du ligament talo -fibulaire antérieur (flèches blanches). Le
Doppler de puissance montre une vascularisation intra-ligamentaire dans le cadre de la cicatrisation en cours.
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Fig. 13 : Contrôle après ligamentoplastie du ligament talo-fibulaire antérieur par lambeau périosté. Aspect nor-
mal en échographie et en IRM en densité de protons avec un aspect continu et normalement épaissi de la liga-
mentoplastie.

Fig. 14 : Ligamentoplastie du
LCA. Genou stable mais dou-
loureux et flessum à 4 mois.
IRM en T1 avec gadolinium et
saturation de la graisse. Aspect
continu de la ligamentoplastie.
Arthrofibrose péri-ligamentai-
re (flèches noires) et synovite
diffuse (flèches blanches).
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INTRODUCTION

Le tissu osseux est un tissu mémoire. Le sque-
lette du bipède pressé des temps modernes a
gardé la mémoire des mouvements et des charges
des peuples.

Outil de leur histoire, il est l’aboutissement
d’une longue sélection permise par le hasard des
mutations génomiques et soumise aux nécessités
vitales de l’espèce : résister aux contraintes méca-
niques successives de la bipédie et assurer
l’homéostasie calcique.

Le tissu musculaire lutte contre la force gravita-
tionnelle ou s’y associe et permet ainsi les mouve-
ments, les coordonne, imprime la force aux gestes.

Une grande capacité d’adaptation est la qualité
commune de ces deux constituants de l’appareil
musculo-squelettique.

Les différences de phénotypes de l’appareil mus-
culo-squelettique entre les ethnies sont une
expression de cette sélection sous la pression des
différentes charges subies d’une latitude à l’autre.
Ainsi le bushman du désert namibien, le bantou
des forêts tropicales, le népalais des sommets
himalayens, le viking des terres nordiques… Une
densité osseuse basse peut être un atout face aux
longues marches imposées par la vie en milieu
désertique ou à l’escalade de falaises escarpées. Le
niveau de la résistance des os est propre à chaque
population vivant dans un environnement donné.

Les variétés phénotypiques au sein d’une même
ethnie ont contribué au développement du grou-
pe. Ainsi de l’association du bûcheron, de

l’agriculteur, du cueilleur, du guerrier, du berger
et du scribe…

Les sociétés occidentales “mécanisées” et “cita-
dines” ont perdu de vue cette complémentarité,
ont oublié cette période où les capacités phy-
siques d’un individu jouaient un rôle déterminant
son orientation sociale. Elles se sont sédentari-
sées. L’appareil musculo-squelettique n’est plus
“vigoureusement” sollicité. Le descendant du
bucheron sera lecteur chez un éditeur , celui du
cueilleur pilote d’un bulldozer…

Il reste la pratique sportive. L’appareil musculo-
squelettique distinguera le grimpeur du sprinteur
au cours du tour de France, ou le pilier du trois-
quarts aile lors du tournoi des six nations.

L’augmentation de l’espérance de vie a révélé
une “épidémie” d’ostéoporose.

Ainsi, l’optimisation des fonctions de l’appareil
musculo-squelettique et son entretien sont-ils
devenus un enjeu de santé publique.

C’est notre sujet.
La pratique d’une discipline sportive, d’une acti-

vité physique ou l’application d’un régime méca-
nique sur le squelette sont-elles une réponse à cet
enjeu ?

Existent-ils des sports qui augmentent la résis-
tance locale ou générale du tissu osseux, et ce,
quel que soit l’âge ? 

Dans un “contexte de compétitions”, leur pra-
tique est-elle ouverte à ceux qui en ont le plus
besoin ou aux plus aptes ?

Y a-t-il des effets nocifs sur l’os d’une pratique
sportive ?
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L’alitement a-t-il un effet délétère local ou géné-
ral sur le tissu osseux ?

Pour approcher les réponses à ces questions et
en tirer un aspect pratique, nous rapportons ici
trois expériences complémentaires :

- Nous avons mené sur 10 ans une étude trans-
versale de la composition corporelle de sujets
sportifs pratiquant des disciplines différentes.
Nous rapportons ici les données de
807 hommes déclarant une activité sportive
régulière, et ayant effectué une densité osseu-
se corps entier à l’occasion d’une visite de
médecine du sport (tableaux 1 et 2). Nous
avons comparé les densités osseuses du corps
entier et segmentaires et la répartition de cette
masse osseuse entre les disciplines, puis étu-
dié la corrélation existante entre le contenu
minéral osseux et la masse musculaire. Nous
y avons associé les résultats de 144 garçons
vus dans ce même contexte et par la même
équipe. Une partie de ces résultats a déjà été
publiée [1, 2, 3].

- Nous avons participé à des études sur l’effet
de l’alitement prolongé sur l’appareil muscu-
lo-squelettique [4, 5, 6]. Nous rapportons les
principales conclusions de ce type d’expéri -
men tation qui illustre, plus que l’effet de
l’impesanteur, l’effet d’une situation régulière-
ment rencontrée en pratique clinique, et dont
les conséquences osseuses et musculaires
sont alors rarement et peu considérées.

- Nous avons pu rapporter notre expérience de
la pathologie d’adaptation de l’os à l’effort [7].
À partir de trois nouvelles observations, nous
posons la question de la part relative, lors de
la survenue de ces accidents osseux, de la
fatigue et de l’insuffisance. Elles illustrent les
limites de la capacité d’adaptation de l’os aux
contraintes et soulignent la place du facteur
“âge”.

ETUDE DE LA COMPOSITION
CORPORELLE DE SUJETS SPORTIFS

L’appareil musculo-squelettique des sportifs est
adapté à leur pratique sportive. Les athlètes prati-
quant les sports de contact, en charge et avec
impacts (rugby, sports collectifs et sports de com-
bat), sont ceux dont la densité osseuse est la plus
élevée (tableaux 1a et 2a). Ceci concerne tous les
segments osseux sollicités préférentiellement ou
non par la discipline. Ces faits militent en faveur
d’un “facteur inné”. Le choix d’une discipline est
souvent dicté inconsciemment par nos capacités
physiques révélées au fil de nos confrontations
avec les autres dans différents milieux. Prendre le
risque d’un affrontement frontal avec un adver-
saire est d’autant plus facile que l’on a des
chances de revenir entier… Chez les adolescents
la densité élevée des rugbymen vient confirmer ce
fait (tableaux 1b et 2b).

La pratique façonne l’appareil musculo-squelet-
tique [8]. L’effet favorable d’une activité sportive
sur l’ensemble du squelette n’a été décrit que pour
les sports en charge et avec impacts [9]. La répar-
tition de la masse osseuse se fait au profit des seg-
ments osseux les plus sollicités. Cet “effet site
spécifique”, résultante probable de l’effet combi-
né de la pesanteur, des impacts et de la force mus-
culaire milite en faveur d’un facteur acquis. Ce
“modelage” des os par l’activité physique est pré-
coce, maintenu par la pratique chez l’adulte, et
régressif à l’arrêt [10].

La part relative de l’inné et de l’acquis est
retrouvée chez les athlètes pratiquant les sports
en décharge relative (cyclistes et nageurs). Une
densité osseuse basse est un atout pour les
nageurs, garant d’une meilleure flottaison. Elle
assure la performance dans l’eau et contribue à
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Effectif Age (ans) Poids (kg) Taille (cm) Index AS Index AS
11-18 ans 18-V1 (h.sem-1)

Fond 145 35 68 174 5,7 5,2
Rugby 114 26 84 177 7,5 7,4
Triathlon 102 30 69 176 6,2 7,6
SMM 74 33 73 174 7,1 7,5
Cyclisme 62 32 70 177 7,2 7,3
SMC 54 33 74 176 5,9 5,8
Combat 53 29 71 174 7,3 8
Football 52 29 73 175 7,8 8
Aviron 32 27 75 181 9,7 16,7
Musculation 32 27 82 175 6,4 7,7
Sports collectifs 23 27 80 179 7,4 5,7
Escalade 22 25 64 175 7,7 10,9
Natation 22 22 73 181 12 10,2
Palmes 20 25 75 179 8,2 9,4

Tous 807 29 74 177 7,6 8,4

Tableau 1a : Population adulte : caractéristiques

Effectif Age (ans) Poids (kg) Taille (cm) Index AS 11-18 ans

Sports Co 33 14,8 65 177 6,3
Natation 30 15,3 60 173 8,8
Combat 20 15,5 62 167 5,9
Football 20 16,3 59 170 6,0
Aviron 16 16,8 78 185 8,0
SMM 14 16,7 68 177 6,9
Rugby 11 16,0 77 175 5,8

Tous 144 15,9 67 175 7,9

Tableau 1b : Garçons sportifs : caractéristiques

SMC : sports multiples en charge
SMM : sports multiples mixtes
Index AS = nombre d’heures de pratique sportive par semaine
pendant la période d’observation
DMO : densité minérale osseuse (gramme/cm 2)
Index Mb inf : rapport DMO Mb inf/DMO CE
Index Mb sup : rapport DMO Mb sup/DMO CE

MMtot : masse maigre totale
CMO : contenu minéral osseuse corps entier
MMtot X CMO : corrélation partielle entre la masse maigre
totale et le contenu minéral osseux corps entier
IMMC : index de masse maigre corps entier.

En gras apparaissent les données statistiquement significatives.

Abréviations utilisées dans les tableaux :
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leur sélection. La répartition de la masse osseuse
se fait au profit des membres supérieurs, argu-
mentant pour l’effet osseux du jeu musculaire et
de la gravité qui s’appliquent sur les bras au cours
de la nage, les membres inférieurs étant en “impe-
santeur” relative. Ce constat est fait dès
l’adolescence (tableau 2b). Les coureurs de fond
ont une densité osseuse basse, ce qui leur permet
de voler sur les pistes, et une répartition au profit
des membres inférieurs traduisant l’effet combiné
de la pesanteur et de l’effort physique.

Les athlètes pratiquant un sport sollicitant pré-
férentiellement les membres supérieurs, escalade,
musculation et sports de combat ont une réparti-
tion de la masse osseuse élevée au niveau des
bras. Cet autre “effet site spécifique” est décrit
chez les joueurs de raquette chez lesquels la den-
sité osseuse du bras dominant est très élevée par
rapport à celle du bras opposé [11]. Outre l’effet
site spécifique, le renforcement du tissu osseux en
regard des points d’ancrage musculo -tendineux
est bien argumenté [12].
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Effectif DMO DMO DMO Index Index MM Tot X IMMCCE Mb Sup Mb Inf Mb Sup Mb Inf CMO Tot

Fond 145 1,20 0,96 1,37 0,79 1,14 0,76 8,5
Rugby 114 1,35 1,08 1,49 0,80 1,11 0,82 9,7
Triathlon 102 1,21 0,97 1,38 0,80 1,14 0,81 8,9
SMM 74 1,23 1,00 1,40 0,81 1,13 0,76 9,0
Cyclisme 62 1,19 0,96 1,35 0,81 1,13 0,66 8,8
SMC 54 1,25 0,99 1,42 0,80 1,13 0,79 9,0
Combat 53 1,27 1,05 1,42 0,83 1,12 0,79 9,1
Football 52 1,27 0,98 1,46 0,77 1,15 0,72 9,0
Aviron 32 1,22 0,98 1,38 0,80 1,13 0,76 9,1
Musculation 32 1,27 1,07 1,36 0,85 1,08 0,76 10,6
Sports collectifs 23 1,32 1,03 1,50 0,78 1,14 0,71 9,4
Escalade 22 1,19 0,98 1,33 0,83 1,12 0,87 8,3
Natation 22 1,18 0,96 1,32 0,81 1,12 0,83 8,7
Palmes 20 1,23 1,01 1,36 0,82 1,11 0,75 9,3

Tous 807 1,24 1,00 1,39 0,8 1,12 0,73 9,1

Effectif DMO DMO DMO Index Index IMMC MM Tot X
CE Mb Sup Mb Inf Mb Sup Mb Inf CMO Tot

Sports Co 33 1,11 0,83 1,26 0,75 1,13 8,0 0,92
Natation 30 1,08 0,86 1,15 0,80 1,07 7,9 0,89
Combat 20 1,16 0,92 1,26 0,79 1,08 8,6 0,94
Football 20 1,17 0,86 1,34 0,74 1,14 7,8 0,96
Aviron 16 1,20 0,94 1,36 0,78 1,13 9,5 0,89
SMM 14 1,16 0,91 1,30 0,78 1,12 8,5 0,83
Rugby 11 1,23 0,97 1,38 0,78 1,12 9,5 0,86

Tous 144 1,16 0,90 1,29 0,77 1,11 8,3 0,92

Tableau 2a : Population adulte : données densitométriques osseuses et musculaires

Tableau 2b : Garçons sportifs : données densitométriques osseuses et musculaires
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Les corrélations entre la masse musculaire et le
contenu minéral osseux de l’ensemble des spor-
tifs comme au sein de chaque discipline sont très
élevées et significatives (tableau 2a). Ici aussi, le
constat est fait dès l’adolescence (tableau 2b).
Quand le muscle est puissant, la résistance osseu-
se est élevée [13]. L’explication la plus simple est
celle de la fonction et de la capacité des deux tis-
sus de soutien d’un individu à s’adapter à des
contraintes mécaniques communes. Chez le spor-
tif, la masse musculaire est prédictive de la masse
osseuse [14]. Cette notion met en relief le princi-
pe physique de couple composite, soit la protec-
tion mutuelle de l’os et du muscle [15].

Il n’est pas démontré que la pratique sportive en
décharge relative protège ou expose aux acci-
dents fracturaires. On peut penser qu’elle déve-
loppe une musculature protectrice, mais qu’en
l’absence de contraintes régulières sur les zones
osseuses habituellement sollicitées lors de la mise
en charge, un athlète passant sans transition de la
natation à la course à pied risque de souffrir de
lésion osseuse de fatigue des membres inférieurs.

ALITEMENT PROLONGÉ

De l’analyse des études d’alitement prolongé
menées sur des volontaires sains des deux sexes
[4, 5, 6], on peut tirer quelques informations
majeures sur la réponse du muscle et de l’os à cette
situation d’“impesanteur” commune dans la pra-
tique clinique et sur l’effet de contre-mesure, per-
fusion de bisphosphonates et exercice physique.

L’inutilisation du squelette entraîne une résorp-
tion osseuse majeure en regard des os porteurs.

La réversibilité de la perte osseuse est incom-
plète après un an de récupération [16]. Une
immobilisation prolongée est donc sanctionnée
par une dette osseuse.

L’effet d’exercices physiques excentriques régu-
liers sur la prévention de la perte de densité
osseuse au niveau des os porteurs est partiel.

L’effet sur la masse et la force musculaires
d’exercices physiques excentriques réguliers est
favorable. La cinétique des deux tissus est très dif-
férente. Une immobilisation entraîne une amyo-
trophie rapide qui contribue à une baisse immé-
diate de la résistance de l’os indépendamment de
sa déminéralisation plus tardive. La déminéralisa-
tion se poursuit quand l’amyotrophie est terminée.
Une récupération précoce de la masse et de la
force musculaires devrait être la priorité dans une
réadaptation de l’appareil musculo -squelettique à
l’effort avant toute remise en charge avec impact.

Ces études rapportent un “bilan” osseux négatif
des effets respectifs de l’alitement et des exer-
cices physiques proposés qui, cependant, repré-
sentent un frein à la déminéralisation [17, 18, 19].

La prévention de la perte osseuse en regard des
os porteurs par une perfusion d’un anti- ostéoclas-
tique [5] (pamidronate), associée à un effondre-
ment de la calciurie et des marqueurs de la résorp-
tion osseuse, est très clairement démontrée, objec-
tivant le rôle dominant de l’ostéoclastose dans
cette perte induite par l’alitement. Un gain très
significatif de densité osseuse au niveau du rachis
dans le groupe pamidronate, segment osseux non
porteur, est démontré. Ce gain de densité est peut-
être lié à une minéralisation osseuse secondaire ou
à un découplage en faveur de la formation.

Il est intéressant de noter que ce groupe pami-
dronate a perdu masse et force musculaires dans
les mêmes proportions que le groupe témoin [20],
soulignant le décalage pouvant exister entre les
réactions osseuses et musculaires. Ce constat
pourrait avoir des applications thérapeutiques
chez tous les patients alités de manière prolongée.
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FRACTURE DE FATIGUE OU FRACTURE
PAR INSUFFISANCE ?

Cas n° 1 : “Un shampooing trop énergique”

Jeune quinquagénaire sportif venant de créer une
entreprise de nettoyage de moquettes. Très motivé,
il couvre de sa lourde machine des kilomètres car-
rés de moquette… Après quelques semaines d’un
rythme fou (limogeage d’un compagnon), appari-
tion d’une douleur de la racine du membre inférieur
droit dès l’appui, cédant au repos. La clinique objec-
tive une coxopathie droite non limitée. La radiogra-
phie du bassin est normale.

Le patient est mis en décharge immédiatement
(cannes anglaises).

La scintigraphie objective une hyperfixation
très intense de la tête fémorale.

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
montre une impaction trabéculaire minime
(12 mm) (liseré sous-chondral en hyposignal T1 et
T2) avec œdème en T2 saturation de graisse et
prise de contraste peri-lésionnelle de la tête fémo-
rale droite après injection intraveineuse de gado-
linium (images 1).
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Cas 1-Images 1 : Fracture de contrainte sous chondrale de la hanche droite chez un homme de 46 ans en contexte de surmenage
professionnel. La lésion (flèche) apparaît en hyposignal T1 sur les séquences pondérées T1 TSE en coupe coronale (a) et sagitta le
(b) et bordée d’un rehaussement intense sur la séquence T1 post gadolinium en saturation de graisse dans le plan sagittal (c).

a

b

c
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L’enquête étiologique est négative. La densité
osseuse objective une ostéopénie diffuse (T score
rachidien -1.3 ; T score fémoral -1.8).

La récupération progressive de la marche est
obtenue en trois mois (appui accompagné).

Les contrôles radiographiques et IRM au qua-
trième mois sont normaux (images 2).

Reprise du travail après dix séances de muscu-
lation, et embauche d’un compagnon.

Densité osseuse stable après un an.

Cas n° 2 : “Marathon, mythe et réalité…”

Jeune femme quadragénaire, “coureur de fond”,
convaincue de s’aligner au marathon de Toulouse.
Accélération tardive et brutale du rythme
d’entraînement. Apparition progressive d’une
douleur de la racine du membre inférieur droit.

La douleur survient dès l’appui et cède au repos.
La clinique objective une coxopathie non limitée.
La radiographie du bassin est normale (image 1).
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Tissu osseux, adaptation et pathologie d’adaptation aux contraintes. Une expérience

Cas 1-Images 2 : Disparition de la lésion sous-chondrale de
la hanche droite sur la séquence T1 TSE en coupe coronale
(a) et de la prise de contraste sur la séquence T1 post gado-
linium en saturation de graisse (b).

a b

Cas 2-Image 1 : Radiographie du bassin de face normale.
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La patiente est mise en décharge immédiate-
ment (cannes anglaises).

La scintigraphie objective une hyperfixation
régionale (image 2).

L’IRM montre un important œdème en croissant
du col fémoral sans lésion fracturaire visible
(images 3).

L’enquête étiologique est négative. La densité
osseuse est normale (T score rachidien -0.8 ;
T score fémoral -0.5).

La radiographie de contrôle à un mois est
normale.

La patiente reprend l’appui très progressive-
ment en infra-douloureux. Une réadaptation phy-
sique à l’effort est prescrite avec renforcement
des muscles de la ceinture pelvienne et du qua-
driceps, et reprise secondaire de la marche et de
la course.
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Cas 2-Image 2 : Scintigraphie osseuse montrant une hyper-
fixation régionale de l’extrémité supérieure du fémur droit.

Cas 2-Images 3 : Œdème du col fémoral droit apparu chez
une femme de 42 ans en contexte d’entraînement intense
pour un marathon. Plage étendue (flèche) en hyposignal
sur la séquence pondérée T1 SE (a) et en hypersignal sur la
séquence T2 en saturation de graisse (b) en coupes coro-
nales du bassin.

a

b
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Cas n° 3 : “Tant va la cruche à l’eau qu’à
la fin elle se casse…”

Sportif de 48 ans, coureur de fond, pratiquant la
compétition d’ultra-endurance.

Sciatalgie gauche tronquée à l’occasion d’une
course de 30 km en mars 2009.

Les radiographies du bassin et le scanner lom-
baire concluent à une protusion discale L4-L5.

Ce diagnostic ne sera remis en question que tar-
divement, alors que le patient s’améliorant spon-
tanément a repris la course et souffre d’une dou-
leur tenace de la pointe de la fesse gauche.

La radiographie objective un cal ancien de la
branche ischio-pubienne (image 1). Le patient
étant sportif, la fracture est qualifiée de “ fatigue”
sans enquête étiologique complémentaire. Il
reprendra sa course sans changer de rythme.

Survenue en octobre de la même année d’une
lombo-sciatalgie gauche très invalidante. La
radiographie du bassin montre une quasi-norma-
lisation de la lésion ischio -pubienne gauche. Le

diagnostic de fracture du sacrum est porté sur la
conjonction des données scintigraphique et scan-
nographique et magnétiques (images 2 et 3). La
densité osseuse révèle une “ ostéoporose densito-
mètrique” (T score lombaire -2.6 ; T score fémoral
-1.6). Enquête étiologique exhaustive : aucune
anomalie hormonale, hématologique, digestive ou
métabolique.
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Tissu osseux, adaptation et pathologie d’adaptation aux contraintes. Une expérience

Cas 3-Image 1 : Radiographie du bassin de face. Cal osseux
d’une ancienne fracture de la branche ischio -pubienne
gauche. Image sacrée normale.

Cas 3-Images 2 : Fracture de contrainte de l’aileron sacré
gauche chez un homme de 48 ans en contexte de course
d’ultra-endurance. La lésion apparaît sous la forme d’un
hyposignal linéaire sur toutes les séquences au sein d’une
plage d’œdème en hyposignal sur la séquence pondérée
T1 TSE dans le plan axial (a) et hypersignal sur la
séquence pondérée T2 en saturation de graisse dans le
plan coronal (b).

a

b
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Guérison sans séquelle après 4 mois de repos
relatif.

Ces trois observations illustrent les circons-
tances de survenue, l’évolution spontanée, le
piège de la radiologie, l’intérêt de la scintigraphie
et de l’IRM dans le diagnostic précoce,
l’importance de la recherche d’une cause favori-
sante et la conduite à tenir lors d’une fracture de
fatigue chez le sportif [7, 21].

Accélération du rythme et de l’intensité d’une
pratique sportive régulière, effort physique nou-
veau, intensif et répétitif créant sur l’os une nou-
velle zone de concentration de contraintes, pra-
tique excessive du sportif éternellement jeune et
qui vieillit…

Guérison spontanée. La fréquence de cette gué-
rison spontanée est illustrée par la comparaison
historique de l’incidence relative des fractures de
fatigue d’études rétrospectives et prospectives
chez de jeunes recrues des armées occidentales
soumises à un même type d’entraînement, pas-
sant de moins de 3 % à plus de 30 % [22, 23].

La seconde localisation du cas 3 illustre le
caractère multifocal de cette pathologie.

La fracture complète avec ou sans déplacement
est la sanction des diagnostics tardifs.

La radiologie est le plus souvent normale au
début des symptômes. Cette normalité est un
argument pour le diagnostic.

La scintigraphie est très sensible, peu spécifique
et peut révéler des foyers associés à distance de la
lésion douloureuse, mais toujours sur les os solli-
cités par les efforts. L’hyperfixation est habituelle-
ment intense sous forme d’un spot. P arfois, il n’y
a qu’une hyperfixation modérée et régionale
comme chez notre cas n° 2.

L’IRM est très sensible, révélant un signal œdé-
mateux de l’os spongieux à la sixième semaine
d’un exercice physique intensif chez 75 % de
jeunes recrues soumis à l’instruction, dont 60 %
étaient asymptomatiques [24]. Cette donnée
magnétique doit donc être confrontée au contexte
clinique. L’œdème indique la modification des
fluides dans la zone de concentration de
contraintes et n ’est pas obligatoirement suivi
d’une image d’impaction ou de réparation. Le
trait, solution de continuité, rempli de liquide
hématique, se traduit par un hypersignal T1 et T2.
Il est rarement objectivé au contraire de
l’impaction des deux fragments se traduisant par
un hyposignal T1 et T2. L’œdème péri-lésionnel se
traduit par un hyposignal relatif en T1, hypersi-
gnal en T2, et rehaussé après injection de gadoli-
nium sur les séquences pondérées T1 en satura-
tion de graisse. Cet œdème “montre” la lésion. Un
œdème des parties molles peut y être associé et
ne doit pas être confondu avec une masse tumo-
rale. Nos observations illustrent l’intérêt de cet
examen. L’injection de gadolinium, facultative,
peut être intéressante dans les lésions minimes
comme dans le cas de la lésion sous-chondrale de
la tête fémorale.

Tous nos patients ont bénéficié d’une ostéoden-
sitométrie. Celle-ci n’est justifiée dans un contex-
te de pratique sportive que lors des atteintes des
gros os, ou en l’absence de facteur déclenchant
évident. La découverte d’une ostéoporose densito-
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Cas 3-Image 3 : tomodensitométrie du bassin, coupe axiale.
Ostéocondensation linéaire de l’aileron sacré gauche.
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métrique impose une enquête étiologique. Nous
avons évoqué l’hypothèse d’une atteinte hypotha-
lamo-hypophysaire dans le cas N° 3. Il s’agissait
de surentraînement, le message mécanique pro-
duit par l’effort étant alors délétère pour les cel-
lules osseuses [25, 26].

Les phénomènes constatés au cours des lésions
osseuses de fatigue sont à la base de la “théorie de
l’adaptation osseuse à la contrainte par les micro-
fissures” [27]. Les microfissures seraient une
conséquence régulière des contraintes appliquées
sur les zones exposées biomécaniquement et le
facteur initiateur du remodelage osseux. La répa-
ration des microfissures contribueraient à la
consolidation de ces zones. Ces capacités de répa-
ration diminueraient avec l’âge. Cette théorie
ferait le lien entre les fractures de fatigue et les
fractures par insuffisance, les premières étant
secondaires à l’application nouvelle de contraintes
intensives et répétitives, les secondes à la diminu-
tion de résistance de l’os aux contraintes habi-
tuelles. Le point commun serait l’apparition de
microfissures et l’emballement de l’ostéoclastose
fragilisant la zone jusqu’à la fracture. La rigidité et
la dureté comme la capacité de formation des os
d’un sujet jeune évitent le plus souvent la fracture
complète, alors que la perte des qualités méca-
niques et de la capacité de formation des os du
sujet âgé la provoque. Nos trois observations illus-
trent bien chez ces quadragénaires la part respec-
tive de la fatigue et de l’insuffisance dans la surve-
nue des lésions.

CONCLUSION

Le premier volet de cette expérience, rapportant
la composition corporelle de 950 sportifs montre :

- Que l’appareil musculo -squelettique des
adeptes d’une discipline sportive est adapté
dès l’adolescence aux exigences de cette dis-
cipline. Les capacités “innées” d’un individu
orientent son “choix”.

- Que l’appareil musculo -squelettique des
adeptes d’une discipline sportive est façonné
par sa pratique. Cet effet “site spécifique”
acquis traduit l’adaptation de l’os aux
contraintes. La répartition du tissu osseux est
optimale en regard des “zones de concentra-
tion de contraintes” qui combinent la pesan-
teur, la force musculaire et les impacts.

- La littérature indique clairement que cette
optimisation du niveau de résistance osseux
peut représenter une “prévention primaire” de
l’ostéoporose à la condition de poursuivre
l’activité physique tout au long de la vie.

- Ce travail montre la très forte corrélation
entre le contenu minéral osseux et la masse
musculaire. Il souligne l’unité fonctionnelle de
ces deux tissus de soutien.

Le deuxième volet de notre expérience rapporte
les effets osseux et musculaire d’un alitement pro-
longé.

- L’appareil musculo-squelettique s’adapte rapi-
dement à ces nouvelles conditions de mise en
décharge.

- La déminéralisation est optimale en regard
“des zones de concentration de contraintes”.

- Le décalage dans le temps entre les réponses
musculaire et osseuse est bien démontré.

- L’efficacité d’une perfusion d’un bisphospho-
nate en prévention de cette déminéralisation
d’inutilisation est un fait majeur.

- Ces travaux devraient sensibiliser les clini-
ciens à cet aspect pathogène de l’alitement
souvent négligé, et les amener à se poser la
question des mesures préventives médica-
menteuses et physiques de la pathologie frac-
turaire lors de la remise en charge. La priorité
à la récupération musculaire semble logique.

Le troisième volet de ce travail montre :
- les limites des capacités d’adaptation de l’os

aux contraintes ;
- l’effet délétère possible sur l’ensemble du

squelette d’un surentraînement ;
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- il rappelle les circonstances de survenue et les
moyens modernes de diagnostic de ces lésions
osseuses de contraintes. Il privilégie la place
de l’IRM ;

- il insiste sur l’importance de faire la part de la
fatigue et de l’insuffisance lors du diagnostic
de ces lésions.

La juxtaposition des trois volets de cette expé-
rience est un plaidoyer pour une prise en charge
globale de l’appareil musculo-squelettique dont la
qualité essentielle est de pouvoir “ajuster ” sa
structure en fonction des contraintes qui lui sont
appliquées. Le respect des conditions d’adapta -
tion, qui varient d’un individu à l’autre et au cours
de la vie, est la garantie du maintien du mouve-
ment essentiel à nos vies. Elles soulignent
l’importance de l’unité fonctionnelle du tissu
osseux et du tissu musculaire. La connaissance du
rôle du muscle sur l’os, facteur de trophicité, fac-

teur protecteur et facteur ostéogénique, et du
décalage entre les évolutions respectives du tissu
osseux et du tissu musculaire en fonction des dif-
férents régimes de charge, paraissent être les deux
clés d’une réadaptation efficace de l’os à l’effort.

Ces faits contrastent avec la pauvreté des pro-
grammes de réadaptation physique proposés au
décours des situations inductrices de déminérali-
sation dont l’alitement et dans les suites de
lésions osseuses de contrainte [28].

Enfin, la prise en charge globale dans laquelle
la réadaptation physique à l’effort aurait une
place centrale [29, 30], implique le respect des
équilibres nutritionnel et hormonal dont l’effet
permissif sur cette adaptation locale est essentiel
et la discussion sur l’intérêt de médicaments anti
fracturaires qui permettent de casser la spirale de
résorption induite par les microfissures.
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INTRODUCTION

Lors de la visite médicale de non contre-indica-
tion en vue de la pratique du sport de loisir ou de
compétition, la mission du médecin du sport est
d’éliminer une éventuelle contre indication, en
particulier pour une pratique spécifique (plongée,
boxe…) et de dépister les anomalies par un exa-
men médical le plus complet possible. Le dépista-
ge des risques cardio -vasculaires est prioritaire,
mais l’examen ostéo -articulaire et somatique
conduit parfois à demander des examens complé-
mentaires d’imagerie pour infirmer ou confirmer
une hypothèse diagnostique.

Dans le sport de haut niveau et le sport profes-
sionnel, ces examens sont parfois obligatoires,
voire indispensables pour s’assurer de l’état anté-
rieur avant la signature d’un contrat.

PLACE DE L’IMAGERIE

L’imagerie a une place importante en médecine
du sport. Elle ne doit rester dans le dépistage qu’un
examen complémentaire de l’examen clinique spé-
cifique. Son champ est grand, dans tous les
domaines de la clinique. On peut y faire appel en
cardiologie par exemple pour confirmation de cer-
taines cardiomyopathies par IRM cardiaque,
d’ischémie silencieuse par thalium d’effort ou
d’anomalies vasculaires par angio -IRM. Dans cer-
taines disciplines comme la plongée, la cible sera la
sphère ORL avec recherche de troubles laryngés ou

des sinus, ou le dépistage d’anomalies pulmonaires.
Parfois on demandera des bilans échographiques
abdomino-pelviens (aménorrhée, organe unique,..).
Mais c’est dans le domaine ostéo -articulaire que
l’imagerie du sportif a la plus grande place.

Cependant, malgré sa fiabilité, la plus grande
réserve est à adopter en ce qui concerne
l’exposition aux rayonnements X et à leurs effets
cumulatifs, en particulier chez les jeunes sportifs
qui seront probablement multi traumatisés lors de
leur carrière, et donc exposés à des doses cumu-
lées non négligeables. C’est pourquoi l’échogra -
phie et l’IRM ont une place de choix.

Les examens en charge, certains examens
dynamiques et des contrôles per chirurgicaux res-
tent l’apanage de la radiographie standard. Les
mesures de radioprotection doivent donc être par-
ticulièrement respectées dans cette population et
les indications bien pesées.

IMAGERIE DE DÉPISTAGE ET VISITE
DE NON CONTRE-INDICATION

La visite médicale de non contre indication pour
la pratique d’un sport défini est une obligation. Le
contenu du bilan médical est précisé dans les
fiches de la Société Française de Médecine du
Sport [1-2] et dans les arrêtés ministériels pour le
suivi du haut niveau. P ar ailleurs, chaque fédéra-
tion sportive en adapte le contenu [3] selon les
exigences du sport dont elle a la responsabilité.

61

Titre de l’article

PLACE DE L’IMAGERIE DANS LE DÉPISTAGE 
ET LA PRÉVENTION EN MÉDECINE DU SPORT

H. VIDALIN, A. LHOSTE-TROUILLOUD, I. HIDALGO HERMANI

05 Vidalin (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:32  Page 61



L’âge, le sexe, le sport pratiqué et le niveau de
pratique sont les principaux éléments d’adapta -
tion de son contenu.

Visite médicale de l’enfant

Dans la petite enfance, entre deux et six ans,
âge où déjà des activités sont pratiquées (baby -
gym, baby-basket, etc.), la pratique sportive est
éducative et d’initiation. Le suivi médical est habi-
tuellement réalisé par le médecin traitant ou le
pédiatre qui demandera les examens complémen-
taires dans le cadre de son suivi régulier ou lors de
la découverte d’anomalies. Le carnet de santé
devrait contenir les informations apportées par les
examens complémentaires réalisés. La recherche
d’ectopie ou d’organe unique, en particulier en vue
de la pratique de certains sports de contact, est
essentielle et fera appel à l’échographie.

L’enfance, entre 7 et 10 ou 12 ans, selon le sexe,
est la période du début du sport régulier
(six heures par semaine), voire intensif (plus de
dix heures). La vigilance doit être la règle lors de
l’examen médical.

La courbe de croissance doit être suivie et en
cas d’anomalie de type rupture de courbe ou
d’écart important par rapport aux normes, un âge
osseux doit être réalisé (logiciel Maturos préfé-
rable aux atlas de Greulich et Pyle ou atlas de
Sauvegrain). 

Une attention particulière est portée aux
troubles de la marche, aux troubles de torsion des
membres inférieurs, à une boiterie (ostéochon-
drose, épiphysiolyse…), à des anomalies rota-
toires de hanche dépistées en procubitus, en par-
ticulier à une absence de rotation latérale, à des
anomalies architecturales des pieds.

Les anomalies rachidiennes doivent être
recherchées, qu’il s’agisse d’asymétries frontale
ou sagittale, mais aussi de possibles dysplasies
lombosacrées soupçonnées lors du test d’exten -
sion en procubitus, ce qui incitera à rechercher
une lyse isthmique.

La trop traditionnelle inégalité de longueur des
membres inférieurs, (associée à l’inévitable
“décalage du bassin ”), sauf comme le dit
Pouliquen [4] lorsqu’elle est cliniquement prou-
vée et importante, plus de deux centimètres,
devrait être une contre-indication à l’exposition
aux rayons X, surtout s’il ne s’agit que de mesurer
la correction de cette inégalité (le plus souvent
inférieure à dix millimètres !) par des semelles.

Visite médicale de l’adolescent

La courbe de croissance associée à l’apparition
des signes pubertaires classés selon les stades de
Tanner permet d’observer le début de l’adoles -
cence et l’accélération de la croissance. C’est la
période de la croissance douloureuse avec les
apophysoses et les ostéochondroses qui doivent
être dépistées (talalgie, gonalgies, boiterie). Il faut
encore être très attentif aux anomalies de courbu-
re du rachis (cyphose, scoliose, raideur segmen-
taire). Cette période est également celle du début
des dystrophies rachidiennes et des dégénéres-
cences discales précoces. Les instabilités articu-
laires (chevilles, épaules) doivent être évaluées
uniquement cliniquement, sauf si elles sont
majeures. Il en est de même pour les instabilités
rotuliennes de la jeune fille si fréquentes et souvent
associées à des troubles de la statique plantaire.

On doit enfin toujours avoir à l’esprit la possibi-
lité de tumeurs osseuses ou chondrales, en parti-
culier métaphysaires.
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Visite médicale de l’adulte

Elle n’a pas de spécificité particulière et les exa-
mens complémentaires seront guidés soit par des
anomalies dépistées lors de l’examen médical
attentif tel que recommandé par la Société
Française de Médecine du Sport, soit du fait de
signes d’appel évoqués par le sportif.

Spécificité de la visite médicale de la
femme sportive

Parfaitement détaillée dans l’ouvrage de
Boisseau et Duclos [5], la physiologie et l’anatomie
particulière de la jeune femme peuvent conduire à
demander des examens complémentaires. En pré-
sence de troubles du cycle, de troubles nutrition-
nels ou de fracture de contrainte, une densitomé-
trie osseuse peut avoir toute sa place.

Visite médicale et sport senior et vétéran

Ici, les facteurs de risque cardiovasculaires sont
la priorité du dépistage. Le vieillissement seg-
mentaire ou les effets délétères du sport intensif
pratiqué antérieurement peuvent conduire à
demander des examens pour évaluer le capital
cartilagineux restant ou les séquelles des trauma-
tismes antérieurs.

Sports “à risques”

Les examens complémentaires sont, en général,
spécifiés dans le protocole de visite recommandé
par la fédération concernée. Ces sports sont la
plongée, la boxe, les sports mécaniques et le para-
chutisme. (Il faut y adjoindre la médecine aéro-
nautique). Le médecin examinateur doit être

agréé et les bilans sont transmis au médecin fédé-
ral qui, si nécessaire, demandera des examens
complémentaires pour se prononcer sur l’aptitude
du candidat. Le contenu de ces bilans est consul-
table dans le règlement médical de la fédération
concernée, accessible sur son site.

Examens médicaux des sportifs
inscrits sur les listes de haut niveau

Le sport de haut niveau en France se caractéri-
se par une reconnaissance par le ministère du sta-
tut de sportif de haut niveau, sur proposition des
fédérations. Ce statut oblige les sportifs concer-
nés, ils sont environ 6 000, à effectuer des exa-
mens spécifiques à sa pratique. Ces obligations
sont définies par la Loi [6-7]. Le médecin exami-
nateur peut compléter, s’il le juge nécessaire, le
contenu de ces examens.

Examens de haut niveau et de
surclassement

Certaines fédérations ont des exigences particu-
lières pour permettre à certains bons sportifs de
participer à des compétitions dans des catégories
d’âge plus élevées, ou à des compétitions de plus
haut niveau. Ainsi au basket, pour certains sur-
classements ou pour accéder aux structures de
haut niveau, il faut un âge osseux. En gymnas-
tique, il faut un certificat dit de “performance”
validé par le médecin fédéral [8]. Des examens
supplémentaires, outre ceux obligatoires, peuvent
être demandés par le médecin examinateur s’il le
juge utile (radios, écho, autres).

Les recommandations actuelles sont de deman-
der des radios uniquement quand il existe des
signes d’appel et non plus de façon systématique.
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Examens des sportifs professionnels

Lors de la signature du premier contrat profes-
sionnel, et à chaque changement de club, que ce
soit en centre de formation professionnel ou en
tant que joueur, des examens obligatoires sont à
réaliser par le sportif. Celui-ci, en tant que profes-
sionnel et salarié, est de plus soumis à un contrô-
le par le médecin du travail indépendamment de
la visite d’aptitude faite par le médecin agréé par
le club. Ce médecin aura à se prononcer sur
l’aptitude au sport de haut niveau, en s’entourant
des spécialistes de son choix. Des examens obli-
gatoires seront demandés par le groupement
sportif et d’autres parfois exigés par le club ou le
médecin du club, en vue d’établir un état anté-
rieur ou de dépister une inaptitude. Des examens
cardio-vasculaires sont demandés, mais aussi
selon le sport des bilans IRM rachidiens [9-10]. A
la demande du club, souvent des bilans articu-
laires radiologiques ou IRM sont également exi-
gés (genou, bassin…), parfois des orthopantomo-
grammes dentaires ou tout autre examen selon
les exigences du médecin de club.

Il faut savoir que, parfois, le sportif a tendance
à masquer ses antécédents, et que du fait du
secret professionnel, le dossier médical n ’est pas
transmissible de médecin à médecin, sauf avec
l’accord du joueur concerné, ce qui conduit sou-
vent à multiplier les examens. 

Pratique sportive et handicap

C’est une difficulté particulière que d’évaluer le
niveau de handicap en vue d’une pratique sporti-
ve de compétition et parfois de haut niveau [11].
Dans ce cadre, souvent post traumatique,
l’imagerie a toute sa place, associée aux bilans
fonctionnels.

Examens des professionnels des
métiers du sport

Afin de se prononcer sur une éventuelle inapti-
tude soit en vue de l’apprentissage (Brevet d’Etat)
soit de l’exercice de la profession dans un des
métiers du sport (entraîneur , éducateur, profes-
seur de gymnastique…), le médecin du travail ou
le médecin du sport peuvent demander des exa-
mens complémentaires.

Remarque sur le financement des
examens

Tous ces examens complémentaires devraient
être réalisés sur prescription médicale exclusive.
Sauf dans le cadre de la pathologie, ils ne
devraient pas être pris en charge par la sécurité
sociale. Quand il s’agit d’un bilan obligatoire,
demandé par l’instance sportive ou pour un sur-
classement, lors d’une visite simple ou bien d’un
bilan exigé dans le cadre d’un pôle de haut
niveau, d’un centre de formation ou d’un contrat
professionnel, ces examens sont à la charge du
“demandeur”, sportif ou employeur . Le médecin
réalisateur du bilan obligatoire doit délivrer une
feuille de maladie cotée “Hors Nomenclature”.

CONCLUSION

Le champ d’action de la médecine du sport est
vaste, allant du jeune enfant au vétéran et de
l’amateur de loisir au professionnel de haut
niveau. Chaque sport et chaque catégorie d’âge
possède une spécificité qu’il faut bien connaître
avant de signer un certificat de non contre-indica-
tion à la pratique du sport, soit en loisir , soit en
compétition. Par ailleurs, certains sports ont des
exigences particulières. Pour évaluer un état anté-
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rieur, corriger une anomalie dépistée lors de la
visite médicale ou se prononcer sur une éventuel-
le inaptitude, temporaire ou définitive pour un
sport spécifique, le médecin du sport est amené à
demander des examens complémentaires.
L’imagerie tient une grande place dans ces bilans. 

Cependant, il faut rester rigoureux dans les
indications de ces bilans. Il faut être très attentif à
la radioprotection chez les jeunes sportifs qui
seront exposés à des traumatismes ultérieurs lors
de leur carrière sportive.

De nouvelles techniques moins irradiantes des-
tinées au rachis, comme le système EOS
d’imagerie médicale en charge de Dubousset [13]
ou l’utilisation du DEXA [14] avec le système IVA
(Instant Vertebral Assessment) sur lequel nous
travaillons (mémoire de maîtrise STAPS en cours)
sont utilisables du fait de la faible émission de
rayons en dépistage des anomalies rachidiennes.
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Place de l’imagerie dans le dépistage et la prévention en médecine du sport
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INTRODUCTION

La pratique intensive du sport chez l’adolescent
fait entrer le praticien dans un monde étrange. Le
plus souvent, la démarche diagnostique est
simple. En revanche, la prise en charge est com-
plexe. La relation médicale en pédiatrie est déjà
complexe, compte tenu du fait qu’elle se situe
entre 3 intervenants que sont l’enfant, les parents
et le médecin. Dans le cas des enfants surentraî-
nés, nous entrons dans le domaine dit du “haut
niveau”, et font apparaître des acteurs nouveaux
tels que l’entraîneur, le médecin du centre sportif,
le kinésithérapeute du même centre, le médecin
référent régional ou même national reconnu par
la fédération sportive en question. A cela
s’ajoutent des comportements étonnants de la
part des parents qui ont investi, de façon exacer-
bée, sur l’avenir sportif de leur enfant. Autant dire
que la tâche de l’équipe médicale n’est pas simple.
L’imageur, dans un tel contexte, n’est pas en reste.
Il va se heurter aux mêmes difficultés que le clini-
cien qui lui demande, à travers son imagerie, de
répondre à des questions très précises sur
l’importance de la lésion, l’efficacité du traite-
ment, les délais de cicatrisation. C’est dire qu’une
grande prudence est de mise dès lors que l’on
rentre dans un tel milieu. Notre rôle collectif dans
ce contexte est d’essayer, autant que possible, de
ramener le débat à un niveau strictement médical
en gardant une distance sur des enjeux sportifs,
parfois difficilement compatibles avec la bonne
santé physique et mentale du patient [1].

PHYSIOPATHOLOGIE

La principale ambiguïté du problème tient dans
le fait que l’adolescent est un sujet extrêmement
trompeur sur le plan musculo-squelettique. Il exis-
te une très grande variabilité dans la qualité bio-
mécanique du squelette d’un adolescent. A cet
âge, le morphotype est assez proche de celui de
l’adulte, surtout chez un sportif de bon niveau.
Pourtant, beaucoup d’adolescents ont des struc-
tures squelettiques qui sont encore riches en carti-
lage, surtout aux extrémités. Les points de fragili-
té et la résistance aux efforts sont différents de
ceux de l’adulte. P arallèlement à cette situation,
les conditions d’entraînement sont le plus souvent
peu adaptées au squelette en croissance. A l’heure
actuelle, les sportifs de haut niveau sont détectés
et sollicités de plus en plus tôt. Une logistique sco-
laire et familiale s’organise autour de ce statut
d’enfant sportif. Dans un tel contexte, la défaillan-
ce organique va être mal supportée. Nous
sommes dans des conditions extra-physiolo-
giques puisqu’on rappelle qu’un adolescent pris
en charge dans une structure de niveau national
va pratiquer jusqu’à 25 à 35 heures d’entraîne -
ment hebdomadaire [2].

Cette charge de travail importante imposée à un
squelette immature entraîne deux types de patho-
logies. D’une part, des pathologies connues et
habituelles vont être constatées, et ce, dans une
fréquence plus importante qu’à l’habitude
(Osgood-Schlatter, spondylolyse…). D’autre part,
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certaines pathologies particulières et peu décrites
jusqu’alors vont apparaître de manière beaucoup
plus courante, et il est de notre devoir de les
connaître et les repérer rapidement.

Dans cet exposé, nous allons ainsi démembrer
les pathologies liées à la pratique intensive du
sport chez l’adolescent en passant rapidement sur
les pathologies bien connues et en insistant plus
particulièrement sur les “néopathologies” que ces
syndromes d’hypersollicitation induisent [3].

LES MICROTRAUMATISMES OU
OSTÉOCHONDROSES

Le terme d’ostéochondrose a été décrit par
Siffert [4] comme “une perturbation de
l’ossification enchondrale, incluant ostéogenèse
et chondrogenèse chez un sujet indemne de tout
trouble de croissance initial”. Cette définition,
quelque peu obscure, a pour avantage de per-
mettre un démembrement logique de toutes les
lésions cartilagineuses observées chez l’adoles -
cent, et regrouper ainsi, dans des cadres nosolo-
giques précis, des termes souvent utilisés abusi-
vement tels qu’ostéochondrite, apophysite, épi-
physite, apophysose, ou des lésions affublées de
noms propres aussi divers que Frieberg, K ohler,
Osgood-Schlatter, Sever, Scheuermann… En fait,
tous ces éponymes ne font que signaler une ano-
malie de la matrice cartilagineuse de l’enfant,
encore appelée chondro-épiphyse.

Toutes les ostéochondroses n ’ont pas une seule
étiologie commune, mais des facteurs prédisposant
qui sont vasculaires, héréditaires et surtout trauma-
tiques. Le point commun aux ostéochondroses est
la vulnérabilité de ce que l’on appelle la chondro -
épiphyse. Il s’agit de l’ensemble de la maquette car-
tilagineuse située aux extrémités des os de l’enfant
et à l’intérieur de laquelle vont progressivement se
développer les noyaux d’ossification. Cette maquet-
te cartilagineuse comprend, sur son versant articu-

laire, ce qui va constituer le cartilage articulaire ou
cartilage hyalin (fig. 1). Sur son versant métaphy-
saire se constitue la physe, ou cartilage de croissan-
ce. Au niveau des apophyses, la structure est exac-
tement la même avec un cartilage situé à l’insertion
tendineuse sur l’apophyse et un cartilage de crois-
sance entre l’apophyse et la structure osseuse méta-
physaire. Toutes ces régions cartilagineuses vont
constituer les points de fragilité principaux de
l’appareil musculo-squelettique de l’enfant et de
l’adolescent [5]. Selon la région cartilagineuse
atteinte, on distingue 3 types d’ostéochondroses :

- Les ostéochondroses épiphysaires, lorsque les
lésions touchent le cartilage articulaire de
l’épiphyse.

- Les ostéochondroses apophysaires, lorsque les
lésions touchent la calotte cartilagineuse de
l’apophyse, zone d’insertion tendineuse.

- Les ostéochondroses physaires, lorsque les
lésions d’hypersollicitation touchent un carti-
lage de croissance.

Nous allons voir qu’à travers ces termes, se
retrouvent des lésions déjà bien connues pour la
plupart des cliniciens et des imageurs.
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Fig. 1 : Schéma de l’extrémité d’un os long en croissance :
La chondro-épiphyse représente l’extrémité cartilagineuse
qui va progressivement disparaître en laissant se dévelop-
per le ou les noyaux d’ossification. Le versant articulaire
donnera le cartilage hyalin, le versant métaphysaire donne-
ra le cartilage de croissance.
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Les ostéochondroses épiphysaires

Elles correspondent aux lésions du cartilage
articulaire. Leur point commun est le cycle :
nécrose ostéocartilagineuse ; résorption ; revas-
cularisation d’un fragment ostéocartilagineux
articulaire. Sous ce terme, se regroupent les
lésions appelées communément les ostéochon-
drites. Certaines n’ont pas de rapport particulier
avec l’activité sportive comme l’ostéochondrite
primitive de hanche ou maladie de Legg-P erthes-
Calvé. D’autres, tout aussi fréquentes, se rencon-
trent de manière préférentielle chez les sujets
sportifs, par exemple les ostéochondrites du
genou. La localisation au niveau du genou est un
très bon exemple de la difficulté à établir
l’imputabilité du sport intensif sur certaines loca-
lisations. En effet, les ostéochondrites du condyle
médial du genou sont des pathologies fréquentes
survenant tout aussi bien chez des enfants séden-
taires que sportifs. En revanche, le sport de haut
niveau fait apparaître des lésions inhabituelles ou
de fréquences accrues dans un contexte
d’hypersollicitation. C’est le cas de sièges inhabi-
tuels comme le plateau tibial ou encore la patella
(fig. 2). Le caractère atypique de la localisation et
son étendue sont très souvent corrélés avec une
activité sportive intense.

A l’extrême, certaines formes d’ostéochondrite
sont pathognomoniques de certains sports. C’est
le cas de l’ostéochondrite du coude, ou maladie de

Panner, que l’on va retrouver outre- Atlantique
chez les enfants joueurs de base-ball, mais surtout
sur notre continent, chez les jeunes filles prati-
quant la gymnastique [6]. On observe un taux
d’ostéochondrite du condyle latéral particulière-
ment important avec une symptomatologie très
variable (fig. 3). Certaines jeunes filles peuvent se
plaindre de blocages itératifs du coude avec une
impotence majeure obligeant l’arrêt du sport.

A l’inverse, d’autres enfants peuvent présenter
des lésions complètement asymptomatiques que
nous avons pu retrouver sur des IRM faites à titre
systématique chez des gymnastes de haut niveau
(fig. 4).

Dans cette pathologie, l’arthroscanner reste le
maître examen, car il a un pouvoir de résolution
et notamment de dépistage des corps étrangers
ostéocartilagineux inégalable à notre sens (fig. 5).
L’arthroscanner reste aussi un élément important
pour permettre de vérifier l’intégrité du cartilage
articulaire (fig. 6). Compte tenu du caractère inva-
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Fig. 2 : Arthroscanner en reconstruction frontale :
Ostéochondrite du plateau tibial chez un adolescent prati-
quant le football.

Fig. 3 : TDM en reconstruction 3D surfacique : Aspect
typique d’ostéochondrite du condyle latéral de l’humérus,
ou maladie de Panner, chez une gymnaste.

Pratiques intensives du sport chez l’adolescent : retentissement musculo-squelettique

06 Jouve (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:32  Page 69



70

L’imagerie en traumatologie du sport

Fig. 4 : a) coupe coronale T2* ; b) coupe sagittale T2* : IRM systématique chez une enfant asymptomatique
et sans antécédent douloureux lors d’une étude prospective dans un centre de gymnastes de haut niveau.
Epanchement intra-articulaire et corps étranger dans la fossette coronoïdienne. Un seuil douloureux élevé
est classique chez le sportif de haut niveau.

Fig. 5 : Ostéochondrite du condyle latéral :
a) Scanner : défect de la face antérieure du condyle latéral et liseré calcique en arrière de celui-ci.
b)Arthroscanner chez la même patiente : niche antérieure beaucoup plus nette sur le condyle latéral et volumi-

neux corps étranger ostéo-cartilagineux postérieur.

a b

a b
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sif et irradiant de l’arthroscanner , l’IRM peut
cependant s’avérer être un examen de première
intention lorsque va faire suspecter une lésion aty-
pique ou peu symptomatique. Il faut savoir que,
dès lors que l’on s’adresse à des enfants surentraî-
nés, le seuil douloureux devient très élevé et il
n’est pas rare de trouver les lésions sévères décla-
rées asymptomatiques ou parfaitement bien sup-
portées. Dès lors que le nombre d’heures
d’entraînement va augmenter, le siège des lésions
va devenir de plus en plus atypique. Nous avons
pu ainsi observer chez des gymnastes, des images
d’ostéochondrite en miroir situées au niveau de
l’épiphyse radiale proximale et donnant une symp-
tomatologie analogue à celle du condyle latéral.

Les ostéochondroses épiphysaires ou ostéo-
chondrites sont donc intimement liées à l’activité
sportive et aux conditions d’entraînement. Ainsi,
il est évident que les lésions fréquentes observées
sur le coude et le poignet des gymnastes sont en
rapport direct avec le travail qu’elles effectuent de

façon intense en extension du coude et du poignet
ainsi que les contraintes en valgus qu’imposent
les travaux à la barre.

Bien qu’elles génèrent des images souvent pré-
occupantes, pouvant aller jusqu’à des traitements
chirurgicaux d’exérèse de corps étrangers ou de
greffe cartilagineuse, les ostéochondrites restent
de bon pronostic. Il est rare, par exemple, qu’une
maladie de P anner permette à une sportive de
retrouver un niveau d’excellence. Cependant, le
patient ne souffrira pas de son coude pour une
activité sportive plus proche de la physiologie et
pour une vie future normale. C’est dans ce sens
qu’il faut relativiser les enjeux qui peuvent être
mis en exergue par l’entourage familial ou le staff
sportif et la pression que peut subir le corps médi-
cal devant de telles lésions lorsqu’un repos pro-
longé est proposé.

Les ostéochondroses apophysaires

Dans ce groupe de pathologies, ce sont les
insertions tendineuses ou ligamentaires sur les
apophyses qui vont constituer le point de faibles-
se lors d’une activité musculaire intense. Il s’agit
des apophysites d’insertion.

Il est classique de dire que ce point de faiblesse
va être l’équivalent de la tendinite de l’adulte.
L’insertion du tendon sur l’apophyse, chez l’enfant,
va être plus sensible que le tendon lui-même dont
l’hydratation est bien meilleure que chez l’adulte.
Ici encore, les pathologies d’insertion sont clas-
siques et ne sont pas l’exclusivité de l’enfant spor-
tif de haut niveau. P ratiquement toutes les inser-
tions des plus volumineux tendons de l’organisme
sont concernées ; ainsi, l’insertion du ligament
rotulien sur la tubérosité tibiale antérieure
(Osgood-Schlatter) ou la patella (Sinding-
Larsen), du tendon calcanéen sur la grosse tubé-
rosité du calcanéus (maladie de Sever). Ces apo-
physites d’insertion, ont, toutes une propension à
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Fig. 6 : Arthroscanner : Intégrité du cartilage articulaire
chez une patiente présentant des lésions d’ischémie osseu-
se très nettes sur le condyle latéral.

Pratiques intensives du sport chez l’adolescent : retentissement musculo-squelettique
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survenir chez les adolescents pratiquant préféren-
tiellement le football, avec des muscles générale-
ment courts ou un peu rétractés, qu’il s’agisse des
ischio-jambiers ou du triceps sural. L’imagerie n’a
pas grand intérêt dans ces lésions lorsqu’elles
sont bilatérales et symétriques. Leur justification
principale réside dans les formes unilatérales afin
d’éliminer une autre cause, notamment un pro-
cessus tumoral.

À côté de ces apophysites d’insertion bien
connues, le sport de haut niveau, avec son régime
intensif, va apporter son lot de pathologies nou-
velles. Ainsi, on peut voir apparaître chez les gym-
nastes qui utilisent leur triceps brachial à fort
régime dans le travail aux agrès, d’authentiques
apophysites d’insertion du tendon du triceps sur
le noyau d’ossification olécrânien, véritables
maladies d’Osgood-Schlatter du coude avec un
aspect fragmenté évocateur et qui va guérir spon-
tanément dès que l’on met l’articulation au repos,
même relatif (fig. 7). En effet, c’est une des carac-
téristiques des apophysites d’insertion d’évoluer
de manière toujours favorable.

Un débat a longtemps été ouvert concernant la
transformation de l’apophysite d’insertion en

arrachement apophysaire macroscopique. Il
s’agit, en fait, d’un faux débat puisque de telles
conversions n’ont été décrites que de manière
extrêmement épisodique, faisant évoquer le
hasard plus qu’une évolution vers un arrache-
ment apophysaire. Ceci est logique puisque
l’apophysite d’insertion est un conflit situé entre
le tendon et le noyau apophysaire, alors que
l’arrachement apophysaire est une pathologie
concernant le cartilage de croissance situé entre
l’apophyse et la métaphyse. On peut donc, sans
grande inquiétude, laisser ces enfants continuer
leur activité sportive, même à un haut niveau.

Les régimes intensifs auxquels sont soumis les
adolescents peuvent ainsi faire apparaître des
tableaux radio cliniques nouveaux auxquels
l’imageur doit penser. Ainsi, avons-nous observé
chez un joueur de football de 14 ans, un aspect
lacunaire de l’ischion correspondant à une symp-
tomatologie de douleur de la fesse. Dans ce cas,
c’est l’IRM qui a permis d’authentifier le diagnos-
tic d’apophysite d’insertion des ischio -jambiers
(fig. 8). Le traitement par le repos puis la réédu-
cation avec étirements et renforcement musculai-
re a permis une guérison en quelques semaines et
une reprise du sport à un niveau normal.
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Fig. 7 :
a) Radiographie : apophysite de l’olécrâne chez une jeune gymnaste présentant une douleur élective à la pression de l’olécrâne.
b) IRM sagittale T2 : aspect typiquement inflammatoire à l’insertion du tendon du triceps brachial.
c) Même patiente 1 an après. On observe, comme dans les apophysites d’insertion classiques une tendance à la guérison spon-

tanée des lésions.

a b c
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Les ostéochondroses physaires

Les lésions du cartilage de croissance sont par-
ticulières, car caractéristiques du surentraîne-
ment de l’enfant sportif. Elles sont rares. Elles se
caractérisent par des douleurs de l’articulation,
correspondant à l’épiphyse concernée (poignet,
épaule, genou). L’examen retrouve un point dou-
loureux électif sur l’épiphyse. L’imagerie est enco-
re mal démembrée. Elle est cependant assez équi-
voque, avec un élargissement du cartilage de
croissance sur les clichés standard, confirmé par
l’IRM, qui retrouve l’élargissement de la physe et
un aspect qui n ’est pas sans rappeler
l’épiphysiolyse chronique telle qu’on peut la voir
sur la hanche. Les localisations les plus classiques
sont l’épiphyse radiale distale de la gymnaste.
Nous avons pu en voir 3 cas dans notre expérien-
ce. L’évolution a toujours été résolutive avec le
repos. Les images radiographiques se sont nor-
malisées. Cependant, Albanese, en 1989, a décrit
un cas d’épiphysiodèse du radius distal, consé-
quence d’une lésion physaire chronique chez une
gymnaste qui n’avait pas été traitée [7].

Une autre localisation physaire classique, notam-
ment en Amérique du Nord, est la lésion de la physe
humérale proximale, encore appelée “little league
shoulder” ou “adolescent athlete’s shoulder”. Ce
type de lésion apparaît plus particulièrement chez
l’adolescent soumis à un régime intensif de volley -
ball lors du mouvement de smash, mais également
en natation lors de la pratique du papillon. Cette
pathologie est aussi observée outre- Atlantique
chez les lanceurs de base-ball. Les images sont
caractéristiques d’un aspect d’épiphysiolyse chro-
nique tel qu’on le voit sur la hanche, à l’exception
du déplacement. Ici, également, la mise au repos
permet une fois de plus de résoudre la symptoma-
tologie clinique et les anomalies radiographiques.

D’autres lésions physaires peuvent être obser-
vées. Chez le jeune footballeur , on décrit, depuis
peu de temps, des lésions du cartilage de crois-
sance tibial proximal avec un aspect analogue à
ceux décrits précédemment (fig. 9). A l’exception
du cas décrit par Albanese, au niveau du radius
distal d’une gymnaste, toutes ces lésions ont bien
évolué à l’arrêt de l’effort intensif.
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Fig. 8 : Apophysite d’insertion chez un jeune footballeur présentant une douleur élective de l’ischion :
a) La radio standard fait évoquer une lacune compatible avec une tumeur osseuse de type ostéome ostéoïde ou ostéo-

blastome.
b)L’IRM montre un aspect inflammatoire de l’insertion tendineuse des ischio -jambiers et écarte le diagnostic de

tumeur osseuse.

Pratiques intensives du sport chez l’adolescent : retentissement musculo-squelettique
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LES MACROTRAUMATISMES

Les arrachements apophysaires 

Il s’agit d’une pathologie mieux connue, corres-
pondant au décollement du cartilage de croissan-
ce apophysaire, entraînant une véritable lésion de
type Salter 1 de l’apophyse avec un déplacement
parfois conséquent. Une fois de plus, c’est la
structure cartilagineuse qui va être la plus fragile
devant un traumatisme violent. On n’observe pas,
chez l’enfant, de rupture tendineuse ou musculai-
re. Le point de faiblesse va être situé entre
l’apophyse et la métaphyse, à la jonction cartila-

gineuse. Les arrachements apophysaires survien-
nent sur toutes les insertions des gros tendons de
l’organisme, mais surtout au niveau du bassin et,
plus particulièrement, chez le footballeur.

De nombreuses classifications existent en fonc-
tion de l’activité sportive effectuée [8]. En pra-
tique, il faut surtout savoir évoquer un arrache-
ment apophysaire devant une douleur aiguë bru-
tale équivalente à un claquage. La radiographie
n’est parfois pas évidente sur le plan diagnostique
et il faut savoir faire une échographie afin de
mettre en évidence le volumineux noyau cartilagi-
neux arraché. Ceci est particulièrement justifié
lorsque l’arrachement apophysaire se fait dans
une zone riche en muscles, comme au niveau du
bassin. Le mécanisme est généralement toujours
un mouvement contrarié. Citons les arrachements
de l’épine iliaque antéro-supérieure, épine iliaque
antéro-inférieure, petit trochanter, noyau épiphy-
saire de la crête iliaque (fig. 10). Chez le nageur ,
on observera également des arrachements de
l’ischion lors des poussées brutales des membres
inférieurs, en sortie de virage. Il faut toujours
conserver à l’esprit l’existence de tels arrache-
ments, surtout lorsque l’imagerie est faite
quelques semaines après l’accident. Il apparaît un
volumineux cal ostéocartilagineux en train de
s’organiser sur un mode hypertrophique, pouvant
prêter à confusion avec un processus tumoral ou
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Fig. 9 : Douleur chronique du genou à l’effort chez un jeune
footballeur de haut niveau. Il existe à la palpation une dou-
leur élective épiphysaire tibiale proximale. La radio stan-
dard montre un élargissement du cartilage de croissance
constituant un tableau d’ostéochondrose physaire.

Fig. 10 : Arrachement du noyau d’ossification de la crête
iliaque chez un jeune rugbyman.
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Fig. 11 : Manifeste myosite ossifiante :
a) Chez un footballeur présentant une douleur chronique un mois après un diagnostic de claquage. La radiographie

standard met en évidence de volumineuses calcifications située en avant du col fémoral.
b) Le scanner confirme le syndrome de masse hétérogène calcique.
c) L’IRM montre un aspect pseudo-tumoral pouvant également évoquer une myosite ossifiante.
d) Deux ans après, la totalité de la région a été remaniée et aucune lésion n ’est visible. (ce qui confirme la MOC !).

Pratiques intensives du sport chez l’adolescent : retentissement musculo-squelettique
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une myosite ossifiante. Le rôle de l’imageur est
fondamental, car une biopsie faite dans ces condi-
tions ne fait, en général, que perturber encore
plus le clinicien, tant sont nombreuses les mitoses
dans cette atmosphère fracturaire [9].

L’évolution des arrachements apophysaires est
toujours favorable avec la mise au repos (fig. 12).
Dans notre expérience, les indications chirurgi-
cales sont exceptionnelles, car elles se font au
prix d’un délabrement musculaire qui n ’améliore
pas le pronostic fonctionnel à long terme.
Lorsqu’on sait patienter , on peut être extrême-
ment étonné de l’évolution favorable des arrache-
ments apophysaires et des capacités de remodela-
ge osseux sur ces zones extrêmement riches sur
le plan musculaire. Les seules indications opéra-
toires qui existent à notre sens concernent les
apophyses en contact direct avec les épiphyses,

c’est-à-dire les arrachements de la tubérosité
tibiale antérieure pour lesquels il est impératif de
rétablir la hauteur rotulienne et la congruence
articulaire de la surface tibiale proximale souvent
concernée.

L’arrachement apophysaire, caractéristique de
l’adolescent sportif, est également retrouvé au
niveau du rachis. Il s’agit de la fracture du “rim”
périchondral qui est l’arrachement ostéocartilagi-
neux du listel marginal dans sa partie postérieure
(fig. 13). Le disque ayant une trophicité et une
hydrophilie normale chez l’adolescent, on
n’observera qu’exceptionnellement des phéno-
mènes de hernie discale. Dans un tel contexte, les
indications chirurgicales doivent être extrême-
ment mesurées. Il est très souvent préférable
d’attendre si les phénomènes de radiculalgie ne
sont pas trop importants. En effet, on observe à
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Fig. 12 :
a et b) Arrachement du petit trochanter chez un joueur de football.
c) L’évolution spontanée se fait vers la constitution d’un cal volumineux permettant de rétablir la continuité du psoas.

a b c

06 Jouve (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:32  Page 76



moyen et long terme un remodelage ostéocartila-
gineux qui permet d’obtenir, d’une part, une séda-
tion progressive de la symptomatologie doulou-
reuse, et, d’autre part, un disque intact non abîmé
par la chirurgie.

Fractures de fatigue

Fractures de fatigue des os longs

Elles existent chez l’adolescent au même titre
que chez l’adulte. Leur diagnostic peut être diffi-
cile et faire évoquer devant une apposition périos-
tée un processus tumoral. Une imagerie complé-
mentaire est souvent nécessaire pour permettre
de visualiser le trait de fracture et éviter une biop-
sie intempestive et parfois peu contributive.

La spondylolyse isthmique

Il s’agit d’un phénomène multifactoriel qui,
lorsqu’elle survient chez l’adolescent sportif, est

en rapport avec des microtraumatismes en exten-
sion et verrouillage lombaire. Une étude intéres-
sante de Rossi [10], sur 1 500 athlètes de haut
niveau, a montré qu’en fin de carrière, le pour-
centage de spondylolyse isthmique qui est norma-
lement de 6 % dans la population standard est de
15 % chez les sportifs de haut niveau. Certains
sports verrouillant le rachis lombaire en exten-
sion sont particulièrement exposés comme, par
exemple, les plongeurs de haut vol (60 % dans la
série de Rossi), les gymnastes et les haltérophiles
(30 %). Ces spondylolyses non déplacées ne sont
pas à haut risque de grand déplacement. Elles ne
sont pas une contre-indication au sport. Ce n ’est
que la persistance de lombalgie chronique au-delà
d’un an qui doit faire discuter une prise en charge
chirurgicale. Celle-ci sera décidée en fonction des
données de l’IRM vers une restauration de la
continuité isthmique si le disque est normal ou
vers une arthrodèse lombaire.

Les apophysites de croissance vertébrales

Elles s’apparentent à la maladie de Scheuermann
thoracique, mais se localisent plus volontiers au
niveau du rachis lombaire. La tendance actuelle
consiste à penser qu’il s’agit de fractures de
fatigue des plateaux vertébraux, résultant de
microtraumatismes répétés. Elles s’accompagnent
à un stade précoce de modification de signal du
corps vertébral en IRM (fig. 14). Surviennent
ensuite des aspects lacunaires, voire des hernies
intra-spongieuses. Il convient, dans un premier
temps, de faire le diagnostic de ces aspects parfois
inquiétants. Le pronostic de ces apophysites de
croissance est réputé favorable comme dans la
maladie de Scheuermann. Cependant, on observe
actuellement des lésions vertébrales lombaires tel-
lement étendues que des réserves sont émises
quant au caractère strictement bénin de ces
lésions (fig. 15). Seul le recul permettra de savoir
si ces microtraumatismes lombaires n ’ont pas de
véritable conséquence à l’âge adulte.
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Fig. 13 : Arrachement apophysaire du bord postérieur du
plateau sacré ou “rim fracture”.

Pratiques intensives du sport chez l’adolescent : retentissement musculo-squelettique
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CONCLUSION

Les lésions de l’appareil locomoteur , dans le
cadre du surentraînement de l’adolescent, sont en
plein démembrement. Les cliniciens, autant que
les imageurs, doivent tenir compte de plusieurs
éléments. La plupart des médecins, quelle que soit
leur spécialité, évaluent mal la charge d’entraîne -
ment qui peut être imposée à des adolescents, dès
lors qu’ils sont dans le haut niveau.
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Fig. 14 : Adolescente pratiquant la gymnastique rythmique,
lombalgique avec bilan radiographique normal. L ’IRM
montre une modification de signal en L1, typique d’une
apophysite de croissance lombaire de l’enfant sportif.

Fig. 15 : Dans les formes majeures, certains aspects
rendent perplexes quant au pronostic à long terme
des apophysites de croissance lombaires de l’enfant
sportif. On observe, au cours de ces dernières
années, une augmentation de leur fréquence et de
l’étendue des lésions observées.
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Le chiffre de 20 à 35 heures de sport hebdoma-
daire est devenu une base de travail courante
dans la plupart des fédérations sportives.

Le profil psychologique de l’enfant sportif de
haut niveau est particulier avec un seuil doulou-
reux, généralement très élevé, ce qui perturbe le
tableau clinique de manière importante.

Le radiologue se trouve souvent confronté à une
demande de la part de l’environnement de
l’enfant, extrêmement importante. Il est fréquent
que le bilan d’imagerie ne se fasse pas dans une
sérénité absolue, mais au contraire dans la préci-
pitation avec, pour seul objectif, une demande de
reprise à court terme des entraînements.

Il est clair qu’idéalement, il conviendrait de
repenser les relations entre le monde médical et
les entraîneurs de centres sportifs de haut niveau.

On est surpris, en pratique quotidienne, d’obser -
ver à quel point certaines pathologies sont spéci-

fiques d’un type d’entraînement. On peut ainsi voir
apparaître, lors d’un changement d’entraîneur, une
augmentation des maladies de P anner du coude
avec une diminution des apophysites de croissance
lombaires. Cet exemple a été vécu dans notre expé-
rience de manière tout à fait intéressante, comme
si tel type d’entraînement était pourvoyeur d’une
pathologie spécifique préférentielle. Ceci veut dire,
en clair, que les méthodes actuelles d’entraînement
ne tiennent pas véritablement compte des particu-
larités du squelette en croissance et ne font que
retransmettre les caractéristiques des entraîne-
ments imposés aux adultes. Nous ne pouvons, à
notre niveau, qu’en faire l’observation. Nombreux
sont les dirigeants sportifs qui pensent que c’est le
prix à payer pour se doter d’une élite sportive inter-
nationale, compétitive pour le futur . Il s’agit donc
clairement d’une réflexion à conduire au niveau
des fédérations sportives. Seule une bonne
connaissance des faits médicaux et une rigueur
dans leur prise en charge permettra au corps médi-
cal d’être un interlocuteur crédible dans ce type de
réflexion.
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La prise en charge d’une épaule instable chez
un sportif soulève différentes questions aux-
quelles le praticien devra répondre dans une
démarche systématique :

- quelles sont les lésions anatomiques associées
à cette instabilité et comment en apprécier la
gravité au moyen des explorations radiolo-
giques ?

- quelles sont les sollicitations sportives qui ont
conduit ou contribué à voir s’installer cette
instabilité [1, 2, 3] ?

- comment apporter une solution thérapeutique
qui autorise une reprise spécifique du sport en
fonction des contraintes qui vont s’exercer sur
cette épaule ?

- peut-on promettre une reprise du même sport,
au même niveau, dans quels délais et à quelles
conditions ?

Au travers de notre expérience de la prise en
charge de sportifs de haut niveau de nombreuses
spécialités, nous allons tenter d’éclaircir ces diffé-
rents aspects dans le cadre de l’instabilité anté-
rieure de l’épaule . Les techniques classiques de
stabilisation ont traversé les générations et demeu-
rent les plus couramment utilisées [4, 5, 6, 7, 8].
Leurs résultats ne se limitent plus à la simple ana-
lyse du taux de récidive, mais intègrent désormais
la réponse apportée aux exigences sportives ou le
caractère arthrogène sur le long terme lorsque la
carrière sportive sera terminée. Notre technique
chirurgicale s’est enrichie de règles et d’artifices
permettant de minimiser les séquelles fonction-
nelles et d’optimiser les résultats notamment avec
l’avènement de l’arthroscopie [9, 10, 11].

LÉSIONS ANATOMIQUES ET BILAN
D’UNE INSTABILITÉ CHEZ UN SPORTIF

Plus encore que quiconque, le sportif nécessite
une parfaite synchronisation d’éléments osseux,
capsulo-ligamentaires et neuro -musculaires afin
d’assurer la stabilité de son épaule [12] et lui per-
mettre performance et indolence dans la réalisa-
tion du geste technique. Si des lésions graves de
ces différentes structures anatomiques et fonc-
tionnelles sont fréquemment observées par la
répétition des contraintes ou la sévérité des
contacts de certains sports, a contrario des lésions
même minimes de ce merveilleux appareil peu-
vent s’avérer sources de dérangements internes
contrariant la pratique sportive [13] alors qu’elles
resteraient infra cliniques chez un sédentaire.

Ainsi, dès lors que l’anamnèse et l’examen cli-
nique orienteront vers une instabilité de l’épaule,
un bilan anatomique précis sera nécessaire. Un
paramètre important dans cet examen est
l’appréciation d’une éventuelle hyperlaxité tou-
jours de mauvais pronostic et parfois aggravée par
la pratique sportive elle-même. Il faudra retrouver
les lésions causales de cette instabilité, mais aussi
savoir en démasquer certaines complications spé-
cifiques d’ordre musculaire ou neurologique. Dans
notre expérience, si le bilan radiographique stan-
dard [14, 15] est systématique (notamment les
incidences de glène selon Bernageau), il ne saurait
être suffisant pour un sportif qui plus est de haut
niveau et professionnel. En pratique, nous réser-
vons l’IRM aux suites immédiates d’épisode
d’instabilité par son caractère non invasif [16].
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L’hémarthrose permettra ainsi de se passer d’une
injection intra-articulaire et l’œdème de la tête
humérale pourra signer un épisode d’instabilité
même en l’absence d’encoche spécifique (fig. 1).
Néanmoins, notre préférence se porte sur
l’arthroscanner (fig. 2) qui, dans notre expérience,

apporte des réponses plus fiables qu’une arthro -
IRM pour l’exploration des lésions osseuses (frac-
ture et/ou éculement de la glène [17, 18], lésions
capsulo-labrales, encoche de Malgaigne, SLAP
lésions…) sauf peut-être dans le cas assez rare des
désinsertions humérales des ligaments gléno -
huméraux ((HAGL lésion (fig. 3)). Néanmoins,
l’arthro-IRM a l’avantage d’une moindre irradia-
tion et sera probablement l’examen de choix dans
les prochaines années [16].

82

L’imagerie en traumatologie du sport

Fig. 2 : Arthroscanner caractéristique d’une lésion de
Bankart ostéo-labrale et d’une encoche de Malgaigne parti-
culièrement importantes.

Fig. 1 : IRM postcritique mettant en évidence une lésion
labrale type Bankart et une contusion œdémateuse de la
tête humérale.

Fig. 3 : Arthro-IRM objectivant une HAGL lésion.
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L’arthroscanner s’avère aussi plus sensible pour
le diagnostic de lésions labrales minimes ou des
SLAP lésions qui peuvent néanmoins échapper à
une exploration radiographique et nécessiter
alors une exploration arthroscopique (fig. 4) qui
en permettra une thérapeutique adaptée dans le
même temps opératoire.

Au cours des sports de contact, il n ’est pas rare
d’observer des lésions d’une extrême gravité dont
on explique la relative tolérance par un excellent
verrouillage musculaire [2]. Le caractère chronique
ou particulièrement violent de l’instabilité peut
aussi occasionner des lésions associées lourdes de
conséquences notamment chez le tout jeune sportif
(paralysie plexique, du nerf axillaire ou supra-sca-
pulaire [19]) ou le sportif vieillissant (arthrose
gléno-humérale [20], rupture de la coiffe des rota-
teurs). Si l’arthroscanner contribue aisément à ces
derniers diagnostics, il ne faudra pas hésiter à solli-
citer une exploration neuro -électromyographique
au moindre doute de lésion nerveuse [21].

Par ailleurs, la notion d’instabilité de l’épaule
comporte une nécessaire appréciation des capaci-
tés musculaires du patient et notamment de
l’équilibre des forces stabilisant cette articulation.
Ainsi, le bilan isocinétique est quasi systématique
tant dans la phase diagnostique que thérapeu-
tique et notamment lors de l’étape de réathlétisa-
tion que nous reverrons.

SPORT ET INSTABILITÉ, CAUSES ET
CONSÉQUENCES…

Tous les sports sont potentiellement perturbés
par une épaule préalablement instable et doulou-
reuse. Néanmoins, certains sont plus pourvoyeurs
que d’autres de ce type de pathologie et il s’agit
aussi de ceux pour lesquels un bon verrouillage
scapulaire est souvent indispensable [2].

Duplay (tableau I) a défini une classification des
sports selon leur risque croissant d’instabilité
antérieure. Nous ne l’utilisons pas, considérant
qu’elle ne correspond pas à notre expérience de
pathologie sportive. Ainsi, par exemple, pour
Duplay, le talonneur au rugby semble en sur -
risque de luxation (stade 4), or nous considérons
qu’il est statistiquement moins sujet à une luxa-
tion que les lignes arrières ou plus encore que les
troisièmes lignes ce que retrouve aussi W alch
dans son expérience [21]. Nous préférons plutôt
caractériser les sports selon le score SRI (Sport
Related Instability) suivant, en multipliant les
“points” :

3 - Risque de chutes répétées à haute énergie
3 - Armer contré
2 - Armer tenu
2 - Sport en compétition

Points que l’on multiplie par un coefficient tem-
porel caractérisant la fréquence du ou des gestes
potentiellement luxant (1= rarement, 2 = parfois,
3 = souvent).
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Fig. 4 : SLAP lésion de type 2 de Snyder 
(arthroscopie d’une épaule droite).

Epaule instable du sportif – Particularités de la prise en charge
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On peut ainsi caractériser chaque sport et mon-
trer ainsi qu’un 3 e ligne de rugby, plus “utilisé”
dans les placages et les réceptions de balles
hautes qu’un talonneur sera en sur risque statis-
tique d’instabilité (score SRI = 3 x 3 x 2 x 3 = 54
pour la 3 e ligne et 3 x 2 x 2 x 2 = 24) (soit un
risque théorique deux fois moindre qu’un
3e ligne) pour le talonneur qui maintient certes ses
épaules en abduction dans la mêlée mais les ver-
rouille en rotation interne (fig. 5) à la manière

d’un nageur de papillon). P ar ailleurs, les sports
d’armer tenu sans chutes fréquentes seront plus
en cause dans les lésions micro traumatiques
telles que les SLAP lésions (que l’on retrouve
d’ailleurs assez volontiers chez les talonneurs par
contractions excentriques répétées du long biceps
lors des lancers en touche) ou le conflit postéro -
supérieur tel que décrit par G. Walch (javelot, pit-
cher au base-ball…). Les scores SRI élevés sont
ainsi souvent en rapport avec des lésions ostéo -
labrales les plus avancées.

La décision thérapeutique devra s’appuyer sur
la volonté ou non de poursuite du sport et le
“cahier des charges” intégrera le calendrier des
compétitions éventuelles et le plan de carrière que
le sportif et son staff médical et technique souhai-
tent tenir. Par ailleurs, certains sports nécessitent
la complète conservation des amplitudes articu-
laires alors que d’autres imposent essentiellement
une parfaite stabilisation même aux dépens d’une
perte relative de la mobilité. Si, dans tous les cas,
on essaiera de restituer une anatomie la plus nor-
male possible en terme de stabilité, il faudra aussi
parfois obtenir une épaule plus stable qu’une
épaule normale au vu des sollicitations sportives
qui s’exercent sur cette articulation comme dans
la pratique du rugby [1, 21], du football américain
[2] ou du judo.
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Tableau I : Classification de Duplay 
des sports à risque d’instabilité

• 0 = pas de sport

• 1 = sans risque :
athlétisme aviron escrime, brasse, plongée sous-marine,
gymnastique volontaire, ski de fond, tir, voile.

• 2 = avec contacts :
arts martiaux, cyclisme, moto, cyclo ou moto-cross, foot,
rugby, ski nautique, ski de piste, parachutisme, équitation.

• 3 = avec armers :
escalade, haltérophilie, lancers de poids, crawl, papillon,
perche, patinage artistique, canoë simple, golf, hockey
sur gazon, tennis, pitchers.

• 4 = armers contrés ou hauts risques :
basket, hand, volley, deltaplane, canoë-kayak, goal,
waterpolo, talonneur, judo, karaté, lutte, vol libre, planche
à voile, plongeon, hockey sur glace, danse acrobatique,
gymnastique (sol, appareils)

Fig. 5 : Position de stabilité du talonneur en mêlée avec un verrouillage de ses épaules en rotation interne à la manière du nageur
en papillon alors que les bras des troisièmes lignes ailes sont plus à risque d’armer contré lorsque la mêlée se relève.
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LA DÉCISION THÉRAPEUTIQUE

Elle va intégrer tous les paramètres précités
sans nécessairement se référer aux formes sémio-
logiques classiques d’instabilité (luxations récidi-
vantes, subluxations et épaule instable et doulou-
reuse) [9, 12]. En effet, la tolérance du sportif n’est
pas celle du patient classique et la douleur est bien
souvent intégrée dans son quotidien. P ar ailleurs,
le verrouillage musculaire est tel qu’il minimise les
conséquences fonctionnelles de lésions anato-
miques pourtant parfois assez avancées.

Dans notre pratique, nous considérons que le
“gold standard” de la stabilisation d’une épaule de
sportif est la butée coracoïdienne ou encore
triple verrouillage de P atte et opération de
Bristow-Latarjet (fig. 6) qui reconstitue un bec
glénoïdien contentif, assure une fermeture de
l’espace capsulo-labral antérieur et ajoute une

double composante musculaire de stabilisation
par l’effet ténodèse inférieur du subscapularis
(effet “hamac”) ouvert dans l’axe de ses fibres (à
l’union 1/3 inférieur – tiers médian) et par la
transposition inférieure et médiale du tendon
conjoint dont le moment d’action confère une
composante anti-luxante et renforce l’action du
ligament gléno-huméral inférieur. Plusieurs
auteurs [21] positionnent leur butée “couchée”
après avivement de sa surface inférieure. P our
notre part, nous préférons la positionner “debout”
ce qui ne nécessite pas d’avivement donc de fra-
gilisation du transplant. En outre, ainsi position-
née, le subscapularis bénéficie d’une meilleure
surface de glissement (libérant ainsi les rotations)
et l’effet “hamac” nous semble plus efficace car
c’est la butée osseuse qui impose alors la mise en
tension des fibres basses du sous-scapulaire et
pas seulement le tendon conjoint. Le positionne-
ment de la butée est facilité et une simple rotation
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Fig. 6 : Contrôle radiographique d’une intervention de Bristow-Latarjet (butée en position “debout”).
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autour de la vis axiale permet de l’optimiser dans
le prolongement de la surface articulaire dont la
forme de la coracoïde en prolonge la concavité
antérieure (fig. 6). Le temps osseux est toujours
associé à un temps de retente capsulo -labrale
antéro-inférieure qui présente plusieurs intérêts
complémentaires : elle crée une interposition
entre tête humérale et butée osseuse, évite des
sensations d’instabilité inférieure résiduelle et
protège la consolidation osseuse d’une possible
perturbation par le liquide synovial.

Cette intervention apporte une stabilité primai-
re de qualité, et permet au mieux de satisfaire aux
exigences sportives [5, 6, 21, 22, 23, 24]. Notre
algorithme décisionnel s’attachera à trouver des
arguments qui pourraient nous faire opter “à titre
dérogatoire” pour une capsulorraphie arthrosco-
pique [25, 26]. Nous n ’avons pas l’expérience
positive de l’équipe Toulousaine vis-à-vis des cap-
suloplasties à ciel ouvert [27], mais nous prati-
quons systématiquement un geste capsulaire
associé au transplant coracoïdien.

Les arguments cosmétiques ne sont que rare-
ment prépondérants chez le sportif mais ils peu-
vent intervenir dans la décision chez une jeune
fille [28, 29]. Néanmoins, l’abord delto -pectoral
de la butée, s’il est fait dans le pli scapulaire anté-
rieur repéré en préopératoire, relativement bas et
refermé par un surjet intra-dermique n ’est aucu-
nement inesthétique.

En présence d’une complication associée

L’association à une complication contemporaine
de l’épisode d’instabilité intervient dans le choix
thérapeutique.

• Les complications nerveuses intéressent le
plexus brachial et ses branches. Leur fréquence
est sans doute sous-estimée (35 % des cas lors
d’une exploration par électromyographie
[EMG] précoce systématique pour Blom [19]).
En cas de lésion neurologique, une exploration
chirurgicale (± geste spécifique) peut s’avérer
nécessaire en l’absence d’amélioration rapide
ou devant une lésion sévère objectivée lors de
l’EMG. Ce geste est alors le plus souvent
contemporain d’une butée coracoïdienne de
voie d’abord souvent contiguë et ne nécessitant
pas de changement de type d’installation.

• Heureusement exceptionnelles, les complica-
tions vasculaires concernent l’artère axillaire.
Elles se traduisent par une abolition des pouls
distaux qui cède parfois lors de la réduction. Le
diagnostic peut être suspecté par la présence
d’un hématome pulsatile et sera confirmé par
l’artériographie pratiquée en urgence. Le traite-
ment chirurgical s’impose mais ne concerne pas
les éléments ostéoarticulaires.

• Devant une fracture de la glène emportant plus
du tiers de sa surface articulaire, une ostéosyn-
thèse sous contrôle arthroscopique n’est proposée
qu’en l’absence d’instabilité préalable et de toute
comminution [26]. Les autres cas associeront syn-
thèse fracturaire de la glène et butée coracoïdien-
ne, ce qui en facilite d’ailleurs l’exposition.

• Si la luxation est contemporaine d’une rupture
traumatique de la coiffe des rotateurs (ce qui
est très fréquent après 40 ans mais aussi plus
jeune chez le sportif), il est souvent “élégant”
d’associer la réparation arthroscopique des ten-
dons lésés à une intervention de Bankart dans la
même procédure endoscopique (fig. 7).
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En l’absence de toute complication
associée

La décision est alors dictée par des paramètres
lésionnels et des critères somatiques et sportifs.

Prise en compte du score ISIS de Pascal
Boileau et des lésions labrales

Sans être dogmatique, le score pluri-factoriel
proposé par Pascal Boileau [25] nous semble inté-
ressant dans notre arbre décisionnel et il a le
mérite d’être très pédagogique pour le patient. En
parallèle des paramètres analysés, nous prenons
aussi en compte l’étendue des lésions labrales et
notamment l’association éventuelle à une SLAP
lésion ou encore à des lésions étendue du labrum
et une éventuelle anse de seau [30].

• Si le score ISIS est ≤  5 un traitement arthrosco-
pique peut être proposé ce d’autant plus que des
lésions labrales sont propagées à l’insertion du
long biceps ou au bourrelet postérieur [31, 32].

• Si ce score est > à 5 , nous considérons alors
qu’une prise en charge arthroscopique est
dépassée et comporte un taux théorique de réci-
dive intolérable et nous optons alors pour une
butée. Néanmoins, une SLAP lésion symptoma-
tique ou une anse de seau labrale, paradoxale-
ment moins accessibles à un traitement “à ciel
ouvert” que sous endoscopie, peuvent alors faire
préférer ce type d’approche en acceptant alors
un taux de récidive plus élevé.
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Fig. 7 : Association d’une rupture de la coiffe des rotateurs et
d’une lésion de Bankart, traitées toutes deux par arthroscopie
(épaule droite).
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Paramètres purement sportifs (score SRI)

Nous avons vu que certains sports comme le
Judo ou le R ugby comportent un taux important
d’accidents d’instabilité dans leurs rangs témoi-
gnant des sollicitations supranormales s’exerçant
alors sur l’articulation de l’épaule. Le score SRI de
ces sports est souvent élevé et même devant des
lésions anatomiques assez mineures, nous propo-
sons volontiers une opération de Latarjet [1, 21,
25]. Dans notre expérience, les sports d’armer
tendu comme la gymnastique, le javelot, le base-
ball sont plus pourvoyeurs de lésions dégénéra-
tives ou de SLAP lésions (fig. 8). Si ces dernières
répondent généralement bien à un traitement
arthroscopique (réinsertion ou ténodèse), ce n’est
pas toujours le cas des conflits postéro-supérieurs
décrits par Gilles W alch. Nous préférons alors
plutôt une approche fonctionnelle par “repro-
grammation” du geste sportif par un protocole de
rééducation isocinétique.

Autres paramètres décisionnels

L’hyperlaxité de l’épaule est probablement le
facteur péjoratif le plus fréquent en matière de
traitement de l’instabilité gléno-humérale. Si nous
réfutons toute approche chirurgicale d’une insta-
bilité volontaire, il nous est parfois demandé
d’opérer de réelles lésions capsulo-labrales sur un
terrain hyperlaxe. Dans ce cas de figure,
l’opération de Bristow-Latarjet est probablement
la moins mauvaise solution, alors parfois associée
à un geste capsulaire ou une plicature de l’espace
des rotateurs [33].

Pour ce qui concerne un premier épisode de
luxation, nous demeurons encore adeptes du trai-
tement fonctionnel et de la rééducation [34, 35].
Néanmoins, certains critères lésionnels ou
contraintes sportives peuvent nous faire opter
pour une approche d’emblée chirurgicale [36].
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Fig. 8 : Traitement arthroscopique d’une lésion de type SLAP associée à une lésion de Bankart étendue 
(SLAP de stade 5 de Snyder) chez une gymnaste de haut niveau.
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LA REPRISE DU SPORT

Il s’agit bien là de la principale préoccupation du
joueur et de son staff. C’est pour cela qu’un calen-
drier précis, mais surtout réaliste, doit être fixé dès
les premiers rendez-vous [27]. Après une butée
coracoïdienne, nous préconisons une immobilisa-
tion relative de type “coude au corps” pour
3 semaines en autorisant néanmoins le travail pen-
dulaire et auto-passif pendant cette période, sans
forcer sur la rotation externe ni l’interdire si elle
n’est pas douloureuse. Après une intervention de
Bankart sous arthroscopie, l’immobilisation est de
4 semaines et doit être plus stricte [37].
L’électrostimulation d’entretien musculaire est
autorisée et la rééducation active aidée débute au
terme de la période d’immobilisation après un pre-
mier bilan radio -clinique. La récupération fonc-
tionnelle des amplitudes n ’est pas vraiment un
problème et nécessite souvent deux mois de
rééducation sachant que la normalisation de la
rotation externe en position 1 et 2 est générale-

ment obtenue entre le troisième et le sixième mois
postopératoire. C’est après la sixième semaine sui-
vant l’intervention que le renfort musculaire est
autorisé contre résistance et un travail isociné-
tique est entrepris dans le cadre global de la
réathlé tisation afin d’amener le joueur à une
reprise sportive effective au troisième mois
(tableau II). La reprise effective des compétitions
n’est autorisée qu’après un dernier examen radio -
clinique et un bilan isocinétique normalisé.

CONCLUSION

Si l’on se réfère à l’étude multicentrique du
GECC de 2007 [38] à laquelle nous avons partici-
pé, il apparaît que la butée conduit au plus faible
taux de récidives d’instabilité dans une popula-
tion générale (4 %), mais comporte aussi de plus
fréquentes complications notamment en rapport
avec sa courbe d’apprentissage pour les chirur-
giens juniors. Dans cette même étude, les stabili-
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Tableau II : Calendrier de reprise sportive après une butée coracoïdienne.
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sations arthroscopiques confirmaient leur
moindre fiabilité alors que les capsuloplasties chi-
rurgicales se situaient en position intermédiaire
en termes d’efficacité. Notre pratique de la chi-
rurgie du sport de haut niveau nous impose une
recherche permanente de l’efficacité optimale à
moindre morbidité, c’est ainsi que nos indications
se portent avec une nette prédilection pour la
butée coracoïdienne à laquelle nous ajoutons un
geste de capsuloplastie (tableau III). Il s’agit, pour
nous du “gold standard” de la stabilisation chirur-
gicale, mais avec la parfaite conscience de devoir
pratiquer une intervention “one shot” sachant que
les reprises de ce type d’intervention ne sont pas
sans risques ni nécessairement gratifiantes. Nous
réservons la chirurgie arthroscopique aux syn-
dromes de dérangements internes (lésions
labrales simples, SLAP lésions…) avec de bons
résultats à la condition d’obtenir une parfaite syn-
chronisation entre le joueur , son staff et son
rééducateur.
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Tableau III : Nos indications 
penchent nettement pour la butée.
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INTRODUCTION

Le conflit glénoïdien postéro -supérieur (CGPS)
a été décrit en 1991 par Gilles W alch [1] comme
une cause de douleur de l’épaule chez les lanceurs.
Il s’agit d’un conflit interne de la face profonde
(articulaire) de l’insertion du tendon supra-épi-
neux contre le bord postéro-supérieur de la glène,
survenant lors des mouvements combinés
d’abduction, de rotation externe et d’extension du
bras (fig. 1). Ceci correspond à la position d’armer
du bras. Dans cette position, les deux structures
sont en contact comme l’a montré anatomique-
ment Jobe [2]. Ce contact est probablement phy-
siologique dans une grande partie de la population
[3, 4]. Pourquoi devient-il douloureux ? Plusieurs
théories ont été évoquées : 

• Pour Walch [5, 6], c’est la répétition des mil-
liers de fois de ce contact chez les sportifs de
lancer qui peut aboutir à des lésions anato-
miques qui deviennent douloureuses. Ces
lésions anatomiques en miroir (“kissing
lesions”) comportent des degrés variables de
lésions tendineuses (tendinopathie, rupture
partielle de la face profonde, rupture trans-
fixiante) et de lésions du bord postéro -supé-
rieur de la glène (lésions labrales, lésions
chondrales marginales, géodes sous-chon-
drales, ostéophyte).

• Pour Jobe [7], une instabilité antérieure frus-
te serait le facteur étiologique (relocation test
positif). Mais dans la série de W alch [6]

(75 patients), ces athlètes n’avaient jamais de
lésions d’instabilité antérieure en imagerie ou
en arthroscopie. De plus, Halbrecht [3] a mon-
tré que le conflit postéro -supérieur diminue
avec l’instabilité antérieure.

• Burkhart et Morgan [8] pensent que le pri-
mum movens est une rétraction capsulaire
postéro-inférieure, secondaire à une hypersol-
licitation capsulaire lors de la phase terminale
du lancer, entraînant une hyper-rotation exter-
ne avec translation postéro -supérieure de la
tête humérale ; un mécanisme de “peel-back”
aboutirait aux lésions. Cette théorie ne corres-
pond pas pour nous au même conflit que celui
décrit par Walch.
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Fig. 1 : Schéma du conflit glénoïdien postéro-supérieur lors
du geste d’armer du bras.
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PRÉSENTATION CLINIQUE

Ce conflit survient chez les sportifs de lancer
(base-ball, volley-ball, hand-ball, tennis, javelot)
qui se plaignent d’une douleur postérieure de
l’épaule dominante, typiquement lors du geste de
l’armer du bras. Ultérieurement, cette douleur
peut devenir chronique. Il n ’y a pas de sensation
d’instabilité.

À l’examen clinique :
- Douleur typique reproduite lors de la

manœuvre de l’armer (abduction, rotation
externe, extension), sans appréhension asso-
ciée (pas d’instabilité).

- “Relocation test” positif : la douleur est atté-
nuée ou disparaît lorsque l’on applique une
force de translation postérieure. Ceci ne tra-
duit pas une instabilité antérieure, mais
s’explique par le fait que la translation posté-
rieure de la tête humérale fait disparaître le
conflit [9].

- Augmentation de la rotation externe passive
aux dépens de la rotation interne (non spéci-
fique car très fréquent chez les lanceurs).

- Une manœuvre de Jobe positive, traduisant la
souffrance du tendon supra-épineux (signe
positif dans deux tiers des cas dans la série de
Walch [6]).

IMAGERIE

Les lésions sont souvent de petite taille et diffi-
ciles à mettre en évidence, même sur des exa-
mens sophistiqués. C’est l’association de plu-
sieurs lésions qui plaide pour le diagnostic de
CGPS. Les techniques d’imagerie comportent les
radiographies standard, le scanner ou
l’arthroscanner, l’IRM ou l’arthro-IRM.

Radiographie standard

Le bilan radiologique standard comprend des
radiographies de face selon trois rotations et une
incidence de Bernageau des deux épaules. On
recherche des remaniements de la partie postéro-
supérieure de la tête humérale : une encoche plus
haute que l’encoche de Hill-Sachs, des géodes,
sont à rechercher sur la radiographie de face en
rotation interne (fig. 2). Le bord postéro -supé-
rieur de la glène peut présenter une ossification,
un éperon périosté, un éculement (fig. 3). Les
lésions de la glène ne peuvent être analysées
qu’en les comparant avec l’épaule controlatérale
saine, raison pour laquelle nous recommandons
une incidence de Bernageau comparative.
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Fig. 2 : Lésion ostéochondrale postéro-supérieure de la tête
humérale.
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Arthroscanner, IRM ou arthro-IRM

On recherchera les lésions élémentaires sui-
vantes :

- une rupture partielle de la face profonde du
tendon supra-épineux ou de la jonction entre
supra-épineux et infra-épineux. Cette lésion
n’est pas constante en arthroscanner , car le
stade de rupture partielle est précédé d’un
stade de tendinopathie douloureuse qui ne
sera visible qu’à l’IRM (fig. 4). En revanche,
les ruptures partielles, parfois minimes
(simples fissures), sont difficiles à affirmer et
à différencier d’une tendinopathie sur une
IRM simple. Elles seront mieux vues en
arthroscanner (fig. 5) ou en arthro -IRM
(fig. 6). Tirman [10] puis Giaroli [11] ont mon-
tré que l’arthro -IRM était supérieure à l’IRM
pour cette lésion et Tirman trouve que la posi-
tion ABER (Abduction -Rotation Externe)
décèle mieux les fissures et les irrégularités de
la face articulaire du supra-épineux grâce à la
distension capsulaire (fig. 7). Mais la simple
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Le conflit glénoïdien postéro-supérieur

Fig. 3 : Eperon osseux au bord postéro-supérieur de la
glène, bien visible sur une incidence de Bernageau.

Fig. 4 : Arthro-IRM. Tendinopathie du supra-épineux, 
visible en T2 fat-sat (fig. 4a), non visible en T1 fat-sat (fig. 4b).

a b
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mise en évidence d’un contact entre face pro-
fonde du tendon supra-épineux et bord posté-
ro-supérieur de glène en position ABER ne
peut être considérée comme pathologique ;

- des lésions du labrum glénoïdien postéro-
supérieur : elles peuvent aller d’un simple
“fraying” (irrégularité des contours) (fig. 8) à
de véritables fissures (fig. 9) ou désinsertions.
Avant d’affirmer la désinsertion, il convient de
connaître les variantes anatomiques, bien pré-
cisées par Detrisac [12] et Johnson [13].
Schématiquement, le labrum peut revêtir un
aspect méniscoïde (aspect physiologique de
décollement qui ne doit pas être pris pour une
désinsertion) ou se présenter comme une
bande fibro-cartilagineuse triangulaire en
périphérie de la surface articulaire ;

- des lésions cartilagineuses de la glène posté-
ro-supérieure à type de fissure ou d’abrasion
du bord cartilagineux, au contact du labrum.

- des modifications du bord postéro-supérieur
de la glène : géodes sous-chondrales, ostéo-
sclérose ou éperon osseux (“spur ” des Anglo-
Saxons) (fig. 10). La localisation postéro -
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Fig. 5 : Arthroscanner. Rupture partielle de la face profon-
de du tendon supra-épineux, associée à une lésion ostéo-
chondrale postéro-supérieure de la tête humérale.

Fig. 6 : Arthro-IRM. Séquence coronale T1 fat-sat. Rupture
partielle de la face profonde du tendon supra-épineux.

Fig. 7 : Arthro-IRM en position ABER, séquence T2 fat-sat.
Irrégularités de la face articulaire du tendon supra-épineux.
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supérieure (entre 8 et 11 heures) de cet éperon
osseux permet de le différencier de la lésion
de Bennett [14] décrite chez le lanceur , mais
qui siège à la partie postéro -inférieure de la
glène et correspondrait aux séquelles d’une
avulsion capsulaire postérieure. Cette lésion
de Bennett est peut-être à rapprocher de la

théorie de Burkhart et Morgan [8], décrite
plus haut. P our les lésions du labrum, les
lésions chondrales et les lésions de glène,
l’arthroscanner nous apparaît supérieur à
l’IRM bien sûr, mais également à l’arthro-IRM
en raison de sa meilleure résolution spatiale ;

- des lésions de la tête humérale. Elles sont de
deux types : lésions ostéochondrales ou lésions
en regard de l’insertion du tendon de l’infra-
épineux. Les lésions ostéochondrales siègent à
la partie postéro -supérieure au-dessus de
l’insertion de l’infra-épineux. Leur localisation
très haute permet de les différencier des
encoches de Hill-Sachs de l’instabilité antérieu-
re. Ces lésions sont de taille limitée. Elles sont
mieux vues en IRM qu’en arthroscanner et se
traduisent par des géodes et/ou un œdème du
spongieux, idéalement vus sur les séquences
T2 fat-sat (fig. 11). Les lésions en regard de
l’insertion du tendon de l’infra-épineux se pré-
sentent sous la forme d’un élargissement du
sulcus (le sulcus étant cette zone non recouver-
te de cartilage se situant entre le cartilage de la
tête humérale et l’insertion proprement dite de
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Le conflit glénoïdien postéro-supérieur

Fig. 8 : Arthroscanner. “fraying” du labrum glénoïdien
postéro-supérieur associé à une rupture partielle de la face
profonde du tendon supra-épineux.

Fig. 9 : Arthroscanner. Fissure du labrum glénoïdien posté-
ro-supérieur associée à une fissure partielle face profonde
de l’infra-épineux et une géode de la tête humérale.

Fig. 10 : Arthroscanner. Eperon osseux à la partie postéro -
supérieure de la glène.
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l’infra-épineux) plus ou moins associé à un
œdème du spongieux en regard (IRM) ;

- signes négatifs importants : absence de toute
lésion du labrum antéro -inférieur et/ou du
ligament gléno-huméral inférieur.

TRAITEMENT

Traitement conservateur

Le traitement conservateur est toujours indiqué
en première intention et comprend :

- l’explication du mécanisme de conflit à
l’athlète pour une coopération optimale ;

- le repos sportif : un arrêt de trois mois favori-
se la cicatrisation des lésions tendineuses ;

- la rééducation : elle est basée sur les étire-
ments de la capsule postérieure et des rota-
teurs externes [8], le travail des adducteurs de
l’omoplate, le renforcement des rotateurs
internes et externes de l’épaule pour optimiser
le verrouillage actif de l’épaule et les exercices
proprioceptifs au voisinage du secteur critique ;

- l’optimisation du geste sportif : en privilégiant
notamment la rotation du tronc lors de l’armer
ou en changeant le secteur d’armer . C’est
cependant souvent difficile à concilier avec le
même niveau de performance surtout si
l’athlète a une pratique de longue date ;

- la réintroduction progressive et programmée
du geste d’armer après trois mois.

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est proposé en cas
d’échec du traitement conservateur :

- Le traitement arthroscopique : c’est l’option la
plus fréquemment choisie. L’arthroscopie per-
met d’analyser les lésions du labrum posté-
rieur et celles de la face endo -articulaire de
l’insertion de la coiffe. Elle permet d’objectiver
le conflit glénoïdien en plaçant le bras en posi-
tion d’abduction-rotation externe (fig. 12).
Elle permet enfin de régulariser les fibres ten-
dineuses flottant dans l’articulation et les
franges labrales à l’aide d’un shaver motorisé.
Ce geste, appelé aussi débridement, a pour
but d’aviver les lésions pour stimuler leur cica-
trisation. Le geste est peu invasif, mais la pro-
portion d’athlètes capables de reprendre le
même niveau sportif reste médiocre (16 à
50 % selon les séries) [15, 16, 17]. L ’existence
fréquente d’un éperon du bord postérieur de
la glène nous a fait proposer depuis 1996
d’associer une glénoplastie par abrasion du
bord postérieur à l’aide d’une fraise motorisée
(fig. 13). Quinze cas consécutifs traités par
cette technique ont été évalués avec un recul
de 1 à 10 ans (54 mois de recul moyen).
Aucune complication n ’a été observée et la
récupération fonctionnelle postopératoire n ’a
pas été plus longue qu’après un débridement
simple. 73 % des athlètes ont pu retrouver leur
niveau sportif antérieur [18]. Il semble donc
que la glénoplastie puisse améliorer les résul-
tats, mais d’autres séries devront confirmer
cette observation.
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Fig. 11 : Arthro-IRM. Séquence transversale T2 fat-sat.
Lésion ostéochondrale de la tête humérale, de siège clas-
sique, très haute, postéro-supérieure.
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Fig. 12 : Clichés arthroscopiques montrant : A) la lésion de
la face profonde de l’insertion du supra-épineux, B) la
lésion du labrum postéro -supérieur, C) le conflit entre les
deux lorsque l’épaule est en position d’armer.

Fig. 13 : Séquence d’une glénoplastie postérieure sous
arthroscopie : A) avant le geste, B) abrasion à la fraise
motorisée, C) après abrasion.

Le conflit glénoïdien postéro-supérieur
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- La réparation de la coiffe des rotateurs : elle
ne se discute que si le tendon est rompu sur
plus de 50 % de son épaisseur, ce qui est assez
rare dans cette pathologie, car les athlètes
consultent généralement à un stade lésionnel
moins évolué.

- La stabilisation antérieure : certains auteurs
[19] considèrent que le conflit postérieur
résulte toujours d’un problème d’instabilité
antérieure et traitent en conséquence les ath-
lètes par une capsuloraphie antérieure. Dans
notre expérience, la stabilisation antérieure
n’est efficace que s’il existe objectivement une
lésion capsulolabrale d’instabilité antérieure
sur l’arthroscanner.

MESSAGES À RETENIR

Le conflit glénoïdien postéro -supérieur est évo-
qué sur des arguments cliniques ; les lésions ini-
tialement décrites en arthroscopie sont souvent
minimes au début du conflit, mais l’imagerie peut
les retrouver. Les deux meilleures techniques sont
l’arthroscanner et l’arthro -IRM. L’arthroscanner
montre mieux les lésions du labrum postéro-supé-
rieur, les lésions chondrales (rares) et les lésions
de la glène osseuse. L ’arthro-IRM montre mieux
les tendinopathies du supra-épineux, les irrégula-
rités de la face articulaire du tendon supra-épi-
neux (grâce à la position ABER) et les lésions de
la tête humérale.
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Les luxations de l’articulation acromio -clavicu-
laire se retrouvent essentiellement chez des
patients jeunes entre 15 et 40 ans, qui pratiquent
des activités sportives. Plusieurs types de forces
peuvent entraîner une disjonction articulaire. La
plus fréquente est un choc de haut en bas sur la
partie latérale de l’épaule qui entraîne
l’articulation vers le bas. D’autres possibilités sont
une traction sur le bras, attirant l’épaule loin de la
cage thoracique et une chute sur la main en rota-
tion externe du bras ou avec coude fléchi à 90°.

Quel que soit le mécanisme causal, le degré de
lésion sur les ligaments intrinsèques acromio -
claviculaires, ou extrinsèques, coraco -clavicu-
laires varie avec la sévérité du choc entre entor-
se légère, modérée n ’entreprenant que les liga-
ments acromio-claviculaires à modérée ou
importante, associant les lésions des ligaments
intrinsèques et extrinsèques, avec comme consé-
quence une dissociation acromio -claviculaire
plus ou moins complète.

Il est important de se souvenir, comme l’ont expli-
qué Rockwood et Green [8], que la lésion principa-
le n’est pas l’élévation de la clavicule mais plutôt
une descente de la ceinture scapulaire (humérus
+ omoplate) bien qu’un certain degré de déplace-
ment céphalique de l’extrémité de la clavicule puis-
se aussi être présent dans ce type de lésion.

Les symptômes cliniques varient également avec
la sévérité de la lésion, allant d’une simple douleur,
gonflement et légère limitation des mouvements à
une impotence totale à l’abduction du bras.

Une luxation acromio -claviculaire est démon-
trée sur la radiographie standard de l’épaule en
position antéro-postérieure stricte avec faisceau
ascendant de 15°. Si la luxation est réductible, il
est souvent nécessaire de compléter l’examen par
une épreuve de stress en faisant porter au patient
à bout de bras un poids de quelques kilos (entre 3
et 5 kilos). Des clichés comparatifs sont souvent
nécessaires.

Plusieurs classifications ont été décrites. La
plus employée reste celle de T ossy (nom plutôt
employé dans les articles européens) et/ou
Allman (nom plutôt employé aux USA) qui sont
rigoureusement identiques et qui comprennent
3 stades, définis par les rapports acromio-clavicu-
laires [9].

Sur la radio on peut mesurer la distance entre la
clavicule et l’acromion qui est normalement com-
prise entre 3 et 8 mm et entre l’apophyse coracoï-
de et le bord inférieur de la clavicule qui est com-
prise entre 10 et 13 mm.

Le degré d’élargissement de ces deux mesures
détermine la sévérité et le grade de la lésion. C’est
ainsi que, par exemple, une augmentation de 50 %
de la distance coraco -claviculaire détermine une
lésion de grade III dans la classification de Tossy.

Rockwood et Green ont introduit 3 stades sup-
plémentaires, repris récemment par Antonio et al.
[1], dans une étude en IRM. Dans une lésion de
type I, seuls les ligaments acromio -claviculaires
sont atteints, les ligaments coraco -claviculaires

101

Titre de l’article

LUXATIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES :
APPORT SPÉCIFIQUE DE L’ÉCHOGRAPHIE

DYNAMIQUE

P. PEETRONS

10 Peetrons (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:35  Page 101



sont intacts. Dans les lésions de type II, il y a une
évidence de rupture des ligaments acromio -clavi-
culaires, mais les ligaments coraco -claviculaires
sont simplement œdématiés mais non rompus.
L’extrémité des surfaces osseuses para-articu-
laires peut démontrer un œdème médullaire.
Dans les lésions de type III, il y a association de
rupture des ligaments intrinsèques et extrin-
sèques. Les extrémités des muscles trapèze et/ou
deltoïde peuvent être désinsérées. Dans les
lésions de type IV , il y a un déplacement posté-
rieur de l’extrémité de la clavicule avec un dépla-
cement antéro-inférieur de l’omoplate. Les
lésions de type V sont les mêmes que celles de
type III, mais avec désinsertion complète des
muscles trapèze et deltoïde. Enfin, les lésions de
type VI, rares, comprennent les déplacements
inférieurs de l’extrémité de la clavicule vers
l’acromion et la coracoïde.

Plusieurs études récentes ont montré l’intérêt
de l’échographie dans les lésions de l’articulation
acromio-claviculaire, qui est souvent oubliée
aussi bien dans l’évaluation clinique que dans
l’évaluation radiologique où des clichés dédiés
avec orientation du tube vers le haut, ne sont que
rarement réalisés dans une mise au point de sca-
pulalgies [2, 3, 5, 6].

La correspondance entre les découvertes écho-
graphiques et le grade de Tossy a pu être démon-
trée par Kock et al. [6] grâce au calcul d’un index
acromio-claviculaire. Cet index est représenté par

le quotient entre la largeur de l’articulation du
côté sain et la largeur de l’articulation du côté
pathologique. Cet index est en moyenne de 1 dans
les lésions Tossy-I ; il est de l’ordre de 0.5 dans les
lésions Tossy-II et est en moyenne de 0.2 pour les
instabilities Tossy-III.

Récemment, Heers [5] a montré que
l’échographie pouvait bien apprécier les lésions
musculaires adjacentes dont parle Rockwood
pour sa classification (deltoïde et/ou trapèze) avec
des spécificités de 100 % et une sensibilité de 80%
pour le muscle trapèze.

Encore plus récemment, Ferry et al. [3] ont pro-
posé des manœuvres dynamiques d’avancement
et recul du bras plié, main en supination, mais
sans en donner de résultats clairs.

Nous introduisons ici une donnée nouvelle qui
est l’intérêt de l’échographie dynamique, recom-
posant le mouvement clinique douloureux, assez
spécifique de cette articulation, appelé “bras croi-
sé” et représenté par la figure 1. On demande au
patient de partir de la position de repos, repré-
sentée par la main en supination sur la cuisse
homolatérale, et de porter cette main sur l’épaule
controlatérale et ainsi de suite. L ’échographiste
enregistre le petit clip vidéo correspondant et le
revoit ensuite pour déterminer l’amplitude de
mouvement dans l’articulation. Le même geste
est répété du côté sain et les mouvements sont
comparés.
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Tableau I : Classification de Tossy ou Allman (tiré de Greenspan [4])

Type I Elargissement mineur de l’espace acromio-claviculaire qui mesure normalement entre 3 et 8 mm.
(entorse mineure) Distance coraco-claviculaire normale entre 10 et 13 mm

Type II Elargissement de l’interligne acromio-claviculaire entre 10 et 15 mm. Elargissement entre 25 % et 50 %
(entorse modérée) de la distance coraco-claviculaire

Type III Elargissement marqué de l’interligne acromio-claviculaire au-delà de 15 mm et élargissement de la distance
(entorse sévère) coraco-claviculaire de plus de 50 % par rapport au côté sain.

Luxation acromio-claviculaire. Déplacement apparent de l’extrémité distale de la clavicule vers le haut.
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Les résultats sont les suivants :
- Il y a très peu de mouvement dans une articu-

lation saine, à peine un petit rapprochement
des berges osseuses en “bras croisé” ;

- Dans les cas de luxation de grade T ossy ou
Rockwood I, on voit clairement les berges
osseuses s’éloigner et se rapprocher forte-
ment, mais sans qu’il n ’y ait de chevauche-
ment ou de surélévation de l’extrémité clavi-
culaire (fig. 2) ;

- Dans les cas de lésions plus avancées, les mou-
vements sont très importants, avec chevauche-
ment et surélévation, mais ces lésions sont faci-
lement diagnostiquées cliniquement et
l’échographie n’a que peu d’importance (fig. 3) ;

- Dans l’arthrose acromio-claviculaire, on obser-
ve un bombement synovial net en “bras croisé”
avec parfois subluxation supérieure du disque
articulaire et rapprochement des berges
osseuses qui viennent au contact l’une de
l’autre (comme c’est le cas dans l’articulation
fémoro-tibiale par exemple) (fig. 4).

Ces manœuvres dynamiques sont donc impor-
tantes dans la mise au point des entorses de bas
grade surtout (Tossy I) où l’échographie statique
peut être normale avec un index acromio-clavicu-

laire de 1 selon Kock. Or, ces lésions de bas grade
ne sont pas si anodines que cela. En effet,
Mouhsine et al. [7] ont montré que le traitement
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Luxations acromio-claviculaires : apport spécifique de l’échographie dynamique

Fig. 1 : Position du patient au repos
(a) et en position de “bras croisé” (b).

Fig. 2 : Luxation acromio-claviculaire Tossy 1. En position
de repos (a) et “bras croisé” (b). Notez l’élargissement anor-
mal de l’interligne articulaire au repos et surtout les mou-
vements longitudinaux des berges osseuses qui se rappro-
chent sans chevauchement, ni surélévation de la clavicule
en position “bras croisé”.

a b a

b

Fig. 3 : Large chevauchement de la clavicule par rapport à
l’acromion dans une lésion Tossy 3.
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conservateur de ces lésions T ossy I et II ne don-
nait pas toujours les résultats escomptés, avec
27 % de reprises chirurgicales dans les 2 ans et
52 % des patients qui présentaient encore des
plaintes douloureuses avec un recul moyen de

6 ans. Il est donc probablement important de
confirmer la présence de lésions T ossy I voire II,
non diagnostiquées convenablement par la radio
standard ou l’examen clinique et de bien les trai-
ter, précocement et de manière adéquate.
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Fig. 4 : Arthrose acromio-claviculaire droite. Notez le rapprochement sensible des berges osseuses entre la position de repos
(a) et la position “bras croisé” (b) du côté pathologique et l’aspect quasiment inchangé du côté sain (c-d).
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ANATOMIE

L’articulation sterno-costo-claviculaire (SCC)
relie la clavicule au sternum et à la première côte.
D’emblée, on peut noter que la surface articulaire
de la clavicule est largement supérieure à celle du
sternum, il existe donc une incongruence.
Classiquement, on considère que l’articulation
sternale est en forme de selle et la clavicule est le
cavalier. On note entre la clavicule et le sternum,
un ménisque intra-articulaire plein ou perforé
présent dans près de 90 % des cas (fig. 1).
L’articulation SCC présente une ossification tardi-
ve, puisqu’elle peut se poursuivre jusqu’à l’âge de
22 à 25 ans.

Un certain nombre de ligaments puissants com-
plète cette articulation : les ligaments sterno -cla-
viculaires antérieur et postérieur , le ligament
costo-claviculaire et les ligaments interclavicu-
laires. L’articulation SCC est une énarthrose qui
présente trois secteurs de mobilité. La mobilité
horizontale est d’environ 35°, la mobilité frontale
de 30 à 40° et la mobilité rotatoire de 15 à 25°.

Lors de l’élévation antérieure du bras, il existe
une participation d’environ 10° de la SCC et une
ankylose de cette articulation limite l’abduction
à 145°.

Cette articulation est mise en jeu lors de la res-
piration et des mouvements d’épaule. Elle tra-
vaille principalement en compression [1, 2, 3].

EPIDÉMIOLOGIE

Les lésions traumatiques de la SCC surviennent
dans 50 % des cas lors d’accident de la voie
publique. Les accidents sportifs ne représentent
que 30 % des cas. P armi les sports concernés, il
faut citer les sports de contact, comme le rugby ou
le handball et les sports où les chutes sont fré-
quentes comme le judo et l’équitation. Les lésions
microtraumatiques se rencontrent dans un cer-
tain nombre de sports où on effectue des mouve-
ments répétitifs, en particulier avec élévation du
bras comme le tennis et la natation.
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Fig. 1 : Schéma d’une articulation sterno-claviculaire.
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LUXATIONS DE LA STERNO-
CLAVICULAIRE

Les luxations sont rares. On estime qu’elles
représentent moins de 3 % des luxations de
l’épaule. Elles sont beaucoup plus fréquentes en
avant qu’en arrière. Parfois, elles sont associées à
des fractures de l’extrémité interne de la clavicu-
le [4, 5].

Les luxations postérieures

Ce sont les plus graves même si elles sont très
rares. Elles surviennent à la suite d’un choc vio-
lent, comme lors de la pratique du football, foot-
ball américain, équitation, rugby [6].

Le mécanisme dans 1 cas sur 10 est en rapport
avec un choc direct. Il s’agit d’une impaction anté-
rieure, en regard du quart médial de la clavicule,
qui est associée parfois à une fracture de la
1re côte. Dans 9 cas sur 10, il s’agit d’un choc indi-
rect qui nécessite une antépulsion avec une rota-
tion interne du bras et une impaction sur le moi-
gnon de l’épaule. C’est typiquement le porteur du
ballon au rugby qui chute sur son épaule [7].

La clinique

Elle n’est pas toujours facile au cours de la
phase aiguë. En effet, un certain nombre
d’éléments rendent ce diagnostic difficile. Il exis-
te un œdème important, fréquent, qui masque en
grande partie la SCC, ce qui gêne la palpation.
Dans un certain nombre de cas, il s’agit d’une
forme incomplète où il existe simplement des
douleurs très importantes, avec parfois une
réduction spontanée et la luxation postérieure
passe donc inaperçue.

Lorsqu’il s’agit d’une forme complète, la dou-
leur est importante, l’œdème très volumineux et il

peut exister d’emblée un certain nombre de com-
plications : détresse respiratoire, troubles de
conduction, compression vasculaire, troubles
neurologiques, parfois dysphagie (fig. 2). P armi
les diagnostics différentiels, il faut citer la fractu-
re du manubrium sternal et la fracture du quart
interne de la clavicule.

L’imagerie

Sur les radiographies de face, l’articulation ster-
no-claviculaire se superpose aux arcs costaux et
ne permet pas de visualiser son déplacement
antéro-postérieur. L’incidence de Heiling (inciden-
ce oblique qui permet de visualiser l’articulation
sterno-claviculaire) est inconfortable à réaliser et
difficile à interpréter [8].

Le scanner est l’examen de choix pour les struc-
tures osseuses et permet de comparer au côté
opposé en particulier pour le diagnostic des sub-
luxations postérieures (fig. 3a).
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Fig. 2 : Rapports vasculaires de l’articulation sterno-clavicu-
laire avec les vaisseaux sous claviers. Ces vaisseaux peuvent
être menacés dans les luxations postérieures (T ABC : tronc
artériel brachio céphalique. vscd : veine sous clavière).
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Dans les traumatismes plus violents, le scanner
fait le diagnostic de la luxation, mesure
l’importance du déplacement, recherche des frac-
tures associées de la clavicule ou des côtes et
recherche des complications associées qui peu-
vent menacer le pronostic vital (vasculaires, pul-
monaires...) (fig. 3b).

Le traitement

Lors des luxations postérieures, la technique de
réduction consiste à tracter le bras en abduction

tandis que l’opérateur tire la clavicule. La proximi-
té des structures vasculaires en arrière de
l’articulation sterno-claviculaire expose aux com-
plications vasculaires qui peuvent être masquées
par le déplacement de la clavicule. Un scanner de
contrôle sera réalisé au moindre doute. C’est une
équipe multidisciplinaire, chirurgie orthopédique
et vasculaire qui doit prendre en charge ce patient,
pour lequel le pronostic vital peut être mis en jeu.
Une fois la réduction obtenue, les épaules doivent
être maintenues en arrière par des anneaux clavi-
culaires pendant 6 semaines. La reprise du sport
n’est possible que vers le 3e mois [9].

Chez les sujets jeunes qui présentent un décol-
lement épiphysaire avec déplacement postérieur ,
il est plutôt recommandé de réduire ce déplace-
ment. La consolidation en position vicieuse peut
entraîner des symptômes secondaires et il faut
donc en tenir compte.

Cette réduction pour être efficace doit être
faite très précocement dans les 2 premiers jours.
Dans la mesure où la luxation postérieure est
passée inaperçue, ce qui est rare, il peut exister
des ossifications dangereuses pour les forma-
tions postérieures.

Une résection du quart médial de la clavicule
avec reconstruction du ligament costo -claviculai-
re est proposée ; c’est l’intervention de BUR-
ROWS avec des résultats moyens sur le plan fonc-
tionnel et instabilité potentielle avec risques vas-
culaires, ne permettant pas la reprise du rugby ni
d’un sport nécessitant les contacts [10].

En pratique, dans le contexte sportif et en
dehors de traumatismes violents, on trouve essen-
tiellement des accidents de subluxation qui
n’exposent pas aux complications graves secon-
daires, mais aux douleurs résiduelles. On retrou-
ve alors la problématique des souffrances micro-
traumatiques.
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Fig. 3 : Luxation postérieure : scanner
a) Reconstruction 3 D d’une luxation postérieure de la cla-

vicule droite.
b)L’intégrité des vaisseaux doit être vérifiée par des coupes

après injection de produit de contraste.

a

b

Pathologie sterno-claviculaire : démarche d’imagerie
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La luxation antérieure

Elle est environ 5 fois plus fréquente que la luxa-
tion postérieure. Elle est plus fréquente chez les
hommes que chez les femmes. Il s’agit habituelle-
ment d’une chute sur le moignon de l’épaule, bras
en rétro pulsion, rotation externe. De nombreux
cas ont été décrits lors de la pratique du football,
du judo, du rugby, également du ski, du handball…

La clinique retrouve des douleurs lors des mou-
vements d’inspiration. À la palpation, on retrouve
une douleur tout à fait localisée, spontanée. On
note souvent une voussure puis secondairement
un œdème et un hématome. L’impotence fonction-
nelle est importante, voire complète. À distance,
certaines manœuvres sont possibles comme le
cross arm qui est douloureux.

Le scanner permet le bilan précis de ces luxa-
tions ou subluxations antérieures en comparant
avec le côté opposé.

Le traitement est le plus souvent orthopédique
avec une immobilisation brève, bras en écharpe.
On y associe un traitement médical habituel, anti-
inflammatoire, antalgiques, glace. Secondaire -
ment, une rééducation est entreprise. P our les
sujets peu sportifs, malgré une touche de piano ou
un ressaut, la gêne est modérée et les activités
sportives sont reprises dans un délai de 2 à 3mois.

Nettles note que dans 70 % des cas, il existe un
résultat satisfaisant avec un traitement médical.
Le traitement médical doit donc être utilisé dans
un premier temps.

Le traitement chirurgical reste relativement
exceptionnel. C’est également l’avis de
Rockwood, en 1989 sur 37 cas 29 traitements non-
opératoires avec une évolution satisfaisante,
8 interventions de stabilisation, de résection ou
d’ostéotomie avec plusieurs complications et des
résultats qui sont relativement décevants.

LES RESSAUTS ET LES
SUBLUXATIONS DE LA SCC

Ils peuvent se voir en l’absence de véritable
traumatisme reconnu, dans un contexte micro-
traumatique nécessitant la répétition de mouve-
ments en abduction ou à la suite d’un choc mini-
me (tennis, nage papillon…). A l’examen, on
retrouve une projection de la clavicule en avant,
nettement asymétrique. Lors des mouvements
d’élévation du bras, un claquement, visuel et pal-
pable, signe un dérangement de l’articulation. La
palpation n’est pas systématiquement douloureu-
se. L’immobilisation est habituellement inutile, de
même que la rééducation. Si l’articulation n ’est
pas douloureuse, il faut se contenter de rassurer
le patient. En cas de douleur, on peut effectuer des
soins locaux : ains, infiltration… Le geste tech-
nique peut parfois être modifié limitant ce ressaut
et surtout s’il s’agit d’un jeune, il faut le dissuader
d’effectuer lui-même cette subluxation. P arfois,
on suspecte une lésion du ménisque et le problè-
me chirurgical peut se poser [11].

La subluxation antéro -interne se résume
essentiellement à une tuméfaction asymétrique,
bien souvent indolore après quelques mois
d’évolution.

LE REMANIEMENT DE LA PARTIE
INTERNE DE LA CLAVICULE

Il s’agit d’une pathologie microtraumatique, en
particulier chez les sportifs de haut niveau, gym-
nastes, tennisman, localisée au niveau de l’épaule
dominante. On note dans un certain nombre de
cas une véritable poussée inflammatoire au
niveau de l’articulation SCC, qui est douloureuse,
chaude, tuméfiée. L’impotence fonctionnelle est
majeure, le sportif ne peut en aucun cas
s’entraîner. Compte tenu de ce tableau inquiétant,
des examens biologiques sont effectués ; ils sont
normaux.
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L’imagerie est parfois inquiétante, l’évolution
cependant est souvent favorable, dans un délai
de 8 à 12 semaines. P arfois cependant la récu-
pération est incomplète, on peut rapprocher
cette pathologie de celle de l’articulation acro-
mio-claviculaire.

LA MALADIE DE FRIEDRICH

La maladie de Friedrich est une pathologie rare,
unilatérale, qui touche le sujet jeune. Il s’agit
d’une douleur mécanique, avec souvent une sub-
luxation et une palpation douloureuse. L’imagerie
met en évidence une ostéonécrose de l’extrémité
interne de la clavicule, alors que le versant sternal
est normal. Le traitement se résume au repos.

L’OSTÉOSE CONDENSANTE
CLAVICULAIRE INTERNE

Elle se caractérise par des douleurs qui ne sont
pas systématiques, souvent il existe là encore une
modification du relief de cette articulation avec
une subluxation. L’imagerie met en évidence une
condensation claviculaire, l’étiologie est sans
doute traumatique [12].

L’ARTHROPATHIE DÉGÉNÉRATIVE

Elle est très fréquente, passé l’âge de 50 ans, elle
est plus fréquemment retrouvée chez les femmes
que chez les hommes. C’est le côté dominant qui
est le plus touché. Elle est majorée par l’activité
sportive, judo, tennis, elle est souvent méconnue,
car du fait de son indolence, elle n ’est pas recher-
chée. Parfois, il existe une douleur de type méca-
nique, parfois véritablement inflammatoire.

L’imagerie met en évidence une ostéocondensa-
tion avec des géodes et de véritables remanie-
ments : condensation osseuse sous-chondrale,

irrégularité de contour de la lame osseuse sous
chondrale, œdème des parties molles périarticu-
laires (fig. 4).

L’IRM (fig. 5) retrouve les anomalies osseuses
(hypersignal de l’os sous chondral, lacunes
d’hyperpression…) et précise l’existence d’une
synovite et son importance.

Le traitement est local associant repos, éven-
tuellement infiltration. Cette infiltration peut être
réalisée, après repérage cutané de la hauteur de
l’articulation sterno-claviculaire, en piquant au
milieu avec un angle de 90°.
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Fig. 4 : Arthropathie dégénérative avec irrégularité de
contour de la berge claviculaire (a) et ostéophyte “en pont”
à la partie inférieure de l’articulation (b).

a

b
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Un certain nombre de diagnostics différentiels
existent : douleur projetée notamment cervicale
au niveau de C3/C4, souffrance associée acromio-
claviculaire, pathologie viscérale avec projection
de l’aire cardiaque ou hépato -vésiculaire pour le
côté droit, l’aire cardiaque du côté gauche.

Il existe également un certain nombre de dia-
gnostics différentiels, dans le cadre de patholo-
gies inflammatoires. C’est le groupe des spondy-
larthropathies. On rappelle que lors de la spondy-
larthrite, dans 20 % des cas la SCC est touchée,
dans le psoriasis dans 24 % des cas. On retrouve

également des polyarthrites rhumatoïdes, la sar-
coïdose et dans le syndrome SAPHO, près de 60 %
des cas présentent des atteintes de cette articula-
tion [13].

LES ARTHRITES INFECTIEUSES

Il s’agit d’un siège relativement fréquent puis-
qu’on l’estime à 9 % avec un début souvent insi-
dieux. Les bactéries en cause sont le plus souvent
des staphylocoques dorés. La tuberculose n ’est
pas exceptionnelle et il faut y penser ainsi qu’à la
brucellose. La ponction avec mise en culture du
liquide de rinçage, même en l’absence d’épanche -
ment ou de collection, peut aider à isoler le germe
en cause.

On doit évoquer ce diagnostic en particulier
chez certains sujets qui présentent un terrain favo-
risant : les immunodéprimés, les héroïnomanes.

La tuberculose SCC est rare, on l’estime à 1 ou
2 % des arthrites tuberculeuses périphériques,
mais son diagnostic est difficile. Il faut y penser
même en l’absence de douleurs, de signes inflam-
matoires locaux ou d’anomalies biologiques [14].

LA PATHOLOGIE MÉTASTATIQUE

Les métastases sternales représentent 10 % des
métastases osseuses, en particulier dans le cas de
la thyroïde, du sein ou du rein. Il existe des formes
pseudo-anévrismales. Il faut également les évo-
quer dans le cadre des hémopathies, myélomes ou
lymphomes où il s’agit de la 5 e localisation. On
peut retrouver également des chondrosarcomes.
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Fig. 5 : IRM de l’articulation acromio -claviculaire dans le
plan coronal en T2. L ’hypersignal sur la séquence T2 des
berges articulaires et des structures tissulaires de voisina-
ge (*)  témoigne de l’atteinte inflammatoire. Les irrégulari-
tés de contour osseux ainsi que l’ostéophyte ne seront pas
correctement visualisés par cette technique. (clavicule : C,
sternum : S).
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Les neuropathies de l’épaule appartiennent clas-
siquement aux syndromes canalaires. Elles repré-
sentent environ 2 % des causes de scapulalgies du
sportif. Principalement représentées par les neu-
ropathies du supra-scapulaire, leur diagnostic est
souvent retardé en raison de leur origine et de leur
symptomatologie peu spécifiques [1-4]. Elles sont
principalement liées à des gestes brutaux et itéra-
tifs conduisant à un étirement ou une compression
du nerf dans un défilé fibreux ou ostéo -fibreux
dont l’étroitesse (par rapport à son contenu) favo-
rise le traumatisme. D ’autres mécanismes lésion-
nels peuvent être en cause : compression du nerf
par une lésion extrinsèque (tel un kyste labral),
traumatisme aigu avec fracture de la scapula ou
luxation de la tête humérale, etc. [5, 6].

Le diagnostic repose sur l’identification du reten-
tissement musculaire de la dénervation et sur son
analyse topographique. Classiquement, l’EMG est
l’examen de référence mais actuellement, les ano-
malies musculaires sont révélées par l’IRM dans
plus de 50 % des cas. En outre, cet examen détecte
les éventuelles lésions responsables de la compres-
sion nerveuse et détermine la sévérité du retentis-
sement musculaire [1, 7-9]. L’IRM de l’épaule réali-
sée de façon conventionnelle est suffisante pour
diagnostiquer une neuropathie du supra-scapulai-
re. Par contre, l’exploration d’un décollement de la
scapula requiert une analyse des muscles serratus
antérieurs, trapèze et rhomboïdes.

Dans cet article, nous insisterons sur l’atteinte
du nerf supra-scapulaire, neuropathie la plus fré-
quente et que nous prendrons comme modèle de

description des anomalies musculaires à l’EMG et
en IRM. Nous décrirons également les autres neu-
ropathies plus rares et au diagnostic souvent tar-
dif, comme les neuropathies des nerfs axillaire,
thoracique long ou accessoire. Nous exclurons les
syndromes de la traversée thoraco -brachiale, les
atteintes traumatiques aiguës (comme celles du
nerf axillaire après luxation) et les atteintes iatro-
gènes qui entrent dans des cadres très différents.

LES NEUROPATHIES DU NERF
SUPRA-SCAPULAIRE

L’atteinte du nerf supra-scapulaire atteint plus
particulièrement les volleyeurs et les joueurs de ten-
nis, mais d’autres sports peuvent être incriminés
(sports de lancer, haltérophilie). Le plus souvent, le
traumatisme est lié à un étirement et/ou une contu-
sion du nerf. En fonction du mouvement du patient,
l’atteinte nerveuse survient soit dans l’incisure sca-
pulaire (échancrure coracoïdienne) soit plus en
aval, dans le défilé spino-glénoïdal. La compression
par un kyste labral ou mucoïde est également fré-
quente. Le retentissement musculaire dépend direc-
tement du site de compression [1, 10-16].

Rappel anatomique

Le nerf supra-scapulaire est un nerf périphé-
rique mixte sensitivomoteur, prenant son origine
du tronc supérieur du plexus brachial (C5- C6) et
dans 15 à 22 % des cas de C4. Le nerf supra-sca-
pulaire assure l’innervation motrice des muscles
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supra-épineux et infra-épineux et donne des
branches sensitives à la bourse sous-acromiale,
aux articulations acromio -claviculaire et gléno -
humérale et parfois au versant latéral de l’épaule.

Depuis son origine au plexus brachial, le nerf
supra-scapulaire traverse le triangle cervical pos-
térieur pour se placer ensuite à la face profonde
du muscle trapèze en direction de l’incisure
supra-scapulaire (échancrure coracoïdienne) qu’il
traverse pour pénétrer la fosse supra-épineuse.

L’incisure scapulaire présente de nombreuses
variations de taille et forme que Rengachary clas-
se en 5 types [17, 18]. La forme en U, la moins
agressive pour le nerf supra-scapulaire, est la plus
fréquente. Une échancrure étroite (9 % des cas)
ou fermée (4 % des cas) est en théorie plus patho-
gène (fig. 1). L ’incisure scapulaire est fermée à
son bord supérieur par le ligament scapulaire
transverse, ce qui constitue le canal supra-scapu-
laire (fig. 2). Ce ligament est plus ou moins épais.
Il peut être bifide (15 % des cas) ou calcifié (10 %
des cas) [19]. L ’artère supra-scapulaire qui pré-
sente de nombreuses variantes anatomiques,
passe dans la grande majorité des cas au-dessus
du ligament scapulaire transverse (fig. 3). Dans
2,5 % des cas, son trajet est intracanalaire.
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Fig. 1 : VRT montrant la grande variété morphologique des
incisures scapulaires chez des patients sans neuropathie
(explorés pour le bilan de fractures). (a) incisure évasée. (b)
incisure échancrée. (c) incisure fermée.

Fig. 2 : Coupe sagittale pondérée T1 montrant le trajet du
nerf supra-scapulaire (flèches) dans l’incisure scapulaire et
la fosse du supra-épineux. Le nerf supra-scapulaire
(flèches) pénètre l’incisure scapulaire sous le ligament sca-
pulaire transverse (tête de flèche) puis chemine sous le
muscle sus-épineux (SE) avant d’arriver dans le défilé
spino-glénoïdal. IE : infra-épineux ; astérisques : kyste
mucoïde partiellement rempli de Gadolinium (arthro-IRM).

a

b

c
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Dans la majorité des cas, le nerf détache une ou
deux branches pour l’innervation motrice du
muscle supra-épineux, un centimètre après son
émergence du canal. P arfois, ces branches nais-
sent en amont de l’incisure scapulaire. Dans ce
cas, soit elles passent dans le canal supra-scapu-
laire et accompagnent le tronc principal du nerf,
soit, plus rarement, elles passent au-dessus du
ligament scapulaire transverse. La branche sensi-
tive articulaire supérieure prend son origine avant
le canal et traverse celui-ci en accompagnant le
tronc principal. Elle fournit l’innervation sensitive
des ligaments coraco-claviculaires et coraco-acro-
mial, de la bourse sous-acromiale et de l’articu -
lation acromio-claviculaire.

Passé l’incisure scapulaire, le tronc principal du
nerf supra-scapulaire traverse la fosse supra-épi-
neuse sous le muscle correspondant en se portant
vers le bas et le dehors en direction du défilé
spino-glénoïdal situé au bord latéral de l’épine de
la scapula. Il est plus ou moins plaqué contre l’os
et chemine sous le fascia du supra-épineux [20]
(fig. 3). Avant d’atteindre le défilé spino -glénoï-

dal, il donne une branche sensitive au versant
postérieur de la capsule articulaire gléno-huméra-
le. Il passe ce défilé puis prend un trajet médial
entre la scapula et la face profonde du muscle
infra-épineux tout en s’arborisant en un bouquet
de branches motrices destinées à l’infra-épineux.
Il est accompagné dans ce trajet des vaisseaux
supra-scapulaires qui passent avec lui dans le
défilé spino-glénoïdal. Ce dernier se transforme
parfois en un véritable canal lorsqu’il est fermé
par le ligament transverse scapulaire inférieur
(ligament spino-glénoïdal). Ce ligament est
retrouvé chez 64 à 87 % des sujets masculins et
seulement chez 36 à 50 % des femmes. L’épaisseur
du ligament, son orientation et sa distance par
rapport au nerf sont très variables selon les sujets.
Tendu entre l’épine et la capsule articulaire posté-
rieure, il réduit la taille du canal dans les mouve-
ments d’adduction, rotation interne du bras.

Au total, le nerf présente un trajet en baïonnet-
te avec trois points fixes : son origine cervicale,
l’incisure scapulaire et le défilé spino -glénoïdal.
Au niveau de l’incisure scapulaire, il innerve les
muscles supra-épineux et infra-épineux. Un centi-
mètre après, son tronc principal n ’innerve plus
que le muscle infra-épineux.

Physiopathologie

De façon générale, le nerf supra-scapulaire peut
être directement comprimé par un kyste labral,
un kyste mucoïde ou une tumeur . Il peut égale-
ment être lésé lors d’un traumatisme (fracture de
la scapula) ou, exceptionnellement, lors d’une
intervention chirurgicale.

Chez le sportif, il résulte le plus souvent d’un
syndrome canalaire à l’incisure scapulaire ou au
défilé spino-glénoïdal [21] (fig. 4 et 5). L’origine du
traumatisme est multifactorielle. Un geste répétitif
et brutal ou un déplacement excessif de la scapula
mettent le nerf en tension et le lèse sur l’un de ces
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Fig. 3 : Angioscanner de la scapula en VRT montrant
l’artère supra-scapulaire (flèche blanche) passant au-des-
sus de l’incisure scapulaire (flèche noire). Noter la présen-
ce d’une petite branche récurrente (tête de flèche) passant
dans l’incisure.
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Fig. 4 : Neuropathie du supra-scapulaire à l’incisure sca-
pulaire chez un sportif occasionnel de 27 ans. La symp-
tomatologie douloureuse apparue à la suite d’un effort
sportif prolongé, évolue depuis 6 mois. L’IRM a permis le
diagnostic. Le patient a été traité par neurolyse arthro-
scopique avec une récupération clinique rapide. A
l’intervention, le nerf était comprimé dans l’incisure. (a,
b, c) Coupes coronale, axiale et sagittale en FSE T2 avec
Fat Sat montrant un œdème des supra-épineux (SE) et
infra-épineux (IE) dont le signal contraste avec ceux du
teres minor (TM) et du sub-scapulaire (SS). (d) Coupe
axiale en SE T1 Fat Sat montrant une prise de contraste
de l’infra-épineux. (e) Coupe sagittale pondérée T1 mon-
trant une discrète amyotrophie des SE et IE et une aug-
mentation de signal de ce dernier.
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deux points fixes. L’inflammation et la tuméfaction
qui en résultent le rendent encore plus vulnérable,
générant un véritable cercle vicieux. Une incisure
scapulaire étroite ou aux bords tranchants et un
ligament scapulaire transverse épais et rigide
seraient des facteurs anatomiques favorisants le
traumatisme. Dans le défilé spino -glénoïdal, le
syndrome canalaire peut également être à
l’origine de lésions intimales de l’artère supra-sca-
pulaire et être responsable de micro-emboles dans
les vasa nervorum du nerf supra-scapulaire. Enfin,
une dilatation des veines supra-scapulaires pour-
rait également, selon certains auteurs, entraîner
une compression nerveuse dans le défilé spino -
glénoïdal [22]. Dans la majorité des cas, le nerf est
lésé à l’incisure scapulaire (fig. 4). La lésion du
nerf dans le défilé spino -glénoïdal a surtout été
décrite chez les volleyeurs [21, 23, 24].

En dehors des authentiques syndromes cana-
laires, le kyste mucoïde représente la lésion la
plus fréquemment responsable de la compression
du nerf supra-scapulaire [14] (fig. 6). Il se déve-

loppe à la faveur d’une rupture labrale. Un kyste
supérieur est en principe associé à une SLAP
lésion ou à un conflit postéro -supérieur [25]
(fig. 7). Un kyste postérieur est lié, soit à une
instabilité postérieure occulte, soit à une atteinte
dégénérative gléno-humérale avec rupture labra-
le postérieure. Rarement, les kystes se dévelop-
pent aux dépens de la capsule articulaire avec un
labrum intact. Selon Spinner , ils présentent une
extension intraneurale dans les branches articu-
laires sensitives supérieure ou surtout inférieure
du nerf supra-scapulaire qu’ils suivent avant de
rejoindre le tronc [26, 27]. La majorité des kystes
n’entraînent pas de neuropathie et la grande
majorité des kystes compressifs se développent
dans le défilé spino -glénoïdal (fig. 7 et 8). Il exis-
te une relation entre la taille des kystes et leur
caractère agressif [28].

Dans la grande majorité des cas, une atteinte
nerveuse au niveau de l’incisure scapulaire est
responsable d’une atteinte des muscles supra-épi-
neux et infra-épineux (fig. 4). Une atteinte tron-
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Fig. 5 : Neuropathie ancienne (probablement 5 ans) du suprascapulaire au défilé spino -glénoïdal. (a, b) Echographie et coupe
sagittale T1 montrant la fonte musculaire sévère et isolée de l’infra-épineux. Une telle évolution est rare dans les neuropathi es.
Dans la majorité des cas, l’involution adipeuse reste modérée.

a b
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culaire plus distale génère une atteinte isolée de
l’infra-épineux (fig. 5 et 6).

Une compression haute, à l’incisure scapulaire,
peut être associée à une atteinte isolée du muscle
infra-épineux dans trois circonstances :

- en cas d’atteinte élective du contingent ner-
veux pour le muscle infra-épineux du fait de la
disposition intraneurale des fibres ;

- en cas de naissance en amont de l’incisure sca-
pulaire de la branche destinée au supra-épi-
neux avec une atteinte isolée du tronc princi-
pal du nerf supra-scapulaire plus vulnérable ; 

- plus rarement, lorsque la branche motrice du
muscle supra-épineux naît en amont du canal
supra-scapulaire et passe au-dessus du liga-
ment scapulaire transverse, la préservant ainsi
de toute compression à l’incisure scapulaire.

Exceptionnellement, la compression atteint
exclusivement les branches destinées au supra-
épineux.

En aval du défilé spino-glénoïdal, une compres-
sion nerveuse par un facteur extrinsèque peut
n’intéresser qu’une des branches terminales du
nerf et entraîner une atteinte parcellaire de
l’infra-épineux (fig. 7).

Enfin, il existerait des formes purement sensi-
tives en cas d’atteinte élective d’un rameau sensitif
à destinée acromio-claviculaire et gléno-humérale.

Clinique

Le volley-ball, le tennis et le base-ball sont les
principaux sports pourvoyeurs de neuropathie du
supra-scapulaire. Les patients consultent pour des
douleurs et très rarement en raison d’une diminu-
tion de la force musculaire. Ces douleurs peuvent
être d’apparition brutale et contemporaines d’un
geste sportif violent. Elles sont en général chro-
niques, sourdes, lancinantes et exacerbées par les
activités impliquant une élévation du bras. Elles
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Fig. 6 : Neuropathie du nerf supra-scapulaire dans le défilé spino-glénoïdal lié à la présence d’un kyste mucoïde. (a) La coupe sagit-
tale FSE T2 avec Fat Sat montre un kyste du défilé spino-glénoïdal associé à un œdème minime et une amyotrophie de l’infra-épi-
neux. (b) L’opacification du kyste sous scanner n ’a pas permis d’identifier la communication avec l’articulation. Néanmoins,
l’injection de corticoïdes associée a entraîné la guérison du kyste et de la neuropathie. A 2 ans, il n ’y a pas de récidive.

a b
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Fig. 7 : Conflit postéro-supérieur chez un patient de 35 ans
avec la formation d’un kyste spino-glénoïdal comprimant une
branche terminale du nerf supra-scapulaire. (a, b) L ’IRM
montre une tendinopathie du supra-épineux, une rupture
labrale postéro-supérieure, un kyste du défilé spino-glénoïdal
(flèche blanche) et un œdème parcellaire du muscle infra-épi-
neux (tête de flèche blanche) probablement lié à une com-
pression de branches terminales du nerf supra-scapulaire. (c,
d, e) Arthroscanner montrant la rupture labrale (flèche noire),
le kyste (flèche blanche) et des géodes de la tête humérale
pénétrées par le produit de contraste (tête de flèche noire).
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siègent à la face postérieure et latérale de
l’épaule. Elles sont plus importantes en cas de
lésion proximale, probablement en raison de
l’atteinte des branches sensitives. Dans les formes
aiguës, l’impotence fonctionnelle peut être impor-
tante. Dans les formes chroniques, elle est modé-
rée, voire absente et souvent bien compensée.
L’amyotrophie de l’infra-épineux ou du supra-épi-
neux et de l’infra-épineux est variable. Elle
n’apparaît qu’au bout de quelques semaines. Les
signes négatifs sont importants pour éliminer une
neuropathie C5 ou C6 et une lésion des tendons
de la coiffe des rotateurs.

L’EMG

Le diagnostic clinique est évoqué dans environ
50 % des cas. Il peut être confirmé par l’EMG ou
mieux par l’IRM. L ’EMG est classiquement
l´examen de référence. Il montre une augmenta-
tion des latences distales motrices, des signes de
dénervation (majoration de l’activité spontanée,
fibrillation, activité polyphasique et diminution de
l’amplitude des potentiels évoqués) et précise
régulièrement le niveau lésionnel. Cependant, cet
examen est invasif et opérateur-dépendant. Il peut
être faussement négatif en cas d’amyotrophie
marquée ou d’atteinte parcellaire de l’infra-épi-
neux. Il peut méconnaître une compression haute
en cas d’atteinte isolée de l’infra-épineux.

L’imagerie

Si l’échographie, le scanner ou l’arthroscanner
permettent parfois le diagnostic de neuropathie
du supra-scapulaire, c’est sans conteste l’IRM (ou
l’arthro-IRM) qui représente l’examen clé. Non
seulement cet examen permet le diagnostic posi-
tif, topographique, étiologique de la neuropathie,
mais il peut dans une certaine mesure préciser
l’ancienneté et la sévérité des lésions.

En IRM, le diagnostic positif repose sur la mise
en évidence de trois signes : l’œdème, l'atrophie et
la dégénérescence graisseuse des muscles déner-
vés (fig. 4 à 7).

L’œdème des muscles dénervés est le signe le
plus caractéristique. Cette dénomination est une
simplification abusive des phénomènes histopa-
thologiques, mais nous la conserverons car elle
est consacrée par l’usage. L ’œdème musculaire
correspond vraisemblablement à une augmenta-
tion de l’eau libre extracellulaire et du volume
sanguin musculaire [29-31].

Cet œdème est précoce, sélectif, complet,
homogène et isolé. Dans les études cliniques, il
est visible dès la deuxième semaine après le trau-
matisme soit lors de l’apparition des anomalies
électromyographiques, mais les études expéri-
mentales montrent qu’il apparaît plus précoce-
ment, quelques jours après le traumatisme [32].

L’œdème musculaire est sélectif, car il n ’atteint
que les muscles dénervés. Il est complet, car en
dehors des rares formes parcellaires (où il existe
toujours une lésion compressive évidente), la tota-
lité du muscle est atteint. Il est également
d’intensité homogène au sein du muscle. Enfin, il
est isolé car il n ’existe aucune autre anomalie
intramusculaire. Ceci est un point essentiel pour
éliminer les autres causes d’œdème musculaire
(rupture de la jonction myotendineuse de l’infra-
épineux, myosite ossifiante…).

Son intensité dépend de la gravité et de
l’ancienneté des lésions. Les études expérimen-
tales montrent que l’œdème musculaire atteint un
maximum 2 à 4 semaines après le traumatisme
initial, mais son intensité et sa durée augmentent
avec la gravité des lésions [32]. Dans les neuropa-
thies de l’épaule du sportif, cette anomalie peut
être visible plus de 6 mois.
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Il est important de noter que sa mise en éviden-
ce suppose, en particulier lorsque son intensité
est faible, une technique d’examen rigoureuse :
l’antenne doit être bien positionnée pour fournir
un signal homogène, la séquence d’écho de spin
rapide doit être suffisamment pondérée T2, la
suppression du signal de la graisse doit être effi-
cace. En cas de doute, la comparaison du signal

musculaire de l’ensemble des muscles de coiffe et
du deltoïde peut être utile. Les séquences STIR
sont en principes inutiles. Les séquences pondé-
rées T1 après injection de Gadolinium procurent
des résultats similaires au FSE pondéré T2 en
montrant une hypervascularisation des muscles
dénervés (fig. 4).

L’amyotrophie des muscles dénervés peut sur-
venir rapidement mais elle est moins précoce que
l’œdème musculaire.

Elle est facilement appréciée sur les coupes
sagittales pondérées T1 passant par le milieu des
corps musculaires. Elle peut être quantifiée grâce
à la classification de Ludig [1] (fig. 9).
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Fig. 8 : Patient présentant un volumineux kyste serpigineux
de la fosse du supra-épineux et du défilé spino -glénoïdal
associé à une SLAP lésion. Il existe également une rupture de
coiffe mais aucun signe de dénervation. (a, b) Coupes coro-
nales pondérées T2 et T1 avec F at Sat (Arthro -IRM). (c)
Arthroscanner avec opacification du kyste (flèches).
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La dégénérescence graisseuse ou involution
adipeuse est relativement tardive et habituelle-
ment modérée.

Elle est quantifiée sur les coupes sagittales pon-
dérées T1 en transposant la classification de
Bernageau et Goutallier [33]. Le muscle présente
des travées graisseuses et parfois une légère aug-
mentation de signal en pondération T1. Une
amyotrophie et une dégénérescence graisseuse
sévères traduisent l’ancienneté et l’irréversibilité
des lésions (fig. 5).

Le diagnostic topographique repose sur
l’analyse des muscles dénervés. De façon généra-
le, une atteinte combinée du supra-épineux et de
l’infra-épineux signe une compression haute à
hauteur de l’incisure scapulaire. Une atteinte iso-
lée de l’infra-épineux correspond à une compres-
sion plus distale. Une atteinte parcellaire de
l’infra-épineux traduit une compression des
branches terminales du nerf supra-scapulaire.
Cependant, à l’instar de l’EMG, l’IRM n ’identifie
pas les compressions hautes, responsables d’une
atteinte isolée de l’infra-épineux ni les formes
sensitives pures.

Le diagnostic étiologique est fondé sur
l’absence ou la mise en évidence d’anomalies pou-
vant comprimer le nerf. L’absence d’anomalie tra-

duit un authentique syndrome canalaire lié au
geste sportif, éventuellement favorisé par la confi-
guration anatomique du canal supra-scapulaire ou
du défilé spino -glénoïdal. La forme et la taille de
l’incisure scapulaire peuvent être grossièrement
appréciées sur les coupes coronales et axiales.

Les kystes mucoïdes ont une forme ovalaire ou
plus souvent polylobée. Ils présentent un contenu
liquidien et une fine prise de contraste périphé-
rique. Ils se situent au contact ou à proximité du
labrum rompu (fig. 7). Ces kystes sont facilement
différenciés des dilatations variqueuses (diamètre
supérieur à 6 mm) des veines supra-scapulaires
dont le trajet est très différent [22]. Les kystes
mucoïdes communiquent toujours avec l’articula -
tion, même s’ils en sont éloignés et l’IRM permet
en général de détecter leur pertuis, même lors-
qu’il est fin.

Les autres techniques d’imagerie sont moins
performantes. L’arthroscanner ou l’échographie
permettent de suggérer le diagnostic en cas
d’amyotrophie et de dégénérescence musculaire.
Les kystes mucoïdes sont en général bien identi-
fiés à l’échographie (fig. 10) mais certains d’entre
eux peuvent être méconnus à l’arthroscanner en
raison de leur fin pertuis et de leur contenu
mucoïde qui retardent et limitent leur opacifica-
tion [16, 34]. L’analyse en fenêtre tissus mous est
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Fig. 9 : Classification de Ludig du degré
d’amyotrophie des muscles supra-épineux et/ou
infra-épineux sur la coupe sagittale en Y en
pondération T1. Chaque muscle peut être coté
isolément. (a) Le grade 0 est caractérisé par des
faces musculaires supérieures (supra-épineux)
ou dorsale (infra-épineux) convexes ; il corres-
pond à des muscles normaux ou légèrement
amyotrophiques. (b) Dans le grade 1, les faces
musculaires supérieure ou dorsale sont plates et
l’amyotrophie est modérée. (c) Dans le grade 2,
les faces musculaires supérieure ou dorsale
sont concaves et l’amyotrophie est sévère.
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obligatoire pour les identifier . Le scanner est la
meilleure technique pour analyser la forme de
l’incisure scapulaire et l’angioscanner volumique
pour identifier les variations anatomiques de
l’artère scapulaire. En pratique, ces deux exa-
mens sont rarement pratiqués car ils
n’influencent pas la décision thérapeutique.

Le diagnostic différentiel

Le terrain (patient jeune et sportif), les anoma-
lies constatées à l’IRM et l’absence des signes
directs des autres causes d’œdème ou
d’amyotrophie musculaire permettent d’affirmer
le diagnostic. L’amyotrophie et la dégénérescence
graisseuse du supra-épineux et de l’infra-épineux
sont la règle dans les ruptures de coiffe des rota-
teurs mais dans ce cas, l’âge des patients est plus
élevé, il n’y a pas d’œdème musculaire et surtout
la présence de la rupture fait le diagnostic. La rup-
ture de la jonction myotendineuse de l’infra-épi-
neux peut entraîner un œdème de l’infra-épineux
mais la mise en évidence de la déchirure des
fibres musculaires permet le diagnostic (fig. 11).

Les autres causes d’œdème musculaire sont
nombreuses, mais le syndrome de P arsonage et
Turner est la seule pathologie pouvant générer
une atteinte à l’identique du supra-épineux et de
l’infra-épineux. Néanmoins, plusieurs éléments
permettent d’orienter vers ce diagnostic : la sur-

123

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Les neuropathies de l’épaule du sportif

Fig. 10 : Coupe échographique montrant un kyste dans le
défilé spino-glénoïdal (DSG) en avant du muscle infra-épi-
neux (IE).

Fig. 11 : Rupture de la jonction myo -tendineuse de l’infra-épineux. (a, b) Coupes axiale et sagittale pondérée T2 avec F at Sat
montrant un œdème de l’infra-épineux mais également une solution de continuité des fibres musculaires (flèche).

a b
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venue brutale de la douleur (parfois au réveil)
sans traumatisme ni activité sportive ou profes-
sionnelle intensive, l’âge supérieur à 40 ans (le pic
de fréquence survient entre la 3 e et la 5e décade),
un antécédent récent de vaccination ou
d’infection (25 % des cas), l’atteinte d’autres
muscles de l’épaule (fig. 12), un œdème muscu-
laire plus hétérogène, en patchwork en fonction
des nerfs ou des branches atteintes ou enfin une
atteinte bilatérale (un peu moins d’un tiers des
cas) [35, 36].

Le traitement

Le traitement est avant tout médical. Dans les
formes aiguës, le repos sportif et la corticothéra-
pie par voie générale ou locale (infiltration du site
de compression) sont préconisés. Dans les formes
chroniques, le repos est inutile et les AINS, la cor-
ticothérapie par voie générale ou locale sont peu

efficaces. La mise en évidence d’un kyste com-
pressif conduit à sa ponction -infiltration percuta-
née guidée par l’échographie ou le scanner mais
l’efficacité de ce geste est inconstante. Lorsque le
contenu du kyste est très épais et très visqueux,
son évacuation peut être difficile et les corticoïdes
sont alors moins efficaces. Dans tous les cas, la
rééducation fonctionnelle doit être entreprise pré-
cocement.

Le traitement chirurgical est proposé en cas
d’échec du traitement médical, soit dans moins de
40 % des cas. Il est d’autant plus efficace qu’il est
réalisé précocement, soit dès la 6 e semaine
d’évolution si le déficit moteur reste important.
Dans les autres cas, il ne doit pas être proposé
avant le 6e mois d’évolution. Il est inutile dans les
formes tardives où l’amyotrophie et la dégénéres-
cence graisseuse sont constituées. Il consiste le
plus souvent en une neurolyse au niveau de
l’incisure supra-scapulaire. Un abord du défilé
spino-glénoïdal est indiqué si l’exploration haute
est négative. Les kystes récidivant au traitement
percutané sont traités par excision du kyste et/ou
réparation labrale [25, 37]. La guérison est assu-
rée dans 80 à 90 % des cas.

LA NEUROPATHIE DU NERF
AXILLAIRE ET LE SYNDROME
DE L’ESPACE QUADRILATÈRE

Le syndrome de l’espace quadrilatère est un
syndrome canalaire chronique rare, décrit par
Cahill en 1980, affectant le nerf axillaire mais éga-
lement l’artère humérale circonflexe postérieure
dans l’espace quadrilatère [38]. Le nerf axillaire
peut également être comprimé par un kyste labral
postéro-inférieur. Ces compressions doivent être
distinguées de l’atteinte traumatique aiguë du
nerf axillaire survenant lors des luxations anté-
rieures aiguës ou des fractures de la tête huméra-
le [7, 39, 40].
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Fig. 12 : Syndrome de Parsonage et Turner chez un patient
de 40 ans. L ’œdème du supra-épineux, de l’infra-épineux
mais également du teres minor signent une atteinte des
nerfs supra-scapulaire et axillaire.
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Rappel anatomique

Le nerf axillaire constitue la branche terminale
externe du faisceau (tronc secondaire) postérieur
(C5-C6) du plexus brachial. Il est placé à son ori-
gine en dehors du nerf radial, en arrière de
l’artère axillaire et en avant du muscle sub-scapu-
laire. Il se dirige ensuite en bas et en dehors,
rejoint l’artère circonflexe postérieure sur le bord
inférieur du muscle sub-scapulaire. Accompagné
de cette artère qui chemine sous lui, le nerf axil-
laire traverse l’espace quadrilatère sous la capsu-
le articulaire de l‘articulation gléno-humérale.

L’espace quadrilatère est bordé en haut par le
muscle teres minor (petit rond), en dedans par la
longue portion du muscle triceps brachial, en
dehors par le bord médial de l’humérus et en bas
par le muscle teres major (grand rond)[41].

Le nerf axillaire s’y divise en donnant une
branche antérieure (supérieure), une branche
postérieure (inférieure) et une branche collatéra-
le pour la longue portion du triceps brachial. La
branche antérieure contourne le col chirurgical
de l’humérus et gagne la face profonde du muscle
deltoïde. La branche postérieure assure l’innerva -
tion motrice des faisceaux inférieurs du sub-sca-
pulaire, du teres minor, souvent de la portion pos-
térieure du deltoïde et l’innervation sensitive de la
partie postéro-latérale de l’épaule.

Physiopathologie

Dans le syndrome de l’espace quadrilatère,
l’artère humérale circonflexe postérieure et le nerf
axillaire sont comprimés dans l’espace quadrilatè-
re par des bandes fibreuses intermusculaires.
L’origine de ces bandes fibreuses est inconnue.
Elles seraient induites par des traumatismes liés à
la pratique sportive. Elles sont principalement loca-
lisées entre le teres major et la longue portion du
triceps [41]. La symptomatologie est le fait de
l’atteinte nerveuse. Le retentissement vasculaire

est nul du fait de la richesse du cercle anastomo-
tique péri-articulaire de l’épaule. Le nerf axillaire
ou ses branches peuvent également être compri-
més par un hématome, une tumeur, un kyste labral
postéro-inférieur (6-9 heures), un cal osseux ou par
l'hypertrophie des muscles délimitant l'espace qua-
drilatère. Ce dernier n’atteint que la branche desti-
née au teres minor.

Clinique

Le syndrome de l’espace quadrilatère affecte le
membre dominant de patients jeunes et sportifs
(20-35 ans) pratiquant des sports de lancer . Les
patients présentent essentiellement des douleurs
subaiguës et des paresthésies du moignon de
l‘épaule. La douleur est exacerbée par l’abduction-
rotation externe du bras tenue pendant une minu-
te. L’examen peut également montrer une sensibi-
lité élective provoquée de l’espace quadrilatère.
Une atrophie deltoïdienne est rarement présente.
L’examen neurologique est normal.

Le diagnostic

Dans le syndrome de l’espace quadrilatère,
l’EMG est souvent normal. Le diagnostic repose
classiquement sur la mise en évidence de la com-
pression ou de l’occlusion de l’artère circonflexe
postérieure en abduction -rotation externe [42-
44]. Ces anomalies peuvent être démontrées par
l’angio-IRM ou l’angioscanner (qui ont remplacé
l’artériographie), mais elles ne sont pas spéci-
fiques. Les bandes fibreuses intermusculaires ne
sont pas visualisées.

Actuellement, c’est surtout la découverte d’une
atteinte isolée du teres minor qui fait évoquer le
diagnostic. L’IRM montre les classiques altérations
musculaires liées à la dénervation : œdème dans
les formes précoces, amyotrophie et dégénéres-
cence graisseuse dans les formes plus tardives
(fig. 13). Ces anomalies seraient fréquentes puis-
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qu’elles sont rencontrées chez 0,8 à 3 % des
patients bénéficiant d’une IRM d’épaule, mais il
s’agit essentiellement de formes anciennes, sans
œdème musculaire [40]. Dans ces cas, il est
d’autant plus difficile d’incriminer cette pathologie
que d’autres lésions sont en général présentes
(lésions de la coiffe…). Enfin, exceptionnellement,
l’IRM révèle un kyste mucoïde ou labral postéro -
inférieur responsable de la compression nerveuse.

Traitement

Le traitement est essentiellement médical :
AINS et infiltrations de corticoïdes, rééducation.
Le traitement chirurgical n ’est proposé que dans
les formes bien étayées, symptomatiques et résis-
tant au traitement médical. Il consiste en une
décompression nerveuse par section des bandes
fibreuses. Les kystes mucoïdes sont traités par
ponction-infiltration et, en cas d’échec, par exci-
sion du kyste et/ou réparation labrale.

LES NEUROPATHIES DU NERF
THORACIQUE LONG

L’atteinte du nerf thoracique long paralyse le
muscle serratus antérieur, ce qui génère une bas-
cule et un décollement médial de la scapula (sca-
pula alata) et un déficit de l’antépulsion active. Elle
a été décrite dans de très nombreux sports [45-47].

Anatomie

Le nerf thoracique long (ou nerf de Charles-
Bell) est un nerf moteur pur, responsable de façon
exclusive de l’innervation du muscle serratus
antérieur. Il naît des branches antérieures des
racines C5, C6, souvent C7, rarement C4 ou C8.
Le nerf quitte l’espace cervical et se dirige en
arrière pour pénétrer en regard de la première
côte, le fascia entourant le paquet plexique. Puis,
à hauteur de la 2 e côte, il fait un coude pour des-
cendre verticalement sur le muscle serratus anté-
rieur. A la partie haute du muscle, il est fixé dans
une gaine ou dans le fascia superficiel du muscle.

Dans sa partie thoracique, le trajet du nerf est
relativement constant. Il émerge de l’aisselle sous
les muscles pectoraux au niveau des 4e ou 5e digi-
tation du muscle serratus antérieur . Il se projette
en arrière de la ligne médio -axillaire et il donne
dans son trajet, des branches étagées pour les dif-
férentes digitations du muscle serratus antérieur.
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Fig. 13 : Neuropathie du nerf axillaire. (a, b) coupes axiales
en FSE T2 avec Fat Sat et T1 montrant un œdème net et une
amyotrophie ainsi qu’une involution adipeuse minimes du
teres minor (TM). IE : infra-épineux ; D : deltoïde.

a

b
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Dans la partie distale de son trajet, le nerf est
rejoint par la branche de division antérieure de
l’artère thoraco-dorsale destinée au chef distal du
muscle serratus antérieur. Cette artère passe en
avant du nerf au moment où elle pénètre sous le
fascia musculaire.

Physiopathologie

L’atteinte du nerf thoracique long a été décrite
dans de nombreux sports : haltérophilie, body-
building, basket, squash, tennis, javelot, natation,
football américain… Les mécanismes qui en sont
responsables restent controversés, mais dans la
plupart des cas, il semble qu’un mécanisme de
traction excessive puisse être incriminé. La rota-
tion de la tête et l’inflexion latérale du rachis cer-
vical du côté opposé au bras qui effectue un mou-
vement d’élévation entraîne une élongation du
nerf entre ses deux points fixes : la sortie des sca-
lènes et sa fixation à la partie supérieure du
muscle serratus antérieur.

L’atteinte du nerf thoracique long peut égale-
ment être liée au port prolongé de charges
lourdes ou à un choc direct sur l’épaule. Elle a
également été décrite après anesthésie (en cas de
souffrance positionnelle) ou surtout après chirur-
gie. Rappelons enfin qu’une atteinte isolée du
muscle serratus antérieur peut être liée à un syn-
drome de Parsonage et Turner.

L’atteinte du nerf thoracique long entraîne une
parésie ou une paralysie du muscle serratus
anterior.

Clinique

Les douleurs et l’impotence fonctionnelle sont
variables mais le déficit de l’antépulsion active est
quasi-constant. Le diagnostic est posé devant le
décollement médial et une élévation de la scapula

correspondant à la scapula alata (ailée) (fig. 14).
Ce décollement est plus marqué au début de
l’élévation. Dans les formes modérées, les plus
fréquentes, il apparaît lorsque le patient réalise
des pompes debout contre un mur [47].
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Fig. 14 : Atteinte du nerf thoracique long droit chez un gar-
dien de football depuis une chute sur le moignon de l’épaule
(a) L’examen clinique montre un décollement et une ascen-
sion de la scapula (scapula alata). (b) L’IRM confirme le dia-
gnostic en objectivant l’œdème du muscle serratus anté-
rieur droit (flèche).

a

b
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Le diagnostic

Le diagnostic est clinique. Il est confirmé par
l’EMG ou éventuellement par l’IRM qui montre
des signes de dénervation (œdème, amyotrophie)
du muscle serratus antérieur (fig. 14 et 15). L’IRM
permet aussi d’éliminer les autres causes de
décollement de la scapula : autres neuropathies
(nerf accessoire, nerf scapulaire dorsal) ou bascu-
le antalgique réflexe lorsqu’il n ’existe aucune
anomalie musculaire.

Le muscle serratus antérieur est parfois situé en
dehors du champ d’exploration habituel de
l’épaule et une exploration standard de cette arti-
culation peut faire ignorer les anomalies.
L’antenne épaule avec un grand champ suffit chez
les patients minces. L’antenne rachis et l’antenne
corps multi-élément donnent des résultats satis-
faisants (fig. 14 et 15).

Le scanner, réalisé en basse dose, de façon sta-
tique ou dynamique, permet d’analyser simulta-
nément la position de la scapula et des muscles
qui s’y attachent et de rechercher des signes de
dénervation (amyotropie, involution adipeuse)
(fig. 16). Les reconstructions 3D dynamiques (4D)
permettent de mieux comprendre la bioméca-
nique de la scapula.

Le traitement

Comme pour les autres neuropathies, le traite-
ment est essentiellement médical. Le pronostic est
favorable dans 80 % des cas avec une durée
moyenne d’évolution de 8 mois (extrêmes de 1 à
24 mois). En cas d’échec du traitement médical et
dans les formes sévères, une stabilisation chirurgi-
cale de la scapula sur le thorax doit être envisagée.

LES NEUROPATHIES DU NERF
ACCESSOIRE

La neuropathie du nerf accessoire (spinal) est
exceptionnellement en rapport avec la pratique
sportive [47].

Anatomie

Le nerf accessoire assure l’innervation motrice
des muscles trapèze et sterno -cléido-mastoïdien.
Il quitte le crâne par le foramen jugulaire puis se
divise en deux rameaux. Son rameau latéral,
oblique vers le bas, l’arrière et le dehors chemine
dans l’espace rétro-stylien et gagne le bord anté-
rieur du muscle sterno -cléido-mastoïdien à hau-
teur de C2-C3. Il le traverse et émerge de son bord
postérieur à hauteur de C3-C4. Il traverse ensuite
le triangle cervical postérieur pour gagner le
muscle trapèze. L ’innervation de ce dernier
dépend essentiellement de ce rameau latéral et,
de façon minime, de branches du plexus cervical.
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Fig. 15 : Atteinte du nerf thoracique long droit chez un
jeune patient de 14 ans après du VTT . L’IRM montre un
œdème du muscle serratus antérieur droit (flèche).
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Fig. 16 : Décollement
sans cause retrouvée de
la scapula droite majo-
rée lors de l’élévation
antérieure du bras chez
une patiente de 28 ans.
(a) photographie mon-
trant le décollement. (b-
f) Le scanner dyna-
mique volumique basse
dose montre l’asymétrie
de la course des scapula
et des muscles qui s’y
insèrent. Il n ’y a pas
d’amyotrophie ni de
signe de dénervation.

a

b f

d

e

c
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Physiopathologie

Le rameau externe du nerf accessoire est parti-
culièrement vulnérable dans le triangle cervical
postérieur. Une lésion à ce niveau entraîne une
paralysie du muscle trapèze. Un seul des trois
faisceaux musculaires peut être atteint lorsque
seule une branche du rameau latéral est atteinte
ou lorsque ce muscle est innervé par d’autres
branches nerveuses.

Les activités sportives sont exceptionnellement
responsables d’une neuropathie du nerf accessoi-
re. Un mécanisme d’étirement ou de compression
est incriminé. Dans la majorité des cas, les
atteintes de ce nerf sont chirurgicales.

Clinique

L’atteinte du nerf accessoire a été
décrite chez les lutteurs et les cat-
cheurs (crossface), les haltéro-
philes, les hockeyeurs (choc
direct). Un cas de neuropathie rap-
portée à des massages musculaires
profonds a été décrit [48]. La para-
lysie complète du trapèze altère
profondément la fonction de
l’épaule, mais il existe des formes
parcellaires bien tolérées. Les
patients présentent des douleurs
scapulaires peu spécifiques et
d’intensité variable et un déficit de
l’abduction. Le déplacement de la
scapula est constant, mais il
dépend des faisceaux musculaires
atteints. Dans la forme complète,
on observe un “droopy shoulder ”
caractérisé par une chute de
l’épaule, une amyotrophie du tra-
pèze et un décollement latéral de la
scapula [47, 48]. L’angle supérieur
de la scapula est plus latéral que

son angle inférieur. Typiquement, le décollement
de la scapula reste discret. Il s’accentue lors des
mouvements d’abduction du bras ou de rotation
externe de la scapula contre résistance. Il s’efface
lors de l’antépulsion sous l’action du muscle ser-
ratus antérieur.

Diagnostic

L’EMG est d’interprétation difficile, en particu-
lier dans le premier mois. L’IRM est indiquée dans
les formes frustres pour confirmer le diagnostic.
Centrée sur le trapèze et le muscle serratus anté-
rieur, elle montre les classiques signes de déner-
vation affectant le trapèze et permet d’éliminer
une atteinte du nerf thoracique long (fig. 17).
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Fig. 17 : Neuropathie du nerf accessoire gauche chez un patient de 43 ans. (a, b)
Coupes sagittales oblique et stricte en FSE T2 avec Fat Sat de l’épaule montrant un
œdème du trapèze (flèche). (c) coupe axiale T1 montrant une amyotrophie du tra-
pèze gauche (flèche).

a b

c
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Traitement

Le traitement est fonctionnel. L ’évolution est
souvent favorable en 6 à 18 mois.

LES NEUROPATHIES DU NERF
SCAPULAIRE DORSAL

Les neuropathies du nerf scapulaire dorsal sont
exceptionnelles, mais leur fréquence est proba-
blement sous-estimée, car leur retentissement est
en général mineur [47]. Elles entraînent une
dénervation des rhomboïdes qui se traduit clini-
quement par une gêne ou des douleurs en regard
de ces muscles, un décollement minime de la sca-
pula et une gêne à l’élévation du bras. Le site de
compression du nerf n ’est pas connu mais pour
certains auteurs, il s’agirait d’une forme particu-
lière de syndrome de la traversée thoraco -bra-
chiale dans le défilé des scalènes [49]. Un article
fait état de la confirmation diagnostique de
l’atteinte de ce nerf par l’IRM [50].

NEUROPATHIES PROXIMALES DU
NERF MUSCULO-CUTANÉ

Les neuropathies proximales isolées du nerf
musculo-cutané sont rares [51-53].

Rappel anatomique

Le nerf musculo-cutané est un nerf mixte. Il naît
du faisceau latéral (tronc secondaire antérolaté-
ral) du plexus brachial. Il est issu de C5, C6 et par-
fois de C4 ou C7. Dans le creux axillaire, il se
situe en dehors du nerf médian et de l’artère axil-
laire. Puis, il se dirige en bas, en dehors et en
avant et perfore le muscle coraco-brachial. Il che-

mine entre ses faisceaux, puis s’insinue entre le
brachial en arrière et le biceps en avant et longe
le bord latéral du biceps pour atteindre la gouttiè-
re bicipitale externe. Dans son trajet, il donne des
branches pour le muscle coraco -brachial, le
biceps et le brachial. Ses branches terminales
sont purement sensitives (faces antérieure et pos-
térieure et bord latéral de l’avant-bras). Les varia-
tions anatomiques sont nombreuses.

Physiopathologie

A la suite d’une extension violente du bras
(sports de lancer), le nerf musculo-cutané peut être
étiré entre deux points fixes : sa naissance et son
point de pénétration dans le muscle coraco -bra-
chial. Dans des sports tels que le cyclisme, l’aviron,
l’haltérophilie, une contraction isométrique prolon-
gée du muscle coraco -brachial peut comprimer le
nerf musculo-cutané et/ou ses vaisseaux nourri-
ciers et générer une atteinte nerveuse.

Clinique

La douleur et la gêne fonctionnelle sont peu
importantes. Le patient présente une diminution de
la force de flexion et de supination de l’avant-bras,
une amyotrophie des muscles de la loge antérieure
du bras, une hypoesthésie du bord radial de
l’avant-bras et une abolition du réflexe bicipital. La
présence d’anastomoses médian/musculo -cutané
permet d’expliquer une extension des troubles sen-
sitifs au territoire du médian.

Le diagnostic

Le tableau clinique en impose souvent pour des
radiculalgies C6. Le diagnostic différentiel inclut

131

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Les neuropathies de l’épaule du sportif

12 Blum (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:37  Page 131



également une rupture distale du biceps. Le dia-
gnostic est confirmé par l’EMG. L’intérêt de l’IRM
est limité.

Traitement

Dans les compressions consécutives à un effort,
l’évolution est habituellement favorable, ne néces-
sitant pas de traitement chirurgical.

CONCLUSION

Les neuropathies de l’épaule du sportif affectent
principalement le nerf supra-scapulaire. Les
atteintes du nerf thoracique long ou du nerf
accessoire se traduisent par un décollement de la
scapula. L’IRM est le meilleur examen pour
authentifier la dénervation musculaire. Le scan-
ner dynamique volumique permet de mieux
appréhender les déplacements normaux et patho-
logiques de la scapula.
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INTRODUCTION

La main du cycliste est de façon classique le
siège de pathologies de compression, l’existence
de syndromes canalaires paraissant presque rele-
ver de l’évidence. La réalité est cependant plus
nuancée : si les pathologies de compression sont
effectivement retrouvées chez le pratiquant
moyen, le haut niveau paraît peu concerné par ces
affections.

Pour cette raison, il nous paraît nécessaire
après un rappel anatomique, étiologique et phy-
siopathologique d’analyser la biomécanique du
cycliste pour comprendre cette situation [1].

Les syndromes canalaires du cycliste concer-
nent les deux tunnels ostéofibreux de la région
que sont le canal carpien et la loge de Guyon.

ANATOMIE

Le cyclisme fait toujours référence à la notion
du couple homme-machine, l’étude des syn-
dromes canalaires à celle de contenant-contenu :
c’est donc bien l’anatomie du canal carpien, de la
loge de Guyon mais aussi du vélo (en particulier
celle du guidon) qu’il faut envisager.

Le canal carpien est un tunnel ostéofibreux dont
le plancher correspond à la surface concave et pro-
fonde des os du carpe, le rétinaculum des fléchis-
seurs réalisant le toit. Ce contenant permet le pas-

sage de 9 tendons et du nerf médian qui devient
superficiel au niveau du poignet (fig. 1 et 2) ; il
donne deux branches importantes : le rameau
cutané palmaire et le rameau thénarien.
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Fig. 1 : Coupe axiale proximale du versant palmaire du
poignet :

1 : Tendons fléchisseurs superficiels des doigts
2 : Tendons fléchisseurs profonds des doigts
3 : Tendon long fléchisseur de l’hallux
4 : Tendon fléchisseur radial du carpe
5 : Nerf médian
6 : Tendon long palmaire
7 : Tendon fléchisseur ulnaire du carpe
8 : Nerf ulnaire
9 : Artère ulnaire

10 : Rétinaculum des fléchisseurs
11 : Tunnel de Guyon
12 : Canal carpien
S : Scaphoïde
L : Lunatum
T : Triquetrum
P : Pisiforme
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Le canal de Guyon est lui aussi un tunnel ostéo-
fibreux de la région antéro -médiale du poignet
d’environ 4 cm de long. Le pisiforme en médial,
l’hamatum en latéral, le rétinaculum des fléchis-
seurs en profondeur et l’aponévrose palmaire
superficielle en surface le délimitent. Il va ensuite
en distal former deux sous-compartiments. La
forme et les dimensions sont variables : il est
moins épais et plus large en distal. Son contenu
est constitué par le nerf ulnaire divisé en deux ou
trois branches (1 ou 2 sensitive, 1 motrice) et
l’artère ulnaire (fig. 1 et 2).

Ces structures (contenant-contenu) vont devoir,
de façon quasi permanente, cohabiter avec
“l’anatomie” du guidon plus au moins dur (donc
plus au moins confortable) plus ou moins plat,
plus ou moins large dans des situations très

diverses : vélo de route, VTT, BMX pour des pra-
tiques elles aussi très diverses : randonnées, loisir,
cyclo-sportives, compétition (fig. 3).

BIOMÉCANIQUE DU CYCLISME

La notion du couple homme-machine est capi-
tale pour comprendre ce sport ; posé sur son vélo,
le cycliste dispose de points d’appui : le bassin (le
périnée), les pieds et bien sûr les mains.

Contrairement aux idées reçues, c’est
l’ensemble du corps qui assure le pédalage, acte
essentiel pour la pratique de ce sport avec les
notions de chaîne postérieure (les membres infé-
rieurs MI), chaîne intermédiaire (le rachis) et de
chaîne antérieure (les membres supérieurs et
donc les mains) (fig. 4).

La chaîne antérieure assure la stabilité en
appui, permet le pilotage, l’action sur les com-
mandes et surtout autorise les tractions sur le gui-
don (++++).
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Fig. 2 : Coupe axiale distale du versant palmaire du poignet :
1 : Tendons fléchisseurs superficiels des doigts
2 : Tendons fléchisseurs profonds des doigts
3 : Tendon long fléchisseur de l’hallux
4 : Tendon fléchisseur radial du carpe
5 : Nerf médian
6 : Tendon long palmaire
7 : Artère ulnaire profonde et rameau profond du nerf 

ulnaire
8 : Artère ulnaire superficielle et rameau superficiel du 

nerf ulnaire
9 : Rétinaculum des fléchisseurs
T : Trapèze

Toïde :Trapézoïde
C : Capitatatum
H : Hamatum

Fig. 3 : Image déjà ancienne (sans gants) qui montre bien la
position des mains sur le guidon.
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La chaîne intermédiaire du rachis a surtout un
rôle de transmission et de stabilité du bassin.

La chaîne postérieure comporte les muscles les
plus puissants de l’organisme. P our s’exprimer,
elle suppose une fixation du bassin et un travail
des deux autres chaînes.

Le pédalage se décompose en 4 phases succes-
sives qui vont permettre un tour complet, une
révolution du pédalier générant un déplacement
proportionnel au braquet.

Les phases :
• Phase I - Phase d’appui de 20 à 145°, un pied

appuie sur la pédale tandis que le membre
controlatéral remonte (c’est tout l’art du péda-
lage) : c’est la phase primordiale.

• Phase II - C’est une phase de transition de 145
à 215° où le pied en fin de course et d’appui va
passer en bas avant de remonter.

• Phase III - C’est une phase de tirage dyna-
mique de 215 à 325° devenue importante grâce
aux pédales automatiques qui permettent ce
tirage vers le haut.

• Phase IV - C’est une nouvelle phase de transi-
tion de 325 à 20° où le pied va donner
l’impression de shooter dans l’air pour se
retrouver en appui pour la phase I. (fig. 5 et 6).
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Fig. 4 : Les différentes chaînes correspondent à l’anatomie
du cycliste. Ceinture scapulaire et membres supérieurs
pour la chaîne antérieure, le rachis pour la chaîne intermé-
diaire et la ceinture pelvienne et les membres inférieurs
pour la chaîne postérieure.

Fig. 5 : Les muscles les plus puissants de l’organisme pour la
puissance du pédalage bien visibles chez un sportif “affûté”.

Fig. 6 : La propulsion nécessite un changement de position
pour passer en danseuse en avant de l’axe de la pédale (le
règlement interdisant une selle trop en avant).
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Chaque phase impose un travail à la main sur le
guidon ; par exemple pour la phase II, la plus
importante, le tirage sur le guidon permet un recru-
tement musculaire et assure la stabilité du bassin
sur la selle nécessaire pour repousser la pédale et
permettre un appui maximum gage de puissance.

L’action des muscles les plus puissants de
l’organisme des MI est bien connue, celle des
mains sur le guidon en appui également ; par
contre, les tractions très fortes qui permettent une
puissance plus grande est souvent ignorée. Les
images des coureurs de haut niveau montrent
bien ces alternatives à l’appui qui permettent le
tirage et le pilotage du vélo. Le guidon de triathlè-
te est à cet égard très démonstratif : l’appui des
avant-bras libère la main pour le pilotage et les
commandes de changement de vitesse (fig. 7).

PHYSIOPATHOLOGIE

Dans la génèse de ces syndromes canalaires du
poignet, on retient comme élément physiopatholo-
gique principal la compression survenant dans un
défilé anatomique ostéofibreux dont les dimen-
sions varient avec la position de l’articulation en

regard, ce qui est le cas lors d’appuis prolongés
sur le guidon. Les tractions et les vibrations trans-
mises par une fourche très rigide sont également
associées, seuls les VTT possédant une fourche
hydraulique ; ces tractions peuvent dépasser
l’amplitude de glissement du nerf lors de positions
forcées (hyperextension en particulier).

La compression peut, de façon directe, altérer la
gaine de myéline, modifier les transports axonaux
jusqu’à l’interruption au site de compression, tan-
dis que les tractions interfèrent avec la vasculari-
sation intraneurale. Ces anomalies de la microcir-
culation pouvant créer une ischémie neurale.

Ces mécanismes devraient conduire à un grand
nombre de pathologies canalaires lors de pra-
tiques intenses et/ou prolongées chez le cycliste
de haut niveau. En réalité, il n ’en est rien et
l’analyse des images de sportifs en situation sur le
guidon réalisée avec Bernard P arratte, anatomis-
te bisontin, permet de proposer une explication :
la main du cycliste trouve naturellement une posi-
tion de fonction pour le pilotage, la traction,
l’action sur les commandes (changements de
vitesse à indexation). Grâce à la déviation ulnaire,
une extension modérée du poignet de 10 à 20° et
une pronation intermédiaire, les conflits conte-
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Fig. 7 : Position qui permet la traction sur les bras avec un
appui très limité.

Fig. 8 : Traduction en images sur le terrain de la position de
fonction, tous les coureurs du petit peloton sont dans la
même position.
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nant/contenu (rétinaculum détendu ; canal avec
peu de compression…) sont nettement réduits.
Les choses sont bien différentes pour le prati-
quant moyen qui se “pose” sur le guidon dans des
amplitudes articulaires néfastes pour les tunnels.
La compression est ici très forte et les vibrations
amplifiées (fig. 8, 9 et 10).

CLINIQUE

Canal carpien

L’interrogatoire est le temps fort de l’examen.
Dans le syndrome du canal carpien (SCC) typique
le tableau est fait de paresthésies, de douleurs et de
troubles sensitifs dans le territoire d’innervation du
nerf médian (partie latérale de la main, 3 doigts
radiaux et partie radiale de l’annulaire).

Chez le cycliste, le tableau est plus volontiers
constitué de fourmillements, de picotements,
d’engourdissements, de brûlures, de sensations
de courant électrique d’intensité variable le plus
souvent, déclenchés par un appui prolongé sur le
guidon, majorés parfois la nuit ou au réveil. Il
signale par ailleurs souvent l’existence de mal-
adresses inhabituelles, de perte de force, de sen-
sations de lourdeurs.

Il va tenter de façon fréquente de remédier au
désagrément procuré par des mouvements variés
(secouer les mains, effectuer des moulinets) et
des changements de position sur le guidon (sur
les cocottes, le haut du guidon, en position basse).
L’examen va rechercher un déficit moteur et une
amyotrophie.

Les Tests et manœuvres de provocation sont
classiques :

- test de Tinel,
- pression continue sur le trajet du nerf médian,
- positionnement articulaire prolongé (hyper -

extension).

Pour la loge de Guyon, la clinique est fonction
du niveau lésionnel. Le tableau est surtout fait de
douleurs, paresthésies au niveau de l’éminence
thénar, de l’auriculaire et du versant médial de
l’annulaire. Les signes sont souvent bilatéraux.
Comme pour le canal carpien, le sportif décrit les
mêmes manœuvres pour tenter de faire disparaître
la symptomatologie (moulinets, appuis variés…).
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Fig. 9 : Pour une traction plus forte la main accroche le guidon.

Fig. 10 : Appui ulnaire exagéré qui conduit à la compres-
sion et à l’ischémie ; position classique du sujet qui pratique
peu ou mal le cyclisme.
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L’examen recherche un déficit moteur des
muscles hypothénariens, des interosseux, des
lombricaux, voire des muscles thénariens,
L’association avec le SCC n’est pas exceptionnel.

Les tests de provocation sont identiques avec
une place importante pour la pression sur le nerf
ulnaire.

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

Les examens complémentaires ne sont pas obli-
gatoires quand la clinique est typique. Ils peuvent
être réalisés quand le tableau est moins évocateur
ou quand un geste chirurgical est envisagé. Ils ne
présentent pas de spécificité dans le cadre parti-
culier du cyclisme.

Electroneuromyographie (ENMG)

L’ENMG reste l’examen de référence dans
l’exploration des syndromes canalaires du poi-
gnet [2, 3]. En cas de chirurgie, il présente un
intérêt médico-légal. Il est recommandé dans le
cadre d’un sport professionnel.

Il comprend une étape de stimulodétection et
une étape de détection.

Radiographies standards

Quand la clinique est atypique, elles présentent
un intérêt éventuel. Elles doivent servir de base à
l’interprétation d’examens échographiques ou IRM.

Echographie

L’étude échographique des nerfs s’est beaucoup
développée ces dernières années grâce aux pro-
grès technologiques. Elle doit être réalisée par un
opérateur entraîné avec un matériel de haute

résolution. Une sonde de haute fréquence (au
minimum 14 MHz) est nécessaire.

Le nerf normal en coupes longitudinales est
hyperéchogène avec une structure interne mixte,
composée de fascicules hypoéchogènes entourés
de tissu conjonctif hyperéchogéne [3, 4]. Son
calibre est régulier (fig. 11). En coupes axiales, le
nerf ulnaire et le nerf médian sont arrondis ou
ovalaires. Les fascicules leur donnent alors un
aspect pseudo-ovarien.

Le canal carpien et la loge de Guyon (fig. 12)
sont parfaitement identifiables [3-6]. Les nerfs
sont repérés en amont de ces tunnels ostéofi-
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Fig. 11 : Coupe échographique sagittale de la face palmaire
du poignet.
Visualisation du nerf médian d’aspect normal (flèches
droites) en avant des tendons fléchisseurs.

Fig. 12 : Coupe échographique axiale proximale médiane et
médiale de la face palmaire du poignet.
Le nerf médian (flèche bleue courbe) est visible en dehors
du nerf ulnaire (flèche bleue droite), ce dernier siègeant
dans la loge de Guyon. Noter le rétinaculum des fléchis-
seurs (flèches blanches droites) et le pisiforme (P).
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breux, puisque c’est à ce niveau qu’ils sont épais-
sis en cas de compression. Les repères osseux
sont fondamentaux pour bien se situer . Le
Doppler permet de localiser parfaitement les élé-
ments vasculaires. Une coupe axiale proximale et
une coupe axiale distale sont réalisées avant
l’exploration sagittale. Une estimation de la surfa-
ce en section du nerf est nécessaire (fig. 13).

Dans le cadre du syndrome du canal carpien, le
nerf médian présente un épaississement en amont
du site compressif (fig. 14) et un amincissement en
regard du site compressif (fig. 15) [7-9]. Une diffé-
rence de plus de 2 mm² semble significative [9].
L’œdème du tissu conjonctif est responsable d’un
aspect globalement plus hypoéchogène du nerf [4].

Par ailleurs, l’échographie permet de visualiser
une ténosynovite des fléchisseurs et d’éliminer cer-
tains diagnostics différentiels comme notamment
les tumeurs ou les pseudo -tumeurs (kystes para-
articulaires, synovite villo-nodulaire, amylose), les
variations anatomiques. En cas de chirurgie arthro-
scopique du canal carpien, on devra éliminer
l’existence d’une artère médiane persistante.

Concernant la loge de Guyon, on s’attachera
essentiellement à éliminer un facteur compressif
local : lésion nerveuse, tendineuse, kystique, ou
vasculaire notamment. La recherche d’un muscle
accessoire est également nécessaire [6, 10].
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Compression nerveuse de la main chez le cycliste

Fig. 13 : Coupe échographique axiale proximale de la face
palmaire du poignet.
Nerf médian (flèche bleue courbe) de surface augmentée
(29 mm²) en section, en amont d’un site compressif.

Fig. 14 : Coupe échographique sagittale proximale de la
face palmaire du poignet.
Augmentation du calibre du nerf médian en amont d’un site
compressif.

Fig. 15 : Coupe échographique sagittale proximale de la
face palmaire du poignet.
Réduction du calibre (flèche bleue droite) du nerf médian
en regard du site compressif.
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Imagerie par résonance magnétique

Elle est rarement réalisée ; les nerfs sont nor-
malement en signal intermédiaire sur toutes les
séquences (fig. 16) [11]. En cas d’œdème, on
recherchera un hypersignal T2 et un rehausse-
ment à l’injection intraveineuse de chélate de
gadolinium [12]. L’épaississement en amont de la
compression (fig. 17) et l’amincissement en
regard du site (variation de plus de 2 mm²)
(fig. 18) sont, comme en échographie, considérés
comme significatifs pour le nerf médian.

TRAITEMENT

Le traitement est bien entendu d’abord médical
avec mise au repos du poignet par une orthèse et
un traitement anti-inflammatoire. L ’infiltration
locale de corticoïdes peut être proposée en
l’absence de signes neurologiques déficitaires et
en respectant bien sur les procédures de l’AMA
(AFLD en France) pour le sportif licencié. Elle
peut être échoguidée.
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Fig. 16 : Coupe IRM haute résolution axiale palmaire du
poignet en pondération T1.
Très bonne visualisation en hyposignal du nerf ulnaire
(flèche bleue droite) et du nerf médian (flèche bleue cour-
be). Noter le pisiforme (P) et le scaphoïde (S).

Fig. 17 : Coupe IRM haute résolution axiale palmaire du
poignet en pondération T1 avec saturation de la graisse et
injection intraveineuse de chélate de gadolinium.
Augmentation de la surface en section du nerf médian
(flèche bleue droite) en amont du site compressif.

Fig. 18 : Coupe IRM haute résolution axiale proximale pal-
maire du poignet en pondération T1 avec saturation de la
graisse et injection intraveineuse de chélate de gadolinium.
Réduction de la surface en section du nerf médian (flèche
bleue droite) en regard du site compressif.
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Le traitement chirurgical de section du rétina-
culum des fléchisseurs a actuellement deux
modalités : conventionnelle “à ciel ouvert” ou
endoscopique, de même efficacité pour les spé-
cialistes ; le plus souvent, le cycliste préfère, en
cas de choix, la voie endoscopique pour éviter une
cicatrice qu’il redoute. Dans cette option,
l’échographie ou l’IRM permettront d’éliminer
l’existence d’une artère médiane persistante. Les
complications résiduelles à type de douleurs du
talon de la main (pillar pain) régressent en géné-
ral spontanément. Chez le sportif compétiteur , il
faut bien entendu essayer de respecter un calen-
drier avec une chirurgie à l’inter-saison.

Le traitement préventif est sans aucun doute le
plus important à mettre en place. Il devrait com-
porter une étude biomécanique au cabinet avec le
vélo du sportif sur home-trainer , sans doute la
meilleure façon de trouver la “position de fonc-
tion” ainsi que des conseils sur la pratique du
cyclisme : position adéquate plutôt que change-
ments de position (fig. 19).

CONCLUSION

Peu fréquents chez le cycliste de haut niveau,
les syndromes canalaires du poignet guettent
d’avantage le pratiquant moyen ; l’étude de la bio-
mécanique si particulière de ce sport dans un
contexte homme-machine propose une explica-
tion : “la position fonctionnelle” adoptée par le

compétiteur permet une protection de ces canaux
ostéo-fibreux et, par la traction, une performance
plus grande. A côté d’une clinique sans particula-
rité, les moyens diagnostiques doivent com-
prendre une étude échographique par un opéra-
teur entraîné capable de retrouver les signes de
conflit.

La prise en charge thérapeutique est surtout
médicale plus que chirurgicale ; la prévention par
une étude posturale sur le vélo du sujet (réglage
en position de fonction) nous paraît plus efficace
que la variation des appuis jusqu’ici proposée.
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Compression nerveuse de la main chez le cycliste

Fig. 19 : Réglage de la position en laboratoire ou sur le vélo
du sportif : Obtenir une ligne verticale passant par acro-
mion-rotule-axe de pédale avec manivelle horizontale.
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INTRODUCTION

L’analyse du muscle et de ses enveloppes a gran-
dement bénéficié des progrès de l’imagerie moder-
ne, permettant un démembrement précis de
pathologies dont l’exploration était auparavant
réservée à l’anatomopathologiste et au chirurgien.

Cette imagerie ne concerne qu’une minime
part des atteintes musculaires. En effet, avec le
développement du “sport-loisir ”, le nombre de
ces lésions augmente, mais la plupart ne font
l’objet d’aucune investigation étant donné leur
faible retentissement sur la vie de tous les jours
et seules les lésions graves seront investiguées
dans ce contexte. Il n’en est pas de même dans le
sport de haut niveau, professionnel ou non, car
les enjeux sont fort différents ; la durée d’immo -
bilisation, la remise sur le terrain, la reprise au
niveau antérieur sont les questions perma-
nentes imposant un “staging” correct. Celui-ci
est bien entendu en premier lieu clinique, mais
l’examen peut être limité par la douleur et
l’impotence fonctionnelle, car ces 2 facteurs ne
sont pas toujours proportionnels à la gravité de
l’atteinte [1-4].

Avant d’arriver à un tableau classant les lésions,
il est indispensable de se demander quels sont les
éléments anatomiques et histologiques en cause ;
quels sont les facteurs contribuant à la gravité des
lésions et par quels moyens d’imagerie un bilan
correct peut-il être effectué ?

ANATOMIE DU MUSCLE

Organe contractile, le muscle, qui peut être plat
ou fusiforme, est composé histologiquement de
deux composantes : les fibres musculaires qui se
raccourcissent pour produire une contraction et le
tissu conjonctif de soutien qui ne se modifie pas
lors de cette manœuvre [5].

Analysons tout d’abord le muscle dans le plan
axial (fig. 1).

A l’échelle microscopique, non accessible en
imagerie classique, la fibre musculaire est l’unité
de base coulissant en se contractant dans un socle
conjonctif non vascularisé, l’endomysium.
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Fig. 1 : Aspect axial du muscle ; les fibres entourées de l’en -
domysium se regroupent pour former le fascicule entouré
d’un périmysium renfermant des éléments vasculaires ; les
fascicules se regroupent pour former le faisceau musculaire.
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Les unités conjonctivo -musculaires se regrou-
pent en fascicules visibles uniquement en échogra-
phie, et chacun d’entre eux est entouré d’une autre
structure conjonctive renfermant, entre autres, de
petits éléments vasculaires : le périmysium.

Ces fascicules se groupent en faisceaux, visibles
cette fois également en IRM, séparés par des cloi-
sons conjonctives plus épaisses, comportant des
vaisseaux de calibre plus important. Enfin, les dif-
férents faisceaux forment un muscle entouré de
son aponévrose, l’épimysium. Celui-ci se prolonge
à l’intérieur du muscle par des replis vascularisés
s’unissant au périmysium.

Dans le plan longitudinal, on remarque que
l’attache du muscle sur l’os s’effectue soit directe-
ment (jonction myo -osseuse), soit par
l’intermédiaire d’un tendon.

Dans le premier cas, l’insertion directe sur l’os,
et surtout sur le périoste, est en général large et
peu sujette au décollement.

Dans le cas d’une insertion à l’os par
l’intermédiaire d’un tendon, différentes couches
forment cette attache ostéotendineuse qui peut
être le siège de différentes lésions (enthésopathie,
désinsertion…). Plus distalement, au niveau de la
jonction entre le tendon et le muscle, 3 aspects
différents s’observent (fig. 2) :
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Fig. 2 :
a) Jonction tendinomusculaire “courte” : le tendon se pro-

longe en entourant le muscle comme à l’extrémité du
droit fémoral (fig. 2 a1).

b)Jonction myotendineuse dans laquelle le tendon se pro-
longe au sein du muscle par une (ou plusieurs) lame intra-
musculaire comme au versant proximal du long adduc-
teur se prolongeant par une cloison frontale (fig. 2 b1).

c) Jonction tendinomusculaire terminolatérale : les fasci-
cules s’attachent sur le versant latéral du tendon comme
le soléaire sur le tendon d’Achille (fig. 2c1).

2a

2b

2c1

2b1

2a1

2c
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- les fibres périphériques du tendon entourent
le muscle en formant l’épimysium à l’origine
d’une jonction tendinomusculaire “courte”,

- les fibres périphériques forment l’épimysium,
mais une ou plusieurs lames tendineuses
s’enfoncent au sein du muscle formant une
jonction de surface plus importante,

- le tendon s’amincit pour former une jonction
“terminolatérale” entre la lame tendino -apo-
névrotique et les fascicules entourés de leur
périmysium.

L’attache distale peut également présenter des
variantes ; elle peut être tendineuse (comme
décrit ci-dessus) principalement pour les muscles
bi-articulaires, myo-osseuse, mais peut être aussi
myo-aponévrotique, l’extrémité du muscle
s’insérant sur l’aponévrose d’un autre muscle.
Dans ces cas, l’aponévrose superficielle du
muscle qui s’insère se prolonge en s’accolant sur
celle du muscle “receveur ” (gastrocnémiens au
mollet, long biceps à la cuisse), en l’épaississant
et en formant une double aponévrose dont les
feuillets sont susceptibles de se décoller ou de se
rompre partiellement (fig. 3).

Il existe donc un véritable squelette conjoncti-
vo-vasculaire qui relie les différentes zones
d’insertion et sur lequel s’attachent les éléments
musculaires.

Les jonctions entre les fascicules musculaires et
le squelette conjonctivovasculaire se situent donc
à 4 endroits différents [6] :

- la jonction muscle - cloison aponévrotique
centromusculaire (fig. 4),

- la jonction muscle - aponévrose péri muscu-
laire (fig. 5),

- la jonction myotendineuse (fig. 6),
- la jonction myo-osseuse (fig. 7).
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Fig. 3 : L’extrémité distale de l’aponévrose du gastrocné-
mien médial s’accole à l’aponévrose postérieure du soléaire.

Fig. 4 : Jonction myo-aponévrotique centro-musculaire.

Fig. 5 : Jonction myo-aponévrotique péri-musculaire.
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De plus, entre les faisceaux musculaires d’une
même loge, il existe des accolements aponévro-
tiques, unissant les différents muscles de manière
suffisamment souple et lâche pour permettre aux
différents faisceaux de glisser les uns par rapport
aux autres lors des mouvements. Des épanche-
ments en provenance de lésions voisines peuvent
se collecter au niveau de ces zones de glissement
physiologique.

D’importantes variations morphologiques sont
donc susceptibles d’expliquer les différents types
d’atteintes, mais aussi la localisation préférentiel-
le de certaines lésions.

FACTEURS INFLUENÇANT LA
TOPOGRAPHIE ET LA GRAVITÉ
DE L’ATTEINTE

Lors d’une atteinte musculaire, au vu des élé-
ments anatomiques décrits ci-dessus, on peut
donc observer, soit une lésion du muscle, soit une
lésion conjonctive, soit une association de ces
deux atteintes sans oublier le saignement résul-
tant de la déchirure des éléments vasculaires
inclus dans les septa. Les travaux de Garrett ont
bien montré que la lésion du muscle s’effectuait
essentiellement en regard des zones de jonction
entre les fascicules musculaires et le “squelette”
conjonctivo-vasculaire. D’autre part, Folinais [7] a
précisé qu’il existe des lésions purement aponé-
vrotiques respectant les éléments musculaires
voisins et des lésions traumatiques purement
musculaires, sans atteinte du conjonctif, mais qui
ne concernent que les stades tout à fait débutants
et rapidement réversibles.

Facteurs influençant la localisation
des lésions

En dehors des contusions (voir plus loin), les
lésions musculaires résultent d’un mécanisme de
contraction forcée, le plus souvent excentrique ;
or, l’importance de la traction du muscle sur
l’insertion varie en fonction de la surface de celle-
ci. Par exemple, la jonction distale du droit fémo-
ral a une surface muscle-tendon peu importante
(elle est “courte”), il n ’est donc pas étonnant de
retrouver de nombreuses désinsertions à ce
niveau (fig. 8).

De même, lorsqu’une seule lame conjonctive
prolonge le tendon au sein du muscle (long
adducteur, droit fémoral proximal (fig. 9), les
forces de traction au niveau de cette jonction
sont importantes expliquant la fréquence des
lésions, par opposition à un tendon comme celui
de l’infra-épineux qui se ramifie en de nom-
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Fig. 6 : Jonction myotendineuse.

Fig. 7 : Jonction myo-osseuse.
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breuses lames au sein du corps musculaire et
dont les désinsertions myotendineuses sont
exceptionnelles.

L’insertion distale sur une aponévrose est égale-
ment un facteur favorisant, car la force de traction
va “décoller” les 2 feuillets aponévrotiques,
rompre l’un d’eux (le superficiel) ou entraîner des
désinsertions myo-aponévrotiques (fig. 10).

Facteurs influençant la gravité des
lésions

En dehors de l’importance du traumatisme,
trois facteurs influencent la gravité de la lésion :
la surface de désinsertion, l’importance du sai-
gnement et la topographie intra ou péri-musculai-
re de l’atteinte.

La surface du décollement de la désinsertion est
bien entendu un facteur de gravité, car elle est
proportionnelle à l’altération de la fonction mus-
culaire et fait varier la durée de cicatrisation.
C’est en fait le pourcentage de surface désinsérée
qui importe pour déterminer le trouble fonction-
nel et ainsi, la surface peu importante de la jonc-
tion myotendineuse distale du droit fémoral est
un facteur de gravité car elle entraîne des lésions
souvent complètes.

L’importance du saignement doit également être
prise en compte, car l’hématome pérennise les
décollements et entraîne, au stade chronique,
d’importantes zones fibreuses, source de rétrac-
tion et d’adhérences limitant le glissement des
muscles. On connaît l’intérêt du protocole RICE
(rest, icing, compression, elevation) pour limiter
ce saignement au maximum. C’est également le
but des ponctions-aspirations guidées par écho-
graphies qui doivent systématiquement être sui-
vies d’une compression pour éviter la récidive [8].
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Fig. 8 : Désinsertion myotendineuse courte entraînant une
désinsertion complète de l’extrémité du droit fémoral.

Fig. 9 : Désinsertion myo-aponévrotique centromusculaire
à l’attache des fascicules sur la cloison sagittale antérieure
prolongeant le tendon réfléchi du droit fémoral.

Fig. 10 : Décollement entre les aponévroses du gastrocné-
mien médial et du soléaire sans lésion musculaire associée.
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Ce saignement se produit en cas de lésion du
squelette conjonctivovasculaire. Son importance
est très variable et multifactorielle. Comme la col-
lection sanguine se surajoute à l’atteinte musculo-
aponévrotique, elle peut entraîner une fausse
majoration de la lésion en écartant les éléments
désinsérés. C’est pour cette raison que des cri-
tères centimétriques ne peuvent en aucun cas ser-
vir à la classification des lésions intrinsèques.

Un saignement important entraîne aussi un
effet de masse qui est un facteur de gravité, car si
l’enveloppe aponévrotique est respectée, il peut
en résulter un phénomène compressif à l’origine
d’un syndrome de loge.

Le calibre des vaisseaux intervient dans
l’importance de ce saignement et il est donc
logique d’observer les hématomes les plus impor-
tants en regard des septa les plus larges, com-
portant les éléments vasculaires à diamètre plus
élevé, et donc en périphérie des faisceaux mus-
culaires. D’autres facteurs peuvent favoriser le
développement de cet hématome (trouble de la
coagulation, absence de compression, chaleur ,
position déclive, massage ou exercice intempes-
tif…) que le protocole RICE essaie de limiter au
maximum [8].

Ce saignement s’installant progressivement,
l’aspect en imagerie varie en fonction du délai
par rapport au traumatisme et l’examen effectué
juste après un traumatisme risque de sous esti-
mer la gravité de l’atteinte. De plus, cet hémato-
me a un aspect IRM, mais surtout échographique
très variable dans le temps, ce qui explique les
modifications rapides et parfois déconcertantes
des images [7, 9, 10]. Ainsi, en échographie, un
saignement est le plus souvent hyperéchogène au
départ et peut devenir hypoéchogène en
quelques heures.

Dans les lésions intra et périmusculaires,
l’hématome est le plus souvent cailloté (fig. 11) et
n’est classiquement en phase liquidienne qu’en
post-traumatique immédiat, à la fin de la premiè-
re semaine ou lors de la phase de lyse du caillot
(c’est-à-dire après environ trois semaines). Cette
phase liquidienne est mieux visible en échogra-
phie grâce à l’étude dynamique. En effet, c’est la
déformation de la collection comprimée par la
sonde qui affirme ce caractère liquidien alors que
la collection caillotée ne change pratiquement pas
de forme lors de cette manœuvre. Cela permet de
faire bénéficier le patient d’une ponction échogui-
dée efficace alors que la ponction “à l’aveugle” est
difficile, douloureuse et souvent improductive.

Une lésion myo-aponévrotique périphérique est
souvent plus grave qu’une atteinte intramusculai-
re (désinsertion myo-aponévrotique centromuscu-
laire), car à chaque contraction la lésion intramus-
culaire est soumise à un phénomène de compres-
sion alors que l’atteinte périphérique est l’objet
d’un phénomène de cisaillement pouvant pérenni-
ser un décollement voire un saignement (fig. 12).
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Fig. 11 : Hématome renfermant quelques éléments écho-
gènes correspondant à des caillots ; il n’est pas compressible
par la sonde et la ponction est inutile car elle sera inefficace.
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Facteurs influençant la tolérance des
lésions

L’utilisation des muscles varie en fonction de
l’activité et en particulier du sport pratiqué. Ainsi
une lésion du droit fémoral va imposer l’arrêt
sportif du footballeur (c’est le muscle du shoot), la
lésion de l’adducteur celui du gymnaste, celle de
l’ischiojambier celui du sauteur… [2, 3].

L’orientation de l’atteinte peut également inter-
venir ; les lésions sagittales sont dans notre expé-
rience mieux tolérées en particulier chez les spor-
tifs très vraisemblablement, car la contraction du
muscle n’entraîne pas de traction directe sur la
zone atteinte.

Comme facteur péjoratif, citons la persistance
d’une collection sanguine qui retarde la cicatrisa-
tion et favorise la récidive ainsi que la survenue
d’ossifications cicatricielles, principalement celles
qui ont des contours acérés (fig. 13) ; la recherche
d’une vascularisation au voisinage de ces ossifica-
tions étant importante pour déterminer leur acti-
vité. Les calcifications aponévrotiques nous sem-
blent également source de douleurs résiduelles.

TECHNIQUES D’IMAGERIE UTILISÉES

Seules l’échographie et l’Imagerie par
Résonance Magnétique (IRM) donnent une vue
directe du muscle et sont utiles pour l’analyse des
lésions musculaires, alors que la tomodensitomé-
trie n’a pas une résolution en contraste suffisante.
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Fig. 12 :
a) Lésion myo-aponévrotique centromusculaire ; cette topographie constitue un élément favorable car , à chaque contraction

musculaire, un phénomène de compression se produit au niveau de cette lésion.
b)Lésion myo-aponévrotique péri musculaire ; à l’inverse dans ce cas, la topographie périphérique est défavorable car chaque

contraction pérennise la lésion en entraînant un phénomène de cisaillement.

a b

Fig. 13 : Séquelle de désinsertion périphérique du semiten-
dineux avec survenue d’une ossification irrégulière au voi-
sinage du nerf sciatique.
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Echographie [9-16]

En raison de son faible prix, de son accessibili-
té, de sa spécificité dynamique et de son caractè-
re atraumatique, c’est le plus souvent
l’échographie qui est utilisée lors des accidents
musculaires, mais elle doit être de qualité pour
contribuer efficacement au diagnostic et donc
répondre à certains critères techniques [10, 16] :

- utilisation d’un appareil de haut de gamme
muni d’une sonde de haute fréquence la plus
large possible,

- étude comparative systématique,
- étude dynamique avec contraction,
- annotation correcte des clichés (pour faire

“passer” le message de l’imageur au clinicien).

Ces éléments sont nécessaires, mais non suffi-
sants ; le critère le plus important étant la compé-
tence de l’imageur qui doit connaître parfaite-
ment l’anatomie des régions explorées, mais aussi
la sémiologie fort variable des lésions pouvant y
être retrouvées. Ceci est indispensable pour dimi-
nuer le caractère opérateur-dépendant de la tech-
nique résultant de son extrême difficulté.

Cette échographie peut être effectuée quel que
soit le délai par rapport au traumatisme, mais la
survenue retardée du saignement peut justifier
la réalisation différée (au mieux au 2e jour). Il ne
faut pas, par contre, manquer la phase liquide de
l’hématome pour pouvoir le ponctionner avant
qu’il ne se caillotte. A l’état normal, le muscle est
visualisé à l’échographie comme une alternance
de fascicules musculaires hypoéchogènes et de
bandes hyperéchogènes donnant un aspect
ultrasonore “penné” dans le sens longitudinal
(fig. 14) et “alvéolaire” dans le plan axial
(fig. 15). Les aponévroses et les tendons se pro-
longent par des ramifications intramusculaires
toujours hyperéchogènes réalisant le squelette
conjonctif au sein duquel les éléments vascu-
laires peuvent être mis en évidence au Doppler
[6, 10] (fig. 16).

En contraction, la fibre musculaire hypoéchogè-
ne se raccourcit et s’épaissit [5, 17] ce qui nous
donne à l’échographie une image globalement
plus “hypoéchogène”, car le tissu conjonctif de
soutien reste celui d’épaisseur identique (fig. 17).
De plus, lors de cette contraction, l’angle
d’insertion des fibres musculaires se majore ;
cette modification angulaire étant importante car
plus l’angle formé par les fibres se rapproche de
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Fig. 14 : Aspect échographique penné du muscle dans le
plan longitudinal ; alternance de bandes hypoéchogènes
correspondant aux fascicules musculaires et de stries
hyperéchogènes correspondant au tissu conjonctif.

Fig. 15 : Aspect échographique “alvéolaire” du muscle
dans le plan axial ; les groupes de fascicules hypoécho-
gènes sont séparés par des ramifications conjonctives
hyperéchogènes.
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90°, plus l’insertion est fragile et risque d’être le
siège d’une désinsertion [17].

L’étude échographique des lésions musculaires
s’effectue essentiellement dans le plan axial, car
les aponévroses, souvent obliques dans le plan
longitudinal, sont génératrices de fausses images.

IRM [18-21]

L’IRM, réputée moins “ opérateur-dépendant”,
possède un aspect “cartographique” qui la rend
précieuse, en particulier en préopératoire. Sa sen-
sibilité en contraste est grande lui permettant de
bien voir les petites zones d’œdème ou de saigne-
ment. L’absence d’étude dynamique, de palpation
localisatrice et la moins bonne résolution spatiale
sont, avec le prix et l’accessibilité aux machines,
les points négatifs de la technique.

Elle a également intérêt à être effectuée à dis-
tance du traumatisme étudiant le muscle dans les
3 plans de l’espace en pondération T1 et T2, le
plus souvent avec saturation de la graisse. Les
séquences en inversion -récupération de type
STIR, bien que présentant une résolution spatiale
inférieure, peuvent être préférées, car leur
contraste est plus homogène et le risque
d’artéfact (en particulier sur les grands champs)
est moindre. L’injection de Gadolinium n’est qua-
siment jamais utile à la phase aiguë.

A l’état normal, le muscle présente un signal
intermédiaire en T1 et en T2. Les septa sont tou-
jours en hyposignal à l’état normal, parfois bordé
d’éléments vasculaires en hypersignal. L’intérêt de
l’analyse bilatérale et comparative est de faire la
différence entre ces vaisseaux et les désinsertions
limitées sans infiltration musculaire de voisinage.

CLASSIFICATION

La sémiologie des lésions musculaires corres-
pond à la désorganisation ou à la rupture des fibres
musculaires et du tissu conjonctif de soutien ainsi
qu’à l’hématome se développant en regard de la
lésion [10, 19]. Son importance doit donc être
interprétée avec beaucoup de prudence
(l’hématome réactionnel “noyant” la lésion muscu-
laire). La taille de cet hématome est variable en rai-
son de nombreux facteurs, comme vu ci-dessus ;
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Fig. 16 : Vascularisation, bien visible en Doppler, des cloi-
sons conjonctives au sein du muscle.

Fig. 17 : En contraction, la composante musculaire hypo-
échogène se raccourcit et s’épaissit entraînant un aspect
globalement plus “noir ” du muscle ; de plus, on note la
majoration de l’angle de raccord entre les travées et
l’insertion aponévrotique qui devient proche de 90°.
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une classification centimétrique est donc extrême-
ment dangereuse et ne peut être appliquée.

Il est, par contre indispensable, dans un premier
temps, de classer les lésions en fonction du méca-
nisme lésionnel, extrinsèque (choc direct, contu-
sion) ou intrinsèque (contraction forcée), car la
sémiologie en imagerie est différente.

La lésion extrinsèque (Tableau 1)

Le membre inférieur est le siège électif de ce
type de lésions en particulier chez les sportifs [10,
15, 17]. Une lésion extrinsèque est à l’origine d’un
remaniement hétérogène correspondant à la dis-
sociation, voire à la dilacération, des fibres mus-
culaires et du tissu conjonctif de soutien associé à
un hématome partiellement cailloté.

L’écrasement du muscle et la dilacération qui en
résulte sont plus importants si ce muscle est coin-
cé entre l’élément percuteur et un plan dur , c’est-
à-dire un os. C’est pourquoi ces lésions
s’observent fréquemment au niveau du vaste
intermédiaire qui vient s’écraser contre la diaphy-
se fémorale.

Il faut, dans un premier temps, confirmer la
topographie intramusculaire de la lésion et élimi-
ner les remaniements hypertrophiques limités au

tissu sous-cutané dans lesquels l’aponévrose
superficielle du muscle est concave par opposi-
tion aux atteintes intramusculaires où cette apo-
névrose est convexe en superficie (fig. 18).

Ensuite, deux éléments doivent être analysés
pour déterminer la gravité de la lésion : la surface
lésionnelle et l’hématome réactionnel. Une attein-
te aponévrotique doit impérativement être recher-
chée de même que, lors des contrôles, la survenue
d’une ossification.
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Composante musculaire Hématome

Lésion bénigne Tuméfaction sans dilacération des fibres Pas d’hématome

Lésion de gravite moyenne Dilacération représentant moins de 50% Coulées hématiques non circonscrites
de la surface axiale du muscle

Lésion grave Dilacération représentant plus de 50% Hématome collecté à ponctionner s’il est
de la surface axiale du muscle en phase liquide (effet de masse possible 

en cas d’absence de rupture aponévrotique)

+ analyse des aponévroses à la phase aiguë et recherche des ossifications lors des contrôles

Tableau 1 : Classification des lésions extrinsèques

Fig. 18 : Lésion intramusculaire à l’origine d’une déforma-
tion convexe en superficie de l’aponévrose péri musculaire
(une lésion sous cutanée donne une déformation concave).

14 Brasseur (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:39  Page 154



• L’évaluation de cette dilacération est difficile
dans le plan longitudinal en raison des coulées
hématiques et c’est dans le plan axial qu’il faut la
quantifier en déterminant le pourcentage de sur-
face musculaire atteinte à l’endroit où la lésion est
maximale.

Dans les lésions bénignes, seule une perte du
parallélisme des fascicules musculaires s’observe
sans dilacération associée (fig. 19). Ensuite, une
dilacération des fascicules est visualisée et on
peut considérer que, dans une lésion de gravité
moyenne, moins de la moitié de la surface du
muscle est entreprise (fig. 20), alors que dans la
lésion grave, plus de 50 % est atteinte (fig. 21).

• Aucune collection hématique circonscrite
n’est présente dans les lésions bénignes. Ensuite,
l’effet de masse est un facteur de gravité princi-
palement si l’aponévrose péri-musculaire est
atteinte en raison d’une possibilité de syndrome
de loge mais pour le reste, on détermine surtout si

cette collection est liquidienne (compressible par
la sonde) afin d’effectuer une ponction-aspiration
et ainsi limiter l’effet de masse, favoriser la cica-
trisation et, dans notre expérience, éviter la sur-
venue d’ossification secondaire (fig. 22).
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Fig. 19 : Perte du parallélisme des fibres et remaniement de
l’échostructure après contusion extrinsèque ; aucune dila-
cération n’est visible ; lésion bénigne.

Fig. 20 : Après contusion, on note une interruption de cer-
taines fibres du grand glutéal ; la zone de dilacération occu-
pe moins de 50 % de la surface du muscle dans le plan
axial : lésion de gravité intermédiaire.

Fig. 21 : Après une contusion, on remarque que la zone de
dilacération hématique occupe plus de 50 % de la surface
du muscle ; lésion grave.
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Les lésions aponévrotiques doivent être consi-
dérées de manière spécifique. En effet, il est évi-
dent que la taille de la rupture est proportionnelle
à la gravité du choc, mais c’est par contre souvent
l’inverse pour l’importance de la symptomatolo-
gie. La présence ou l’absence de ces lésions
n’interviennent pas dans la classification de la
lésion, mais sont à prendre en compte pour mieux
comprendre la symptomatologie douloureuse et
détecter un facteur favorisant de syndrome de
loges ou d’hernie musculaire.

L’expérience montre qu’une petite brèche apo-
névrotique est souvent plus douloureuse qu’une
grande rupture (la pression intramusculaire dimi-
nue dans ce cas), mais ce sont surtout les ecchy-
moses aponévrotiques sans rupture et sans lésion
musculaire associée qu’il faut dépister , car elles
entraînent des douleurs très importantes et sont
source d’hyperpression musculaire et de troubles
vasomoteurs (fig. 23).

Une large brèche peut entraîner secondaire-
ment une hernie musculaire, mais celle-ci est en
général indolore (fig. 24) et ne gêne pas la fonc-
tion du muscle alors qu’une minime lésion de

l’aponévrose peut être à l’origine d’une petite
incarcération secondaire mal palpable mais par-
fois douloureuse (fig. 25).

Lors des contrôles, on recherche la survenue
d’ossifications qui doivent être différenciées de la
myosite ossifiante circonscrite, lésion ovalaire ou
arrondie correspondant à une autre entité pouvant
par ailleurs survenir en l’absence de traumatisme.
En cas de contusion, l’ossification est allongée,
dans l’axe du muscle, souvent proche de la corti-
cale fémorale au sein de laquelle elle va progressi-
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Fig. 22 :
a) Hématome bien circonscrit du vaste latéral après contu-

sion ; il renferme de fins échos mais est partiellement
compressible à la palpation échoscopique ; la ponction a
ramené 30cc de liquide sanglant.

b)Contrôle 8 jours après la ponction.

a

b

Fig. 23 : Important épaississement ecchymotique diffus de
l’aponévrose périphérique du gastrocnémien médial ; à
noter la limitation d’expansion du muscle dont le versant
superficiel est même légèrement concave.
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vement s’incorporer en cas d’évolution favorable
(fig. 26). Une vascularisation entourant l’ossifi -
cation doit être recherchée, car il s’agit d’un élé-
ment confirmant le caractère encore actif de l’ossi -
fication et donc un aspect péjoratif en particulier
dans la décision d’une remise sur le terrain.

La lésion intrinsèque

Résultant d’une contraction forcée, le plus sou-
vent en course excentrique, la classification ana-
tomoclinique des lésions intrinsèques est décrite
dans la classification de Durey et Rodineau [cité
par 5] qui montre bien l’importance respective du

contingent conjonctif et de l’atteinte musculaire
(Tableau 2). Dans le langage sportif, une classifi-
cation purement symptomatique, est fréquem-
ment utilisée, faisant appel à des termes comme
contracture, élongation ou claquage. Elle ne repo-
se le plus souvent sur aucun élément objectif,
mais peut servir à faire passer un message, en
particulier concernant la durée d’immobilisation.

Comme vu précédemment, ces atteintes peu-
vent intéresser la composante musculaire ou le
squelette conjonctivo-aponévrotique, mais dans
l’immense majorité des cas, la lésion intrinsèque
se situe à la jonction des fascicules musculaires et
des éléments conjonctifs.
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Fig. 24 : Hernie musculaire asymptomatique résultant
d’une large brèche aponévrotique après contusion antérola-
térale de la jambe.

Fig. 25 : Petite hernie douloureuse incarcérée dans une
minime brèche aponévrotique passée inaperçue ; a noter
l’important remaniement inflammatoire du tissu sous cuta-
né adjacent.

Fig. 26 :
a) Vaste ossification irrégulière du vaste intermédiaire

proche de la corticale fémorale.
b)Evolution favorable d’une ossification du vaste intermé-

diaire, l’ossification présente une surface régulière et va
progressivement s’incorporer dans la corticale.

a

b
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Lésions intéressant uniquement les
fibres musculaires

Une atteinte diffuse du muscle, sans lésion du
tissu conjonctif de soutien, peut s’observer, essen-
tiellement après un exercice inhabituel en course
excentrique. Il s’agit d’une lésion limitée et réduc-
tible de la fibre musculaire entraînant une pertur-

bation métabolique, une composante d’œdème et
la libération de certains facteurs. Elle dure
quelques jours, peut être fort invalidante, mais est
spontanément réductible. Elle entraîne une
hypertrophie et un remaniement temporaire, sou-
vent diffus, et retardé de 24 à 48 heures, de la
structure musculaire qui devient hyperéchogène
(fig. 27) en échographie et en hypersignal T2 en
IRM. Elle a été décrite sous le nom de “DOMS”
(delayed onset muscular soreness).

Cette lésion respecte donc le tissu conjonctif et
pourrait correspondre en langage “courant” à la
contracture.

Lésions intéressant la jonction des fibres
et du squelette conjonctif

Il s’agit de la grande majorité des lésions intrin-
sèques.

Au premier grade, on observe une modification
focale d’une zone électivement douloureuse au
palper qui se situe le plus souvent le long d’une
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Stade 0 Atteinte réversible de la fibre musculaire
Pas d’atteinte du tissu conjonctif de soutien

Stade 1 Atteinte irréversible de la fibre musculaire
Pas d’atteinte du tissu conjonctif de soutien

Stade 2 Atteinte irréversible d’un nombre réduit de
fibres musculaires
Atteinte du tissu de soutien

Stade 3 Atteinte irréversible d’un nombre important de
fibres musculaires
Atteinte du tissu de soutien + Hématome

Stade 4 Rupture partielle ou totale d’un muscle

Tableau 2 : Classification clinique 
des lésions intrinsèques de Durey et Rodineau

Fig. 27 :
a) Remaniement hyperéchogène du muscle brachioradial droit sans modification de l’architecture du muscle dans le cadre d’un

DOMS (Delayed Onset Muscular Soreness).
b)Aspect normal du côté gauche.

a b
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cloison aponévrotique centromusculaire. Elle
s’observe, en échographie, sous la forme d’un
nuage hyperéchogène respectant l’architecture
des fibres sous jacentes (fig. 28) et d’une plage en
hypersignal T2, donnant au muscle un aspect pei-
gné (fig. 29), sans modification T1 en IRM (où elle

est plus facilement visible). Il s’agit d’une lésion
bénigne, ne s’accompagnant d’aucun saignement,
atteignant un petit groupe de fascicules muscu-
laires et de leur endomysium sans atteinte du
périmysium.

C’est le grade 1 que l’on pourrait rapprocher du
terme “minime élongation” ; la symptomatologie
disparaît en général au bout d’une semaine.

La lésion de grade 2 est située à la jonction des
fascicules musculaires et du périmysium, se mani-
festant par une désorganisation de l’architecture
et la survenue de suffusions hémorragiques. Ces
atteintes se situent à l’insertion des muscles sur le
“squelette conjonctif” (jonction muscle-cloison
aponévrotique centro-musculaire, interface
muscle-aponévrose péri-musculaire, jonction
myotendineuse, jonction myo -osseuse), mais
comme elles n’entraînent que des suffusions, elles
sont principalement retrouvées à l’endroit où le
calibre des vaisseaux au sein des septa est le
moins important c’est-à-dire dans les jonctions
myo-aponévrotiques centromusculaires.

En IRM, il en résulte le développement d’une
plage en hypersignal T1 mais surtout T2. Une
désorganisation fasciculaire, bien visible en T2
après saturation du signal de la graisse, se sur-
ajoute ici à l’œdème et constitue un élément pro-
nostique (fig. 30). En échographie, la lésion se
traduit par une modification hyperéchogène de
l’architecture. Les contours sont flous, parfois
pennés, en raison de la diffusion du saignement
le long des fascicules (fig. 31). A ucune poche de
décollement n’est présente à ce stade. On pour-
rait “traduire” cette lésion en “élongation impor-
tante”. La durée d’évolution est en général de
trois semaines.

Dans le grade 3, la lésion se situe au même
niveau, mais est suffisamment grave (ou de loca-
lisation telle) pour qu’elle entraîne la survenue
d’un hématome (plus ou moins cailloté).
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Classification des lésions musculaires ; de quoi parle-t-on ?

Fig. 28 : “Nuage” hyperéchogène au sein du soléaire, au
contact d’une cloison aponévrotique centromusculaire ;
pas de désorganisation de l’architecture musculaire ; lésion
myo-aponévrotique bénigne de garde 1.

Fig. 29 : Plage en hypersignal T2 au sein du court adduc-
teur gauche sans distorsion architecturale ; lésion myo -
aponévrotique bénigne de grade 1.
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Cette désinsertion myoaponévrotique entraîne
donc la formation d’une “poche” à l’une des
quatre zones de jonction. Elle siège au voisinage
d’une enveloppe péri-musculaire ou d’une cloi-
son aponévrotique intramusculaire de grande
taille. Cette dernière est souvent modifiée de
manière importante, voire disparaît en imagerie
(surtout en échographie), ce qui impose un exa-
men comparatif. Elle peut aussi être rompue (voir
plus loin), ce qui constitue un élément de gravité
supplémentaire.

C’est de loin le type de lésion le plus fréquem-
ment rencontré, en particulier en regard de la jonc-
tion myotendineuse proximale ou de la cloison
sagittale antérieure du droit fémoral (fig. 32), de
l’insertion distale du gastrocnémien médial (tennis
leg) (fig. 33), de la cloison frontale du long adduc-
teur (fig. 34), de l’attache distale du long biceps
sur le court (fig. 35) et de la jonction myotendi-
neuse du semi-membraneux [17]. 90 % des lésions
s’observent au membre inférieur , les autres étant
surtout situées sur le biceps brachial et les muscles
de la paroi abdominale [17].

Tant en échographie qu’en IRM, c’est donc la
collection sanguine circonscrite qui constitue
l’élément-clé à rechercher à ce stade. Dans les
deux techniques, l’aspect peut être variable au
cours du temps (caillotage et sang frais hyper-
échogène en échographie ; signal variable du
sang en IRM) et il ne faut pas perdre de vue que
ces collections se constituent progressivement ce
qui justifie un examen retardé (au 2 e jour par
exemple), voire un contrôle. Rappelons l’intérêt
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Fig. 30 : Plage en hypersignal T2 s’accompagnant d’une
désorganisation de l’architecture musculaire ; lésion de
grade 2.

Fig. 31 : Remaniement hyperéchogène à contours flous et
irréguliers avec désorganisation de l’architecture du court
adducteur ; désinsertion myo-aponévrotique centromuscu-
laire de grade 2 sans poche de décollement.
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de ponctionner ces collections (puis à comprimer
pour éviter la récidive) lorsqu’elles sont en phase
liquidienne.

Il faut également bien différencier la composan-
te hématique de l’œdème réactionnel ce qui n ’est
pas toujours aisé, en particulier en IRM où les
lésions sont fréquemment surestimées.

Il semble difficile d’adapter un terme du langa-
ge courant à ce type de lésion ; claquage ou rup-
ture sont inadaptés et il vaut mieux insister sur la
notion d’hématome.

161

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Classification des lésions musculaires ; de quoi parle-t-on ?

Fig. 32 : Désinsertion avec poche de décollement de la zone
d’insertion des fascicules musculaires sur la cloison sagitta-
le antérieure du doit fémoral ; lésion de grade 3.

Fig. 33 : Désinsertion distale de l’attache du gastrocnémien
sur l’aponévrose du soléaire avec hématome collecté entre
les deux muscles ; lésion de grade 3.

Fig. 34 : Désinsertion avec collection à l’attache des fibres
du long adducteur sur la cloison frontale de ce muscle ;
lésion de grade 3.

Fig. 35 : Désinsertion périphérique avec collection en
hypersignal T2 à l’attache distale du long biceps sur le court
biceps ; lésion de grade 3.
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Le grade 4, le plus grave, est constitué par la
désinsertion complète et surtout la rétraction d’un
faisceau musculaire. Ces atteintes surviennent
surtout en regard des jonctions myotendineuses
courtes comme la partie inférieure du droit fémo-
ral (fig. 36) ou la partie proximale des ischiojam-
biers (fig. 37). Tant en échographie qu’en IRM, le
muscle est rétracté, son extrémité baignant sou-
vent dans l’hématome (aspect en battant de
cloche) ; cette rétraction est au mieux dépistée en
contraction. Il ne s’agit donc pas d’un claquage ou
d’une rupture, mais bien d’une désinsertion.
Passant par une brèche de l’aponévrose péri-mus-
culaire, l’hématome peut fuser entre les faisceaux
musculaires, expliquant la survenue d’ecchymose
sous cutanée à distance du siège de la lésion.

Le terme “claquage” peut toutefois être utilisé
dans le langage courant pour insister sur la gravi-
té de l’atteinte qui nécessite toujours au moins six
semaines d’arrêt des activités sportives.
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Fig. 36 : Désinsertion myotendineuse distale du droit fémoral avec
rétraction du corps charnu ; lésion de grade 4 :
a) aspect échographique
b) aspect IRM

a b

Fig. 37 : Désinsertion myotendineuse proximale du semi-
tendineux avec rétraction du muscle ; lésion de grade 4.
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Très rarement, de véritables ruptures des fais-
ceaux musculaires peuvent survenir en plein
corps, mais elles sont exceptionnelles et ces “cla-
quages vrais” semblent limités à certains muscles
des parois (grand pectoral (fig. 38), grand dorsal
(fig. 39), droit de l’abdomen) [6, 9, 15]. Une modi-
fication de l’architecture musculaire, et en parti-
culier la présence de fascicules musculaires de
longueur importante, pourrait expliquer la surve-
nue de ces atteintes (Tableau 3).
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Classification des lésions musculaires ; de quoi parle-t-on ?

Stade 0 Atteinte réversible de la fibre musculaire Hypertrophie du muscle (hyper T2 et hyperéchogène)
Purement musculaire Pas d’atteinte du tissu conjonctif

de soutien = DOMS

Stade 1 Atteinte irréversible de la fibre musculaire “Nuage” hyperéchogène et hyper T2 intramusculaire
Pas d’atteinte du tissu conjonctif de soutien sans désorganisation

Stade 2 Atteinte irréversible d’un nombre réduit Plage hyper T2 ou hyperéchogène à contours flous
de fibres musculaires avec flammèches (=désorganisation fasciculaire)
Atteinte du tissu de soutien

Stade 3 Atteinte irréversible d’un nombre important Décollement focal avec hématome
de fibres musculaires
Atteinte du tissu de soutien + Hématome

Stade 4 Rupture partielle ou totale d’un muscle Désinsertion ou rupture d’un faisceau avec rétraction

Tableau 3 : Classification (histologie+ imagerie) des lésions intrinsèques musculaires et musculo -aponévrotiques

Fig. 38 : Véritable rupture musculaire à la partie centrale
du grand pectoral.

Fig. 39 : Véritable rupture partielle du muscle grand dorsal.
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Lésions purement aponévrotiques

Dans ces atteintes intrinsèques, il existe,
comme dans les contusions, des lésions limitées
au seul squelette conjonctif sans anomalies des
fascicules musculaires de voisinage. Elles
s’expliquent par la distensibilité cinq fois moins
importante des aponévroses par comparaison à
celle du muscle [7].

Différents stades de gravité peuvent également
s’observer dans ce type d’atteinte (Tableau 4).

Les lésions bénignes se retrouvent en regard
des septa périphériques ou des petites cloisons
centromusculaires qui s’épaississent et présen-
tent un contour moins net par comparaison aux
aponévroses de voisinage (fig. 40). Cet épaississe-
ment est hyperéchogène en échographie et, dans
l’absolu, devrait entraîner une ligne en hypersi-
gnal au contact de l’aponévrose sur les séquences
pondérées T2.

Il s’agit de lésions bénignes dont l’évolution est
rapidement favorable.

Les lésions plus importantes sont identiques,
mais affectent des cloisons plus importantes (cloi-
son sigmoïde du semi-tendineux) (fig. 41), cloison

antérieure du droit fémoral, cloison frontale du
long adducteur (fig. 42) ; on y remarque un épais-
sissement et un aspect flou tout à fait caractéris-
tique par comparaison au côté opposé. La durée
d’évolution est ici plus longue (trois semaines
environs dans notre expérience).

Le grade de gravité suivant est la rupture isolée
de l’aponévrose intra ou péri musculaire sans
lésion musculaire de voisinage (fig. 43). De surve-
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Lésion Epaississement flou et limité 
bénigne d’unecloison aponévrotique

intramusculaire

Lésion  Epaississement marqué et diffus 
de gravité d’une aponévrose intra ou 
intermédiaire péri-musculaire

Lésion grave Rupture d’une aponévrose 
(avec ou sans lésion musculaire)

+ Décollement Séparation de 2 aponévroses 
interaponévrotique accolées

Tableau 4 : Classification des lésions aponévrotiques récentes

Fig. 40 : Epaississement à contours flous d’une cloison cen-
tromusculaire du soléaire sans lésion des fascicules muscu-
laires voisins ; lésion aponévrotique bénigne.

Fig. 41 : Epaississement diffus de la cloison aponévrotique
sigmoïde du semi-tendineux sans anomalie musculaire de
voisinage ; lésion aponévrotique de gravité moyenne.
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nue brutale, elle entraîne une impotence fonction-
nelle parfois sévère, contrastant avec l’absence
d’hématome et de lésion musculaire. Ce sont ces
lésions souvent méconnues qui donnent lieu à des
remises sur le terrain trop précoces et à des symp-
tomatologies récurrentes, souvent fort longues.

Le grade le plus important est la rupture aponé-
vrotique associée à une atteinte musculaire qui se
dispose de part et d’autre de cette lésion de
l’aponévrose ; c’est l’atteinte de l’aponévrose qui
est la lésion primitive entraînant une désinsertion
des fascicules musculaires insérés sur elle. Il
semble qu’une partie non négligeable des désin-
sertions myo-aponévrotiques corresponde à ce
schéma expliquant que l’on note parfois la dilacé-
ration voire la disparition de l’image aponévro-
tique. La lésion du muscle se situe dans ces cas,
de manière symétrique de chaque côté de la rup-
ture (fig. 44).

La découverte d’une telle lésion impose, dans
notre expérience, un arrêt sportif de 6 semaines
minimum.
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Fig. 42 : Epaississement diffus de la cloison aponévrotique frontale du long adducteur gauche (bien visible par comparaison à
la droite) sans anomalie musculaire de voisinage ; lésion aponévrotique de gravité moyenne.

Fig. 43 : Rupture de l’aponévrose séparant le biceps du semi-
tendineux sans lésion musculaire de voisinage ; lésion grave.

Fig. 44 : Disparition de la lame aponévrotique antérieure
du droit fémoral associée à une désinsertion des fascicules
musculaires de part et d’autre de la rupture aponévrotique.
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A la phase chronique, il existe un épaississe-
ment cicatriciel de ces aponévroses avec dispari-
tion du contour flou (fig. 45).

Une autre lésion spécifique du tissu conjonctif
est le décollement de 2 feuillets aponévrotiques
accolés pouvant s’accompagner d’un hématome
mais sans que les zones d’insertion musculaire ne
soient atteintes. Il ne s’agit pas, dans ce cas, d’une
collection sanguine en provenance d’une lésion
plus proximale, mais d’une atteinte purement
aponévrotique localisée à ce niveau. Ces lésions
peuvent se situer entre le court et le long biceps,
entre les ischiojambiers, mais s’observent le plus
souvent entre les aponévroses du gastrocnémien
médial et du soléaire (fig. 46). Le rôle de tendon
du plantaire paraît important à ce niveau, car il
vient soulever l’aponévrose du gastrocnémien
médial en contraction.

Ces lésions sont souvent peu graves en particu-
lier si une ponction évacuatrice est rapidement
effectuée, mais elles donnent lieu à des cicatrices
gênantes en raison de la diminution du glisse-
ment musculaire (lors de la contraction) au stade
chronique.

CONCLUSION

La gravité des lésions musculaires est très
variable et une classification paraît utile afin sur-
tout de dépister les lésions s’accompagnant d’un
hématome. Cette classification fait appel aux
notions classiques des 2 composantes du tissu
musculaire : le tissu conjonctif et les fibres (ou les
fascicules) musculaires.

Par sa facilité d’utilisation et sa spécificité dyna-
mique autorisant une ponction guidée,
l’échographie est l’examen de première intention
à utiliser en pathologie musculaire traumatique. Il
ne faut pas oublier que l’imagerie voit la lésion
ainsi que l’hématome et que la quantité de celui-ci
varie de même que son aspect en imagerie.

Des lésions purement aponévrotiques ou des
ruptures aponévrotiques associées aux lésions
musculaires doivent aussi être recherchées, car
elles expliquent certains “ faux-négatifs” de
l’imagerie et peuvent modifier la gravité de la
lésion et la durée de l’arrêt sportif.
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Fig. 45 : Epaississement cicatriciel séquellaire ; on note la
disparition du contour flou présent à la phase douloureuse.

Fig. 46 : Décollement des aponévroses du gastrocnémien
médial et du soléaire sans lésion musculaire ; la contraction
du plantaire joue très certainement un rôle dans la patho-
génie de ces lésions.
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La pratique d’une activité physique n’est pas sans
risque pour l’appareil locomoteur en général et le
muscle en particulier . Parmi les lésions rencon-
trées, il existe des lésions microtraumatiques liées
à la répétition ou la durée de l’activité. Ces lésions
peuvent devenir chroniques en l’absence de dia-
gnostic ou de traitement adéquat. Ce sont les myal-
gies ou crampe d’effort. Il peut s’agir également de
lésions traumatiques dont l’évolution est en règle
générale favorable. P arfois, cependant, la gêne
douloureuse persiste ou la lésion récidive.

Ces deux tableaux distincts doivent être diffé-
renciés et définissent les lésions musculaires
chroniques et itératives.

LES TABLEAUX CLINIQUES

L’interrogatoire est fondamental. Il permet de
préciser les conditions de survenue de la lésion,
son évolution dans le temps, le siège de la dou-
leur, son intensité, son caractère, son horaire, les
traitements reçus, les antécédents médicaux per-
sonnels et familiaux.

L’examen clinique recherche une douleur à
l’étirement et à la contraction résistée. Les tests
musculaires s’effectuent en course interne (posi-
tion de raccourcissement du muscle), en course
intermédiaire et en course externe (position
d’étirement du muscle). Cette évaluation permet de
préciser l’importance de la lésion et en permet le
suivi. La palpation recherche une tuméfaction, une
zone contracturée. On précisera si la palpation est

douloureuse ou non. Il peut être mis en évidence
une hernie musculaire, un hématome ou une
ecchymose au niveau de la lésion ou à distance.

L’examen clinique recherche également des
signes associés comme une diminution de la force
musculaire, des signes neurologiques à type de
paresthésies, une diminution ou une abolition des
pouls périphériques lors de l’étirement ou la
contraction des grands groupes musculaires.

A l’issue de cet examen nous sommes confron-
tés à deux tableaux cliniques

Premier tableau

La lésion musculaire chronique fait suite à une
lésion musculaire traumatique initiale connue
datant d’au moins 3 mois. Il peut s’agir d’un acci-
dent qui n’évolue pas dans les délais habituels ou
de lésions itératives qui s’expliquent soit, par une
reprise d’activité trop précoce, soit du fait d’une
cicatrisation “anarchique” se comportant comme
un véritable corps étranger intramusculaire.

L’examen clinique retrouve dans des propor-
tions variables une limitation articulaire, des dou-
leurs à l’étirement et à la contraction résistée. La
palpation peut retrouver une tuméfaction plus ou
moins douloureuse ou une zone contracturée. Le
diagnostic étiologique repose sur l’imagerie,
échographie et IRM, parfois sur la ponction biop-
sie. En effet, ces accidents peuvent être révéla-
teurs d’une pathologie tumorale [1].
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Après l’examen clinique qui reste l’étape initia-
le, le clinicien a recours à l’imagerie.

Les examens d’imagerie mis en œuvre doivent
préciser le diagnostic clinique, apprécier la gravité,
essayer d’évaluer le pronostic qui permet d’orienter
la conduite à tenir et rechercher les complications.
Certaines des techniques d’imagerie permettent
parfois de guider des gestes à visée symptomatique
ou thérapeutique (infiltration écho guidée de sté-
roïdes, ponction-évacuation d’hématome). Le rôle
de l’imagerie est primordial dans les lésions muscu-
laires récidivantes ou chroniques pour dépister une
complication ou pour suivre l’évolution de cette
lésion. Enfin, l’imagerie permet le diagnostic diffé-
rentiel, si l’on se remémore que la présentation cli-
nique de certaines tumeurs des tissus mous peut
être trompeuse et mimer un accident musculaire
notamment chez l’adolescent.

L’échographie est l’examen d’imagerie de premiè-
re intention pour l’exploration du muscle du sujet
sportif. C’est un examen accessible, peu coûteux,
dynamique, non invasif qui rend possible une colla-
boration entre le médecin et le patient. La sonde
d’échographie prolonge la main du clinicien et rend
possible l’écho-palpation sensibilisant l’examen [2-
4]. Les progrès récents et le développement des
sondes haute fréquence/haute résolution permet-
tent d’obtenir des images proches de l’anatomie
microscopique réelle du muscle avec visualisation
des fibres musculaires et du tissu de soutien [5-6].
Cet examen peut être limité pour l’étude des struc-
tures musculaires profondes. Le Doppler est tou-
jours utile pour rechercher une hyperhémie inflam-
matoire, pour ne pas méconnaître une complication
vasculaire (phlébite) et pour le diagnostic différen-
tiel (vascularisation tumorale).

L’IRM apparaît comme l’examen de seconde
intention, surtout du fait de son coût et sa faible
disponibilité. Les sportifs professionnels ont
cependant souvent un accès privilégié à l’imagerie
en coupe. C’est un examen statique et il est sou-
vent réalisé après l’échographie qui a permis de

cibler le problème musculaire. Les séquences pon-
dérées T2 ou DP et saturées en graisse (F atSat)
sont sensibles pour identifier les lésions et préci-
ser exactement leur topographie. La pondération
T1 est plus anatomique et permet de bien voir les
septa, les lames tendineuses et d’étudier une éven-
tuelle amyotrophie. On peut ajouter des séquences
T2 écho de gradient, à la recherche d’artefacts de
susceptibilité magnétique liés à la présence de
désoxyhémoglobine ou d’hémosidérine que l’on
retrouve respectivement dans les saignements
aigus et chroniques. L ’IRM permet des grands
champs d’étude et la possibilité de réaliser des
coupes dans les différents plans de l’espace.
L’injection de chélates de gadolinium est surtout
réservée pour éliminer une vascularisation tumo-
rale dans le cadre du diagnostic différentiel. Il
n’est pas toujours facile de différencier une vascu-
larisation d’origine tumorale d’une hyperhémie
inflammatoire. C’est le cas de la myosite ossifian-
te en phase aiguë, lorsque les calcifications ne sont
pas encore apparues et que la lésion se présente
comme une plage hétérogène intramusculaire aux
contours irréguliers et volontiers hypervasculari-
sée. L’apparition des calcifications en périphérie,
visibles en scanner et en échographie rend pos-
sible le diagnostic sous réserve d’une vigilance
radiologique jusqu’à la fin du processus.

Si les clichés conventionnels et le scanner n’ont
pas leur place en phase aiguë pour étudier les
masses musculaires, ces deux examens peuvent
être utiles dans le cadre de la pathologie muscu-
laire chronique et notamment pour le diagnostic
et le suivi des ossifications séquellaires et des
myosites ossifiantes.

Lésion musculaire récurrente

La lésion musculaire récurrente n ’est pas un
événement rare chez le sportif de haut niveau.
Dans leur étude portant sur une population
d’athlètes universitaires Américains, Swenson et
al [7] ont mis en évidence que la lésion musculai-
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re était la deuxième cause de blessure récurrente
après la lésion ligamentaire et la première cause
de blessure récurrente chez le joueur de base-ball.

La sémiologie en imagerie de la lésion muscu-
laire varie en fonction du site de la blessure (au
même endroit ou à distance de la lésion antérieu-
re) et également en fonction du délai entre
l’accident antérieur et le nouvel épisode. Ainsi la
lésion récente peut intervenir sur une lésion anté-
rieure déjà cicatrisée sans traduction radiologique
et aura alors la même séméiologie radiologique
qu’un accident musculaire aigu (fig. 1). Les
aspects en imagerie dépendent de la gravité de la
lésion musculaire : classification en 5 stades de
Rodineau et Durey : stade 0 : atteinte réversible
de quelques fibres musculaires, sans atteinte du
tissu de soutien ; stade 1 : atteinte irréversible de
la fibre musculaire, sans atteinte du tissu de sou-
tien ; stade 2 : atteinte irréversible d’un nombre
réduit de fibres musculaires, avec atteinte du tissu
conjonctif de soutien ; stade 3 : atteinte irréver-
sible d’un grand nombre de fibres musculaires,
avec atteinte du tissu de soutien et formation d’un
hématome intramusculaire localisé ; stade 4 : rup-
ture totale ou partielle d’un muscle.

Cette nouvelle blessure pourra tout aussi bien
intervenir sur un muscle non cicatrisé ou sur une
lésion chronique, persistante à l’imagerie. C’est

l’exemple de la déchirure intervenant au niveau
d’une cicatrice fibreuse ancienne.

Dans ce contexte, la réalisation d’une évalua-
tion musculaire concentrique et surtout excen-
trique présente un intérêt. Elle permet de révéler
un déséquilibre musculaire mais surtout de
mettre en avant un déficit de force excentrique et
donc une moindre résistance du tissu musculaire
à son étirement (fig. 2).
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Fig. 1 : IRM de la cuisse droite. Séquence A X DPFS.
Reprise du sport 3 mois après une désinsertion myoa-
ponévrotique du biceps fémoral. Nouveau décollement
myo-aponévrotique entre le chef long.

Fig. 2 : Evaluation comparative des muscles de la cuisse côté sain (schéma de gauche) et lésé (schéma de droite) d’un patient
ayant présenté des lésions itératives des muscles ischio -jambiers (IJ). L’évaluation en concentrique ne montre pas de différen-
ce au niveau du quadriceps et des IJ (trait pointillé). P ar contre, il existe un déficit de 25 % en excentrique des IJ (trait p lein)
côté lésé comparativement au côté sain, le chef court du biceps fémoral. Déchirure de quelques fibres du long biceps.
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Lésion musculaire chronique

L’hématome ancien enkysté (fig. 3)

A la phase aiguë, l’hématome est confirmé à
l’échographie et il apparaît échogène plus ou
moins bien limité. Il va ensuite se liquéfier et
apparaître de plus en plus hypoéchogène puis
anéchogène et fluctuant, totalement liquidien.
Cette collection peut disparaître spontanément ou
s’organiser, se chroniciser . L’échographie est
l’examen clef pour le diagnostic et la surveillance
de ces pseudos kystes qui peuvent présenter une
paroi plus ou moins épaisse. La ponc-
tion/évacuation écho-guidée est la règle. En géné-
ral, l’hématome doit être évacué dès qu’il est
liquéfié pour éviter cette organisation en pseudo-
kyste et pour favoriser la guérison. Les aspects
IRM de ces hématomes enkystés sont variables.
Le signal T1 et T2 du sang diffère avec la pro-
gression de la dégradation de l’hémoglobine. A u

stade tardif, chronique, les pseudos kystes récu-
pèrent, en règle générale, un signal liquidien
(hyposignal T1 et hypersignal T2).

La cicatrice fibreuse (fig. 4)

La cicatrice fibreuse apparaît comme une for-
mation hyperéchogène à l’échographie, parfois
hétérogène. L’atténuation postérieure est incons-
tante. Elle suit souvent un trajet aponévrotique
mais peut être située au sein des fibres [8]. L’étude
échographique comparative permet en général de
faire le diagnostic et d’en étudier le retentisse-
ment dynamique. Si elle est de petite taille ou de
topographie profonde, l’IRM est alors l’examen
de choix. La cicatrice présente un signal faible en
T1. L’imagerie recherche également la relation
entre la cicatrice et les trajets nerveux (exemple-
type : fibrose proximale des ischio -jambiers inté-
ressant le nerf sciatique).
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Fig. 3 :
a) Echographie d’une collection organisée avec parois épaisses

dans les suites d’une désinsertion myoaponévrotique du gas-
trocnémien médial.

b) IRM de la cuisse droite. Séquence axiale T1. Collection héma-
tique en hypersignal du vaste médial (*). P arois irrégulières et
modérément épaissies.

a b
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Calcifications et ossifications (fig. 5)

On distingue les calcifications et ossifications
intramusculaires, secondaires aux lésions des
fibres musculaires, des ossifications périostées,
conséquences d’hématomes sous périostés. Elles
sont hyperéchogènes à l’échographie et génèrent
un cône d’ombre postérieur . Bien visibles en
radiologie conventionnelle et au scanner , elles
peuvent être difficiles à mettre en évidence à
l’IRM lorsqu’elles sont de petite taille et présen-
tent le plus souvent un hyposignal dans toutes les
pondérations.

Myosite ossifiante (fig. 6)

L’origine traumatique de la myosite ossifiante
est discutée. Les premières manifestations sont
une douleur et une sensibilité locales. V iennent
ensuite une tuméfaction et une induration. Le
cycle évolutif n ’excède en général pas 6 à
12 semaines. quelle que soit la méthode
d’imagerie, le diagnostic est souvent difficile en
phase aiguë. A un stade précoce, l’échographie
objective des modifications zonales fasciculaires
hypoéchogènes d’orientation comparable à celle
des fibres musculaires. Plus tard apparaissent des

173

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Fig. 4 :
a) Zone hyperéchogène, cicatricielle, fibreuse, séquellaire

d’une désinsertion myoaponévrotique entre le gastrocné-
mien médial et le soléaire.

b) IRM. Séquence sagittale DP FatSat. Cicatrice fibreuse en
hyposignal entre le gastrocnémien médial (GM) et le
soléaire (SOL).

Prise en charge des lésions musculaires chroniques et itératives
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calcifications périphériques. Les radiographies,
négatives au début, objectivent de fines calcifica-
tions périphériques après deux à six semaines,
floues à la phase initiale, puis lamellaires. Une
ossification plus typique survient ensuite, à évolu-
tion centripète. Le scanner est très utile lorsqu’il
permet de montrer la topographie périphérique

des calcifications. L’IRM décrit trois phases. Une
phase initiale avec une lésion ovoïde légèrement
intense en T2 avec un rehaussement annulaire
puis apparaît un liseré périphérique vide de signal
qui s’étend de façon centripète. C’est le cycle évo-
lutif de la myosite ossifiante qui permet de poser
le diagnostic formel sans recourir à la biopsie [9].
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Fig. 5 : Courtoisie du Dr Pelé. Bordeaux
a) Scout TDM. Volumineuse masse ossifiée infra-isciatique gauche.
b)Même patient. Reconstruction multiplanaire coronale. Volumineuse masse ossifiée de la loge des adducteurs.
c) Même patient. Séquence Axiale T1. Masse ovalaire faite de tissu osseux compact (hyposignal) et de spongieux (hypersignal).

La biopsie a confirmé une ossification mature séquellaire occupant en partie le grand adducteur gauche.
d)Autre patient. Coupe échographique. Calcification (*) avec cône d’ombre au sein d’un hématome hypoéchogène du soléaire.

a b

c d
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La pathologie tumorale

Une tumeur musculaire peut être révélée chez
un sujet jeune et sportif par la pratique sportive.
L’évolution inhabituelle d’une lésion musculaire,
l’absence de traumatisme initial, des délais de
cicatrisation trop longs, voire une aggravation du
tableau clinique alors même que le traitement est
bien conduit, incitent à la prudence. P arfois sus-
pectée cliniquement, la tumeur est confirmée par
les examens d’imagerie. L’échographie et surtout
l’IRM recherchent une masse anormale, une
hypervascularisation tumorale au Doppler ou par
l’injection de gadolinium (fig. 7). Le caractère non
traumatique de la lésion est alors affirmé mais sa
nature bénigne ou maligne ainsi que son origine
tissulaire nécessiteront une biopsie impérative-
ment réalisée dans un centre spécialisé.

Deuxième tableau

Le patient consulte pour des douleurs muscu-
laires d’effort. Ces douleurs surviennent au bout
d’un certain temps d’activité physique relative-
ment constant au début. A ucun antécédent de
lésion musculaire intrinsèque ou extrinsèque n’est
retrouvé. Le tableau clinique est celui d’une clau-
dication intermittente uni ou bilatérale survenant
à l’effort et imposant l’arrêt de l’activité caus ale.

La douleur s’estompe au repos mais
l’aggravation de la symptomatologie est progres-
sive. Cette intolérance à l’effort peut avoir plu-
sieurs origines [10].

175

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Fig. 6 : Courtoisie du Dr Bouin Bordeaux
a) TDM. Coupe axiale millimétrique haute résolution. Calcifications périphériques d’une myosite ossifiante localisée au quadri-

ceps.
b)TDM. Même patient. Reconstruction sagittale multiplanaire.
c) TDM. Même patient. Reconstruction en Volume Rendering (VRT) permettant de ne visualiser que le tissu ossifié et calcifié.

Prise en charge des lésions musculaires chroniques et itératives
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Une compression artérielle

Une compression artérielle ou une artériopathie
d’origine athéromateuse ou non, responsable
d’une diminution de la perfusion tissulaire. Il se
produit une ischémie musculaire à l’origine de la
claudication [11-14].

Une compression neurologique

Les atteintes tronculaires peuvent être favori-
sées par la pratique sportive. Les douleurs sur-
viennent lors de l’activité sportive et disparaissent
après effort. Il n ’existe pas forcément de recru-
descence nocturne. Ces douleurs sont prises à tort
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Fig. 7 : IRM de la jambe droite pour suspicion de
lésion musculaire.

a) Séquence sagittale T1. P résence d’une masse (*)
en hyposignal développée en partie aux dépens du
gastrocnémien latéral.

b)Séquence axiale DPF atSat. La lésion (*) est en
hypersignal, hétérogène.

c) Séquence axiale T1 après injection de produit de
contraste et saturation des graisses. La lésion se
réhausse avec un contingent nécrotique postérieur
(*). Il s’agit d’un sarcome des tissus mous.

a

b

c
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pour des accidents musculaires à répétition. La
palpation peut retrouver un point douloureux
mais le siège de la douleur correspond à une topo-
graphie neurologique et non musculaire. Ce type
de lésion sort du cadre des lésions musculaires
chroniques. Il faut cependant souligner que cette
souffrance neurologique peut être la conséquence
d’une fibrose post traumatique.

Une augmentation de la pression intra-
musculaire à l’effort

Lors de l’exercice, le muscle augmente de volu-
me. Cette augmentation peut être physiologique
ou favorisée par une compression veineuse préa-
lable. Le volume musculaire peut devenir trop
important et dépasser les capacités d’extensibilité
de son enveloppe aponévrotique. La pression
musculaire entraîne des troubles vasculaires vei-
neux et artériolaires qui entretiennent le proces-
sus. Il en découle une souffrance musculaire et
neurologique. La découverte d’une hernie muscu-
laire peut être le mode d’expression de ce syndro-
me de loge chronique [11].

L’existence d’un muscle surnuméraire

L’existence d’un muscle surnuméraire est res-
ponsable, parfois, de douleurs musculaires
d’effort (fig. 8). Il est noté une tuméfaction dou-
loureuse ou une augmentation de volume d’un
segment de membre. Cette anomalie anatomique
serait responsable pour certains auteurs d’un syn-
drome de loge localisé [15-16].

Un défaut de la contraction musculaire
en relation avec une myopathie

La survenue de douleurs lors de la pratique
sportive associée à une perte de force peut être un
mode de découverte d’une myopathie chez le
sujet jeune. Ces myopathies peuvent avoir plu-

sieurs origines : métaboliques, endocriniennes
acquises (dysthyroïdie, diabète, affection surréna-
lienne) ou médicamenteuse (chloroquine, psycho-
trope, fibrate, statine…) [17]. Il est à noter que
certaines myopathies peuvent se compliquer d’un
véritable syndrome de loge [18].
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Fig. 8 :
a) Radiographie simple. P rofil de cheville gauche.

Comblement du triangle graisseux de Kager.
b)Même patient. Séquence axiale T1 comparative. Muscle

soléaire accessoire gauche (*).
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Le D.O.M.S (delayed onset muscle
soreness)

Le D.O.M.S (delayed onset muscle soreness) ou
douleur musculaire d’apparition retardée corres-
pond à la survenue d’une douleur musculaire en
post-effort. Le patient se plaint de douleur surve-
nant dans les heures qui suivent l’arrêt de
l’activité sportive. Il se produit des lésions
d’origine mécanique (travail excentrique prolon-
gé responsable de lésion d’overstretching) et
métabolique (œdème musculaire associé à une
nécrose cellulaire). Ces douleurs peuvent devenir
un facteur limitant de la pratique sportive [19].

Dans le cadre de ces douleurs musculaires
d’effort, la symptomatologie est peu évocatrice.
L’examen clinique est pauvre à distance d’un
effort physique. Il est indispensable de sensibili-
ser l’examen en revoyant le patient après un test
d’effort réalisé au cabinet ou en situation. En
fonction des données de ce bilan, des explorations
complémentaires permettront d’affirmer le dia-
gnostic [20].

En faveur d’une cause vasculaire, on notera :
- La diminution ou l’abolition des pouls périphé-

riques lors de l’étirement ou la contraction mus-
culaire résistée.

- Une diminution de la pression systolique distale
lors d’une épreuve d’effort standardisée [21].

- L’écho-Doppler artériel permet de vérifier l’état
artériel au repos mais c’est surtout l’examen
pendant l’effort ou dès l’arrêt de celui-ci qui per-
mettra de visualiser des sténoses modérées.

- Puis en fonction de la localisation, du piège arté-
riel on discutera la réalisation d’une angiogra-
phie digitalisée, une IRM ou une angio -IRM
dynamique [22].

Le diagnostic de syndrome de loge chronique
repose sur la prise des pressions intramuscu-
laires. Il s’agit d’un examen agressif qui ne doit
pas être considéré comme un examen de dépista-
ge ou de routine mais comme un moyen diagnos-

tic. La mesure s’effectue au repos puis après
effort. On recherche une augmentation de la pres-
sion après effort et un retard à la normalisation
des chiffres post-effort.

Le diagnostic de myopathie métabolique peut
être suspecté par :
- La réalisation d’un test d’effort qui étudie la

cinétique de la lactatémie. Une production pré-
coce de lactate est évocatrice d’une myopathie
mitochondriale alors qu’une faible production
est révélatrice d’une glycogénose.

- L’analyse des enzymes musculaires qui, cepen-
dant, peuvent augmenter après un effort intense
chez le sujet normal.

- La recherche d’une myoglobinurie.
- L’existence d’une fatigabilité anormale lors d’un

test d’endurance sur dynamomètre isocinétique.
- L’IRM.

La confirmation du diagnostic nécessite la réali-
sation d’une biopsie musculaire.

L’échographie et surtout l’IRM permettent de
faire le diagnostic de muscle surnuméraire de
visualiser une hernie musculaire et d’analyser
l’œdème musculaire chronique.

La hernie musculaire est la conséquence d’une
lésion de l’aponévrose musculaire superficielle.
Le diagnostic est clinique mais elle peut être mise
en évidence en échographie ou en IRM devant la
saillie musculaire en dehors du plan de
l’aponévrose (fig. 9).

L’œdème musculaire traduit une souffrance
musculaire chronique. Il peut se traduire par une
hyperéchogénicité échographique. Il se présente
en IRM par un hyposignal T1, un hypersignal T2,
variable dans sa topographie et son étendue en
fonction de son origine. L’œdème sera volontiers
diffus dans les myopathies métaboliques. Dans
les DOMS (Delayed Onset Muscle Soreness), il
occupera les masses musculaires concernées par
l’hyper-sollicitation excentrique selon une topo-
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graphie systématisée. Il est présent dans les
lésions de dénervation et concernera les groupes
musculaires innervés par le faisceau nerveux
pathologique (fig. 10). L’étude du signal IRM des

masses musculaires des membres inférieurs peut
éventuellement permettre d’appuyer le diagnostic
de syndrome de loge chronique ou du syndrome
d’ischémie musculaire d’effort (SIME), si
l’examen est réalisé avant, puis après effort.

LA PRISE EN CHARGE
THÉRAPEUTIQUE

La découverte d’une tumeur musculaire ou
d’une myopathie métabolique justifie d’adresser
le patient en milieu spécialisé. Dans les autres cas
il doit être adapté à la lésion et aux motivations du
sportif.

Le traitement conservateur

Il est, en règle générale, proposé en première
intention. Il associe le repos, la prise d’antalgique.
Les AINS, de même que la cryothérapie peuvent
avoir un intérêt en cas de myosite ossifiante en
phase chaude.

La rééducation propose des techniques
d’assouplissement musculaire (étirement, massa-
ge) et de renforcement musculaire. Le renforce-
ment musculaire concentrique a pour objectif
d’améliorer la force et la puissance musculaire. Il
a également un rôle vasculaire intéressant. Le
renforcement excentrique est indispensable dans
le cadre des lésions musculaires récidivantes.
L’amélioration de la résistance à l’étirement du
complexe musculo-tendineux retarde le seuil de
survenue de la lésion. La physiothérapie n ’a pas
fait la preuve de son efficacité [23]. Toutes sollici-
tations musculaires intempestives sont décon-
seillées en phase inflammatoire.

Dans d’autres circonstances, nous serons ame-
nés à conseiller une adaptation voire un arrêt de
l’activité musculaire en cas d’intolérance muscu-
laire à l’effort, ou encore préconiser une chirurgie.
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Fig. 9 : IRM. Séquence axiale T1. Hernie musculaire fibu-
laire secondaire à une lésion de l’aponévrose musculaire
superficielle.

Fig. 10 : IRM de l’épaule. Séquence coronale T2 F atSat.
Œdème musculaire du deltoïde (*) en rapport avec une
atteinte traumatique du nerf axillaire.
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Le traitement chirurgical

Certaines lésions répondent mal au traitement
conservateur. La persistance d’une gène fonction-
nelle chez des sujets motivés peut justifier
l’indication d’une chirurgie [24].

Il s’agit d’une résection en bloc d’une ossifica-
tion en phase froide, d’un muscle surnuméraire
ou d’un tissu cicatriciel pathologique (kyste, gra-
nulome, fibros…).

Une aponévrotomie peut être indiquée en cas
de syndrome de loge chronique ou de hernie
musculaire.

Dans les douleurs d’origine vasculaire, le geste
chirurgical peut associer en fonction du bilan dia-

gnostic une correction de l’anomalie musculo-ten-
dineuse responsable de la compression artérielle
et un geste de revascularisation.

CONCLUSION

Les lésions musculaires chroniques et itératives
se présentent sous la forme de 2 grands tableaux
cliniques correspondants à de nombreuses hypo-
thèses diagnostiques. L ’interrogatoire permet
d’orienter le diagnostic qui s’appuiera sur le bilan
clinique et une batterie d’examens complémen-
taires.

Le traitement peut être conservateur ou chirur-
gical. Dans certains cas, il sera conseillé une
adaptation ou l’arrêt de l’activité sportive.

180

L’imagerie en traumatologie du sport

Références

[1] ZUINEN C. La pathologie musculaire (2e partie). J Traumatol
Sport 1984; 2: 80-83.

[2] BRASSEUR JL, MONTAGNON D, HACQUARD B, TARDIEU M
Echographie ostéo-articulaire de l’épaule. J Radiol 2000; 81:330-42.

[3] COURTHALIAC C, LHOSTE-TROUILLOUD A, PEETRONS
P Echographie des muscles. J Radiol 2005; 86: 1859-67.

[4] BRASSEUR JL, MORVAN G, GODOC B Echographie dyna-
mique. J Radiol 2005; 86: 1904-10.

[5] BUSSON J, THELEN PH Echographie des muscles et ten-
dons. J Radiol 2000; 81:317-27.
[6] BUSSON J, THELEN PH Echographie ostéo -articulaire des
muscles et tendons. J Radiol 2000; 81:328-29.

[7] SWENSON DM, Y ARD EE, FIELDS SK, COMSTOCK D
Patterns of recurrent injuries among US High School athletes,
2005-2008. Am J Sports Med 2009; 37 (8):1586-93.

[8] CARILLON Y, COHEN M Le muscle du sportif. J Radiol 2007;
88:129-42.

[9] LECOUVET F, VANDE BERG B, MALGHEM J, MALDAGUE
B Myositis ossificans and other ossifying lesions of the soft tis-
sues. JBR–BTR 2001; 84 : 268-9.

[10] ROCHCONGAR P Myalgies et exercice physique.
J Traumatol Sport 2000 ; 17 : 67-73.

[11] DE LABAREYRE H, KOUVALCHOUK JF, CHEVALIER JM,
FEUGIER P Pathologie vasculaire des membres inférieurs (1 re

partie). Médecins du sport, 2000 ; 39 : 11-23.

[12] DE LABAREYRE H, KITZIS M, K AHN JF et al. Pathologie
vasculaire des membres inférieurs (2e partie). Médecins du sport
2000; 40: 11-23.

[13] ABRAHAM P, CHEVALIER JM, LEFTHERIOTIS G et al.
Lower extremity arterial disease in sports. Am J Sports Med
1997; 25(4): 581-84.

[14] CHEVALIER JM, ENON B, WALDER J et al. Endofibrosis of
the external iliac artery in bicycle racers: an unrecognized
pathological state. Ann Vasc Surg 1986; 1(3): 297-303.

[15] KOUVALCHOUK JF, FISCHER M. Les muscles accessoires
au niveau de la cheville. J Traumatol Sport 1998 ; 15 : 91-100.

[16] KOUVALCHOUK JF, DUREU A Les faisceaux musculaires
accessoires des membres inférieurs. J Traumatol Sport 1985; 2:
174-79.

[17] BANNWARTH B, COQUET M. Atteintes musculaires
d’origine médicamenteuse. Rev Rhum 1999 ; 66 : 181-5.

[18] SERRATRICE J. Myalgies et crampes d’effort. J traumatol
Sport 2002 ; 19 : 100-5.

[19] COUDREUSE JM, DUPONT P, NICOL C. Douleurs muscu-
laires post-effort. J. Traumatol. Sport 2007; 24: 103-10.

[20] LAZENNEC JY, BOUVAT E, SAILLANT G et al. Les explo-
rations cliniques et complémentaires dans les syndromes
d’ischémie musculaire d’effort. J Traumatol Sport 1989 ; 6 : 32-9.

[21] DESVAUX B, ABRAHAM P, COLIN D et al. Ankle to arm
index following maximal exercise in normal subjects and ath-
letes. Med Sci Sports Exerc 1996; 28: 836-9.

[22] ATTILA S, AKPEK ET, YUCEL C et al. Magnetic imaging
and magnetic angiography in popliteal artery entrapment syn-
drom. Eur J Radiol 1988;8: 1025-29.

[23] DE LABAREYRE H, BOUVAT E, THELEN P, CHRISTEL P,
MIDDLETON P Les traumatismes musculaires de la cuisse.
Médecins du sport 1997; 16: 11-24.

[24] ZUINEN C, V ANDERLINDEN C, SIRAUX P, LECOMTE J
Chirurgie des lésions traumatiques musculaires. J Traumatol
Sport 1984; 1:123-8.

15 Middleton (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:40  Page 180



RÉSUMÉ

La face antérieure de cuisse contient le muscle
quadriceps avec ses trois chefs mono -articulaires
(muscles vastes latéral, médial et intermédiaire) et
un chef bi-articulaire (muscle droit fémoral). Leur
fonction principale est l’extension du genou avec
en plus pour le muscle droit fémoral : la flexion de
hanche. Ces fonctions exposent ce groupe muscu-
laire aux lésions intrinsèques, mais sa position
frontale l’expose aux traumatismes extrinsèques
[1, 2, 3, 4]. Si les lésions musculaires de stades 3 et
4 de la classification histologique de Durey sont
respectées par le sportif et explorées par le clini-
cien, il est important de réaliser une imagerie pré-
cise pour les lésions dites bénignes de stades 1 et
2 qui, négligées, risquent de se compliquer [5].

INCIDENTS MUSCULAIRES

On décrit comme incident musculaire, un symp-
tôme musculaire douloureux sans lésion anato-
mique identifiable par une imagerie standard, dis-
paraissant en quelques heures et n’interdisant pas
la poursuite de la pratique sportive [6].

Douleurs d’effort

Ces douleurs surviennent plutôt en fin d’effort
ou lors d’efforts de type anaérobie lactique. En
effet, la production d’acide lactique lors de
l’utilisation de cette filière métabolique provoque
une sensation de cuisson musculaire pouvant être
douloureuse. La diminution d’intensité d’effort ou

le repos fait disparaitre ces douleurs en quelques
minutes, permettant la poursuite ou la reprise de
l’activité sportive [7].

L’imagerie est négative et non nécessaire.

Courbatures = DOMS

Ce sont des douleurs de l’ensemble d’un muscle
ou d’un groupe musculaire survenant 24 à
48 heures après un effort intense ou inhabituel
préférentiellement de type pliométrique. Elles
correspondent au stade histologique 0, c’est-à-
dire à des lésions ultra-structurales minimes de la
fibre musculaire sans atteinte du tissu conjonctif
de soutien. Cliniquement, le muscle est doulou-
reux à la palpation et à l’étirement provoquant
parfois une limitation d’amplitude articulaire et la
présence d’une baisse de force musculaire. Il faut
savoir que les douleurs induites par les courba-
tures disparaissent en 3 à 5 jours, mais perturbent
la proprioception globale du groupe musculaire
touché jusqu’au cinquième jour post-effort, pou-
vant mettre en danger les articulations concer-
nées en cas de pratique sportive à risque durant
cette période [8]. Les exercices de force muscu-
laire excentrique et en pliométrie sont indispen-
sables à l’entraînement, donc générateurs de
DOMS. Il est, par contre, important de program-
mer ce type d’entraînement à distance d’une com-
pétition. Il faut également faire attention au
“fameux troisième jour ” qui, dans la pratique du
ski, est à risque de traumatisme articulaire du
genou par perturbation du sens proprioceptif dû
aux DOMS du quadriceps.
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L’imagerie échographique et l’IRM sont nor-
males et non nécessaires [9].

Crampes

C’est une contraction involontaire, puissante et
douloureuse d’un muscle provoquant un effet
mécanique (flexion ou extension de l’articulation
concernée).

Les crampes peuvent survenir dans plusieurs
cas de figure.

A la fin ou après un exercice épuisant ayant
poussé le muscle dans ses limites, l’équilibre
hydrique et ionique nécessaire à la contraction
musculaire est altéré, perturbant la conduction de
l’influx nerveux et provoquant la contraction “chi-
mique” d’origine locale intramusculaire.

L’origine des crampes peut également être la
persistance d’une commande centrale demandant
au muscle un travail isométrique en course inter-
ne prolongé où le muscle reste en rétraction.

En hiver, les deux conditions précédentes
s’additionnent par l’augmentation de travail mus-
culaire due au surcroît de production de chaleur
nécessaire au maintien d’une température muscu-
laire efficace, ce qui explique la recrudescence de
survenue des crampes par temps froid [6].

L’imagerie est négative et non nécessaire du fait
de la disparition rapide des symptômes.

Contractures

La contracture est la manifestation par un fais-
ceau musculaire d’une souffrance plus ou moins
importante, témoignant d’un incident ou d’un
accident musculaire par la contraction perma-
nente de celui-ci sans effet mécanique contraire-

ment à la crampe. Le muscle est dur et doulou-
reux. Ce symptôme pouvant être la manifesta-
tion d’une lésion de stade 0 de Durey et
Rodineau [5] considérée comme un “incident”
musculaire, mais aussi d’un stade 1 “premier
stade de lésion histologique” ; de même, cer-
taines lésions de stade 2 histologique avec lésion
du tissu conjonctif (équivalent d’élongation)
peuvent se manifester par une simple contractu-
re. Il est important d’examiner précisément le
sportif blessé en recherchant le mode de surve-
nue et les signes évocateurs de gravité, car la
poursuite de l’activité sportive risque d’entraîner
l’aggravation de la lésion [10].

L’imagerie est indispensable pour cette mani-
festation clinique trop souvent négligée.
L’échographie doit être faite en première inten-
tion, le diagnostic de contracture ne pourra être
posé qu’en l’absence de lésion décelable à
l’échographie.

Dans ce cas, le repos relatif est recommandé
avec éviction des efforts maximaux impliquant ce
groupe musculaire, les efforts sous maximaux ne
dépassant pas 60 % de l’intensité maximale [11]
après échauffements. Les étirements soulagent
les douleurs de même que les soins kinésithéra-
peutiques à base de chaleur, massages et électro-
thérapie décontracturants. Dans le cas contraire,
il s’agit d’une lésion musculaire dont nous ver-
rons les différentes manifestations plus loin.

LÉSIONS MUSCULAIRES

La loge antérieure de cuisse est composée de
deux muscles, le quadriceps fémoral et le muscle
articulaire du genou.

Le quadriceps fémoral est constitué de quatre
chefs :

• un bi-articulaire : le muscle droit fémoral dont
les fonctions sont l’extension du genou et la
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flexion de hanche, ce qui le met particulière-
ment en danger dans le geste de shoot ou son
extension est maximale (proximale et distale),

• trois sont mono -articulaires : le muscle vaste
intermédiaire, le muscle vaste latéral et le
muscle vaste médial. Ils sont les extenseurs du
genou, sollicités dans la course les sauts et les
efforts de poussée genou fléchi.

Le muscle articulaire du genou s’insère à la face
antérieure de la diaphyse fémorale, son corps est
court et s’attache au sommet du cul-de-sac syno-
vial sous quadricipital. Son action est plus une
stabilisation du complexe quadricipital.

La situation à la face antérieure de cuisse expo-
se particulièrement ce groupe musculaire lors des
chocs frontaux que l’on peut rencontrer lors des
sports de combat et dans la pratique du rugby [12,
13] où différentes phases de jeu sont en cause.

Que le mécanisme soit intrinsèque ou extrin-
sèque, l’important est de ne pas négliger ces
lésions dont le diagnostic clinique au bord du
terrain et les premiers gestes sont fondamentaux
pour l’évolution de la blessure. Ceci dans
l’attente de la confirmation diagnostique de
l’imagerie permettant de classer ces lésions en
grade et de suivre leur évolution. Ces trois
étapes, diagnostic clinique rapide, prise en char-
ge immédiate et classification par l’imagerie sont
importantes pour le sportif amateur qui souhaite
connaître la gravité de sa blessure, mais encore
plus pour le sportif de haut niveau, voire profes-
sionnel, qui a besoin d’une date approximative et
des modalités de sa reprise d’entraînement et de
compétition. Le médecin de club en aura égale-
ment besoin pour l’encadrement du sportif pro-
fessionnel qui souhaite évaluer la durée de
l’arrêt de travail.

Dans les sports de combat, ces lésions muscu-
laires sont parfois négligées avec un diagnostic
retardé favorisant la survenue des complications.

Intrinsèque

Comme nous l’avons vu précédemment, la loge
antérieure de cuisse contient les muscles exten-
seurs du genou. Ces lésions ne surviennent pas en
plein corps musculaire, mais dans les zones de
faiblesse que constituent les jonctions myo -apo-
névrotiques ou myo-tendineuses. Elles sont dues
à l’étirement de l’enveloppe aponévrotique ou du
tendon par la contraction brutale des fibres mus-
culaires qui y sont adhérentes [1, 2, 3, 4, 14, 15,
16, 17]. Trois mécanismes peuvent entraîner des
lésions allant de la fibre musculaire jusqu’à la
rupture musculaire complète [18, 19] :

• L’étirement au-delà de la résistance du muscle
lors d’un shoot à la phase d’armé ou en fin de
geste dans le vide,

• La contraction maximale du muscle contre
une résistance fixe comme l’ancrage au sol
par les crampons lors d’un placage ou d’un
ruck, lors d’un contre en plein geste,

• Les mouvements pliométriques brutaux de
flexion/extension du genou type prise d’impul -
sion ou poussée en mêlée [20, 21].

Elongation

Douleur de survenue le plus souvent brutale lors
d’un effort n’interdisant pas la poursuite de l’effort
en cours, car la gêne fonctionnelle est faible.

Lors du refroidissement, la douleur s’intensifie,
mais la palpation musculaire ne retrouve qu’une
douleur diffuse de l’ensemble du faisceau muscu-
laire concerné. L’étirement passif et la contraction
excentrique sont douloureux, mais pas la contrac-
tion résistée isométrique.

Il s’agit pourtant d’une réelle lésion musculaire
de stade 2 histologique (atteinte irréversible de
fibres musculaires avec atteinte modérée du tissu
conjonctif) nécessitant un bilan lésionnel précis,
un repos sportif de 2 à 5 jours et des soins de
rééducation.
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L’imagerie est ici indispensable pour faire le
bilan lésionnel [22, 23] et avoir des éléments de
suivi et d’aide à la reprise, principalement pour
les sportifs professionnels [24, 25].

Ces lésions mineures correspondent au grade 1
de la classification radio-clinique de O’Donoghue
[3]. Elles sont à l’origine de l’aspect peigné à
l’IRM, en hypersignal en pondération T2, aux
dépens des fibres musculaires adjacentes à la
lame aponévrotique ou tendineuse. A l’échogra -
phie, il faut rechercher très attentivement sur les
coupes axiales perpendiculaires au grand axe du
muscle, au sein des fibres musculaires adjacentes
à la lame aponévrotique ou tendineuse, une petite

plage d’œdème intra-musculaire discrètement
hétérogène, qui peut être hypo - ou hyperéchogè-
ne (fig. 1-2).

Déchirure

D’expression clinique toujours franche, il s’agit
d’une lésion musculaire très fréquente dont la
prise en charge est souvent minimisée par le spor-
tif. Il s’agit d’une lésion de stade 3 histologique,
où l’atteinte marquée du tissu conjonctif est à
l’origine d’un saignement intramusculaire plus ou
moins important selon la taille des faisceaux mus-
culaires touchés.
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Fig. 1 a-c : IRM en coupes (1a) frontale, (1b) sagittale et
(1c) axiale T2 suppression de graisse : Œdème intramuscu-
laire du vaste intermédiaire avec l’aspect peigné caractéris-
tique des lésions de grade 1 de O’Donoghue à l’IRM, sans
plan de clivage ni saignement. Il existe de plus un épaissis-
sement fibro-cicatriciel de l’aponévrose à l’interface des
muscles vaste latéral et intermédiaire et même une kystisa-
tion intra-aponévrotique séquellaire d’un ancien hémato-
me. L’ensemble constitue la cicatrice d’une ancienne lésion
myo-aponévrotique de grade 2 (rupture partielle) de
O’Donoghue.

a b c
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La douleur est brutale en plein effort, intense et
souvent ressentie comme un coup de poignard
avec onde de choc diffusant dans le muscle.
L’impotence fonctionnelle est immédiate et impor-
tante. Il est indispensable d’agir vite au bord du
terrain par l’application du protocole GREC
(Glace, Repos, Elévation, Contention) ou RICE
(Rest Ice Compression Elevation) [26].

La compression doit être immédiate et appuyée,
car c’est le seul moyen d’hémostase simple limi-
tant la constitution d’une poche hématique, risque
majeur de retard de cicatrisation et de complica-
tions secondaires. L’immobilisation du segment
de membre est nécessaire au moins pendant les
premiers jours, évitant l’aggravation de la lésion
par maintien du muscle en course interne ou

neutre et permettant la réalisation de l’imagerie
initiale. Il est recommandé de la faire rapidement
surtout chez le sportif professionnel ou de haut-
niveau, car le protocole de soins et rééducation
dépendront de la lésion initiale et de son évolution
précoce. La date estimée de reprise d’activité,
donc de fin d’arrêt de travail, pourra être affinée
grâce à ces premières constatations d’imagerie.

L’échographie a ici une place de choix en pre-
mière intention, même si l’IRM [14, 27] pourra
être réalisée dans les jours suivants si nécessaire,
particulièrement dans le sport de haut niveau afin
de mieux guider le traitement et le suivi.

Il s’agit d’une rupture partielle sans rétraction,
grade 2 de la classification radio -clinique de
O’Donoghue [3]. On observe fréquemment un
hématome de la jonction myo-tendineuse ou myo-
aponévrotique et une suffusion liquidienne à la
périphérie du muscle.

A l’IRM comme à l’échographie [1, 2, 3, 4, 14,
15, 16, 17], apparaissent alors des anomalies de
signal (IRM) ou d’échogénicité (échographie) plus
franches, voire une lame de décollement à
l’interface avec la lame fibreuse (aponévrotique
ou tendineuse), elle-même épaissie en hypersi-
gnal T2 (fig. 3) et iso- voire hypoéchogène (fig. 4).
Avec la progression de la cicatrisation, la lame
fibreuse s’épaissit, apparaît mieux délimitée, et
son signal et son échogénicité se modifient, attes-
tant le processus fibro -cicatriciel en cours : elle
apparaît alors en hyposignal T2 à l’IRM et hyper-
chogène en échographie.

Compte tenu du risque de récidive à ce niveau,
il paraît prudent de réaliser un dernier examen
d’imagerie quand la clinique laisse penser que la
cicatrisation est obtenue. En effet, les implica-
tions professionnelles font parfois que le sportif
va minimiser les douleurs lors du testing muscu-
laire exposant le médecin à autoriser une reprise
sportive trop précoce et donc risquée.
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Fig. 2 : A l’échographie, sur une coupe axiale perpendicu-
laire au grand axe du muscle, au sein des fibres musculaires
adjacentes à la lame aponévrotique profonde, petite plage
d’œdème intramusculaire hyperéchogène attestant une
lésion myo-aponévrotique de grade 1 de O’Donoghue sans
véritable rupture macroscopique.
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Fig. 4 a-b : (a) A l’échographie et 4b) à l’écho -Doppler, sur une coupe axiale perpendiculaire au grand axe du muscle, désin-
sertion myo-aponévrotique intermusculaire de grade 2 de O’Donoghue en cours de cicatrisation avec épaississement de
l’aponévrose et hyperhémie en mode Doppler.

Fig. 3 a-b : IRM en coupes (a) frontale et (b) axiale T2 - suppres-
sion de graisse : Fine désinsertion myo -aponévrotique récente
sur le versant antérieur du muscle rectus femoris se poursuivant
le long de la cloison sagittale médiane antérieure intramusculai-
re. Cette cloison est une expansion intramusculaire de son ten-
don proximal.

a b

a b
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Pour minimiser les risques de récidives, la repri-
se d’activité doit être très progressive et encadrée
par tous les intervenants du staff médical et tech-
nique. Les stimulations sur le muscle cicatriciel
doivent être indolores de la contraction concen-
trique en course interne vers la contraction excen-
trique en course externe. L ’examen clinique est
régulier en particulier après chaque nouvelle sol-
licitation [28, 11].

La reprise de compétition est envisagée en 4 à
12 semaines selon l’évolution clinique et
d’imagerie [11, 9]. Elle ne peut survenir que lors-
qu’à l’entraînement toutes les sollicitations ren-
contrées dans le sport pratiqué ont été testées.

La prudence recommande pendant les pre-
mières semaines de reprises sportives complètes,
de prévenir les risques de récidives par des
conseils d’échauffement (activité musculaire et
application de crème rubéfiante “chauffante”),
l’application d’une contention préventive et des
recommandations d’hydratation avant et pendant
l’effort.

Désinsertion et rupture

La désinsertion concerne l’attache tendineuse
du muscle et la rupture correspond à une lésion
en plein corps du muscle et touche principale-
ment le muscle droit fémoral.

Dans les deux cas, partiel ou total, il s’agit d’une
lésion musculaire grave dont la clinique est évo-
catrice : douleur brutale fulgurante parfois synco-
pale, sensation de craquement parfois audible
suivi d’une impotence fonctionnelle totale.
L’examen retrouve une encoche musculaire
visible, palpable, avec une ecchymose qui appa-
raît rapidement. L’hématome va se constituer très
rapidement en l’absence de compression efficace,
sa fluctuation deviendra palpable.

Il s’agit d’une lésion histologique de stade 4
caractérisée par l’atteinte massive du tissu
conjonctif de soutien et l’atteinte vasculaire.

C’est dans ces cas que le geste chirurgical peut
se discuter en fonction de l’importance de la
lésion après bilan d’imagerie et des objectifs spor-
tifs du patient.

L’imagerie, particulièrement l’IRM, assure dans
ces lésions de grade 3 selon la classification radio-
clinique de O’Donoghue [3], le bilan lésionnel pré-
cis et évalue la rétraction pour un éventuel bilan
préopératoire (fig. 5-6). L’injection IV d’un produit
de contraste para-magnétique (Gadolinium) en
IRM et le mode Doppler couplé à l’échographie
permettent d’apprécier l’activité du processus de
cicatrisation (fig. 5d). L’imagerie prend ainsi une
place de choix dans le suivi de ces lésions, parti-
culièrement chez le sportif de haut niveau.

La prise en charge fonctionnelle de cette désin-
sertion ou rupture musculaire donne de bons
résultats sur l’indolence, et la perte de force
musculaire est souvent compensée par les autres
faisceaux du quadriceps. Si la suture chirurgica-
le en plein corps musculaire d’une rupture est
difficile et de résultat aléatoire, une désinsertion
du tendon proximal du muscle droit fémoral
peut être réparée chirurgicalement avec succès
dans les premiers jours avant la rétraction mus-
culaire [29].

En cas d’hématome intramusculaire important,
il est recommandé de l’évacuer en respectant les
conditions d’asepsie et d’appliquer une compres-
sion dans les suites. Ceci afin de limiter les com-
plications chroniques de ces lésions aiguës que
sont l’hématome enkysté (fig. 1), les nodules et
cicatrices fibreuses (fig. 1, 7), la calcification voire
l’ossification (fig. 8) ou myosite ossifiante (fig. 9),
dont le traitement est long et souvent chirurgical
[29, 30].
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Fig. 5 a-d : IRM en coupes (a) frontale, (b-
c) axiale T2 suppression de graisse et (d)
axiale T1 suppression de graisse après
injection de Gadolinium : Désinsertion
complète du tendon du rectus femoris,
rétracté vers le bas sur la coupe frontale.
Il s’agit d’une lésion de grade 3 (rupture
complète) de O’Donoghue. Les coupes
réalisées après injection de Gadolinium
montrent une franche prise de contraste
autour du moignon tendineux rétracté et
épaissi, ce qui atteste la cicatrisation tou-
jours active.

a b

c

d
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Fig. 6 a-b : A l’échographie, en coupes (a) sagittale et (b) axiale per-
pendiculaire au grand axe du muscle, désinsertion complète du ten-
don du rectus femoris, rétracté vers le bas. Il s’agit d’une lésion de
grade 3 (rupture complète) de O’Donoghue.

Fig. 7 : A l’échographie, en coupe axiale perpen-
diculaire au grand axe des muscles, cicatrice de
désinsertion myo-aponévrotique intermusculai-
re de grade 2 de O’Donoghue avec épaississe-
ment fibreux (hyperéchogène) de l’aponévrose.

Fig. 8 a-b : A l’échographie, en coupes sagittales parallèles au grand
axe du muscle TFL, calcifications multiples au sein du muscle à dis-
tance d’un choc direct avec une hyperhémie en mode Doppler .

Lésions musculaires de face antérieure de cuisse

a b

a b
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Fig. 9 a-d : (a) Radiographie de la cuisse droite de profil, IRM en
coupes (b) frontale et (c) axiale et (d) coupe axiale de scanner :
Myosite ossifiante circonscrite chez un jeune joueur de R ugby.
Ossifications bien limitées décrivant une zone ovalaire bien cir-
conscrite de grand axe parallèle à celui du membre. Intégrité
osseuse. A l’IRM, large plage en hypersignal T2 hétérogène,
intramusculaire du vaste intermédiaire, adossée à la face anté-
rieure de la diaphyse fémorale. Le scanner démontre bien les
ossifications. En IRM comme au scanner, intégrité osseuse.

a b c

d
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Les soins sont identiques au stade précédent
avec une durée plus longue de 6 à 12 semaines. La
reprise doit être encadrée par les mêmes précau-
tions que pour les déchirures.

Syndrome de loge d’effort

Rare au niveau de la cuisse, il faut savoir y pen-
ser devant une douleur de face antérieure de cuis-
se survenant de manière stéréotypée (durée et
intensité d’effort identique) et systématique dis-
paraissant à l’arrêt de l’effort, mais pouvant se
compliquer d’un syndrome de loge aigu [31]. Le
diagnostic est confirmé par la prise de pression
intramusculaire lors d’un test d’effort reprodui-
sant la douleur.

L’imagerie est décevante en dehors de la forme
aiguë où l’échographie Doppler retrouve les signes
de compression du paquet vasculo-nerveux.

Mécanisme extrinsèque

Contrairement aux atteintes précédentes, les
lésions extrinsèques sont provoquées par un
agent extérieur souvent contondant (pied, coude,
genou ou tête d’un adversaire en sport de combat
ou de contact) [32, 13, 33], ou lors d’un accident
en sport mécanique. La localisation à la face anté-
rieure de cuisse fait du quadriceps un site privilé-
gié de ce type de blessure. Le muscle droit fémo-
ral, de par sa caractéristique bi-articulaire, est le
plus souvent touché par les lésions intrinsèques.
Le muscle vaste intermédiaire est plus sujet au
mécanisme extrinsèque transversal direct de par
sa situation profonde “posé sur le billot fémoral”.
L’agent vulnérant extérieur va l’écraser contre le
fémur provoquant des lésions allant du simple
œdème musculaire réactionnel à la dilacération
pouvant aller jusqu’à un équivalent de rupture
musculaire. Une attention particulière doit être
portée à ces lésions profondes dont la complica-

tion calcifiante n’est pas rare par décollement du
périoste associé.

Les muscles vaste médial et vaste latéral seront
plutôt sujets à des chocs tangentiels ou obliques
provoquant des lésions de type décollement-arra-
chement [34] (fig. 10).

Ces contusions musculaires du quadriceps peu-
vent avoir une évolution paradoxale avec aggra-
vation secondaire des symptômes douloureux due
à l’apparition de complication d’une cicatrisation
rendue difficile par l’importance du traumatisme
vulnérant et par l’étendue de la zone nécrotique
péri-lésionnelle [7].

Contusion bénigne

Souvent négligée car “ faisant partie du sport”,
ces lésions sont fréquentes et peu symptoma-
tiques. Au cours du jeu, la douleur est modérée et
n’empêche pas la poursuite de l’activité pour se
réveiller légèrement à froid. La loge musculaire
est globalement tendue avec une perte du ballant
naturel, mais difficile à mettre en évidence pour
une atteinte profonde. L’impotence fonctionnelle
est faible, l’étirement indolore et c’est la contrac-
tion résistée qui réveille la douleur et objective
une perte de force musculaire réalisant un “équi-
valent-douleur” (signe clinique dont la présence
est équivalente à la douleur) [10].

Un bilan échographique est préférable, car
l’indolence relative permet la poursuite de
l’activité, même s’il existe un risque de voir se
compliquer la lésion du fait d’une nouvelle
contrainte, qu’elle soit intrinsèque ou extrinsèque
à l’occasion d’un nouveau traumatisme [24, 25].

Le protocole “Grec” est à mettre en place dès le
diagnostic posé, puis la lésion doit être réévaluée
en fonction du bilan d’imagerie. La confirmation
de la contusion bénigne permet un repos sportif
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relatif évitant la sollicitation maximale du muscle.
En pratique, nous utilisons l’équivalent musculai-
re du protocole de Stanish pour le tendon, per-
mettant une sollicitation plus importante du
muscle quand l’étape précédente est effectuée de
manière indolore.

Puis rapidement, des exercices de réathlètisa-
tion sont proposés s’approchant des contraintes
réelles du sport concerné : pliomètrie (impulsion
et réception de saut), accélérations progressives
puis brutales, reprise de musculation, frappe de
balle. La récupération de ces lésions est rapide en
quelques jours.

Contusion moyenne

Le traumatisme est plus important et le joueur
se plaint souvent d’une “béquille”. La douleur
gêne l’effort et s’intensifie à froid. L’impotence
fonctionnelle est présente et la contraction mus-
culaire douloureuse dès l’isométrie. La palpation
retrouve un muscle contracturé avec possibilité
de palpation d’une encoche musculaire signant
l’hématome et la dilacération débutante.

L’échographie [9] doit être faite rapidement
pour rechercher et définir la lésion musculaire et
l’éventuel hématome à ponctionner selon son
importance et sa localisation (fig. 10-11).

Le protocole GREC est appliqué dès le bord du
terrain [26]. L’immobilisation de 24 à 48 heures
permet de soulager les douleurs et d’éviter
l’aggravation d’une déchirure musculaire. La
contention doit être efficace et renouvelée après
chaque soin de rééducation (glaçage, massage
effleurement, drainage). Il existe sur le marché
des cuissardes repositionnables très pratiques
pour le traitement de ces lésions. Leur propriété
amortissante complètera la contention jusqu’à la
reprise sportive compétitive.

La reprise sportive s’effectue après 2 à
3 semaines de repos relatif et des soins avec la
même procédure que pour la déchirure musculai-
re de mécanisme intrinsèque [28, 11]. Il faut faire
attention aux complications tardives, surtout
après des hématomes importants, et ne pas hési-
ter, au moindre signe clinique évocateur, à refaire
un bilan d’imagerie dans les semaines suivant la
reprise complète.

Contusion sévère

Le traumatisme est violent,  écrasé entre l’agent
extérieur et le fémur, le muscle souvent en pleine
contraction se dilacère, pouvant se rompre et pro-
voquer un décollement du périoste. La douleur est
brutale, intense, entraînant l’arrêt immédiat de la
pratique sportive. L’impotence fonctionnelle tota-
le nécessite le plus souvent une évacuation du ter-
rain en civière et impose l’immobilisa tion du
membre inférieur.

Les dégâts sont considérables avec un hémato-
me pouvant devenir compressif et entraîner un
tableau de syndrome de loge aigu rare, mais
grave, qui représente une urgence chirurgicale
pour effectuer une décompression. L’hématome se
constitue très rapidement en l’absence d’une com-
pression appuyée de la zone contuse, de glaçage
immédiat et répété dans les premières heures sui-
vant le traumatisme. Le bilan d’imagerie est à
faire rapidement.

L’IRM est le plus souvent réalisée chez les spor-
tifs de haut niveau afin de mieux préciser les
lésions et de guider la ponction, surtout dans ces
hématomes intramusculaires volontiers récidi-
vants lorsqu’ils sont volumineux (fig. 10-12).

Les soins sont les mêmes qu’au stade précédent
après une phase d’immobilisation et d’une
contention permanente de quelques jours.
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Fig. 10 a-c : A l’échogra -
phie, (a) en coupe frontale
parallèle au grand axe du
muscle vaste latéral et en
IRM, sur les coupes (b)
frontale et (c) axiale T2 sup-
pression de graisse, décolle-
ment liquidien intra-aponé-
vrotique au sein de la cloi-
son aponévrotique superfi-
cielle du vaste latéral au
décours d’un traumatisme
direct chez un joueur de R ugby professionnel. Cet hématome a
été ponctionné sous contrôle échographique et la cuisse strappé
au décours afin d’éviter les récidives, assez fréquentes dans ce
contexte.

Fig. 11 : A l’échographie, en coupe axiale perpendiculaire au grand axe
vaste latéral, décollement liquidien intra-aponévrotique au sein de la cloi-
son aponévrotique superficielle du vaste latéral au décours d’un traumatis-
me direct. L ’échographie est réalisée à 1 semaine du traumatisme,
l’hématome a cailloté, de telle sorte que la ponction n’est plus envisageable.

Lésions musculaires de face antérieure de cuisse

a

c

b
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Les antalgiques sont souvent nécessaires, et la
prescription d’AINS recommandée après avoir
respecté les 3 à 5 jours de détersion naturelle du
foyer lésionnel. 

Les sollicitations musculaires progressives per-
mettent une reprise sportive en 6 à 12 semaines
selon l’importance de la lésion avec tous les
conseils de prudence (réathlétisation jusqu’au ter-
rain, contention préventive + protection anti
choc) et d’échauffement (échauffement musculai-

re actif et balistique, échauffement passif par
crème rubéfiante) pouvant limiter la récidive de la
lésion par mécanisme intrinsèque.

Comme pour la contusion moyenne, la contu-
sion grave peut rester symptomatique lors de la
reprise sportive. Sans tomber dans l’excès, il ne
faut pas hésiter à prescrire un bilan d’imagerie
approfondi (type IRM) pour éliminer l’apparition
de complication secondaire ou tardive.
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Fig. 12 a-c : IRM en coupes (a) frontale, (b) axiale T2 suppression de graisse et (c) axiale spin écho T1:
Hématome collecté au sein du muscle vaste intermédiaire à distance d’une béquille chez un joueur de
Rugby professionnel. Il apparaît en hypersignal T1, ce qui atteste son caractère semi-récent (phase
subaiguë à 3 semaines).

a b

c
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Syndrome de loge post-traumatique

C’est une complication rare d’une contusion
sévère par augmentation du contenu de la loge
due à l’importance de l’hématome, surtout à la
face antérieure de cuisse où les loges musculaires
sont facilement extensibles. Néanmoins, il faut
savoir y penser lors de traumatisme violent du
quadriceps, lors des sports de combat “Pieds-
poings” où la répétition des coups sur la cuisse
peut provoquer un équivalent de syndrome de
Morel-Lavallée avec les risques de rhabdomyoly-
se rare mais gravissime. Cette situation se ren-
contre également lors d’impact à haute intensité
comme au rugby lors de placage “raté” ou c’est le
genou ou la tête de plaqueur qui entre en contact
avec la cuisse du plaqué ou lors des sports méca-
niques.

Devant l’évidence clinique de la contusion sévè-
re, il faut vérifier les pouls distaux et la sensibilité
distale et ne pas hésiter à demander à l’imageur
de vérifier à l’écho -Doppler couleur la perméabi-
lité du réseau artériel et veineux.

Complications des lésions musculaires

Leur apparition ne dépend pas du type de méca-
nisme lésionnel intrinsèque ou extrinsèque, mais
de la localisation et de l’importance de la lésion
[14, 35].

La lésion en plein corps musculaire entraînera
une cicatrice fibreuse, voire un nodule fibreux
(fig. 13). En cas d’hématome important ou non
ponctionné, un kyste ou un pseudo -kyste intra-
musculaire pourra survenir.

La lésion de la jonction myo -aponévrotique
pourra se compliquer de kyste ou pseudo -kyste
dans les plans de clivage ou d’adhérence des
plans de clivage (fig. 1).

Les contusions musculaires se compliqueront
principalement par des anomalies des plans de
clivage, des calcifications moniliformes, des myo-
sites ossifiantes et des hématomes périostés
(fig. 8, 9).

Diagnostics différentiels

La mise en tension brutale du muscle peut, chez
l’enfant ou le grand adolescent sportif, provoquer
un arrachement de l’insertion osseuse plus facile-
ment que d’entraîner une lésion tendino muscu-
laire [36] (fig. 14).

Exceptionnellement, on trouve une enthésite
calcifiante érosive à l’insertion du droit antérieur
sur l’épine iliaque antéo-inférieure (fig. 15).

Le fait que la douleur se manifeste lors de la
pratique sportive n’élimine pas la présence de cer-
taines tumeurs osseuses ou musculaires qui se
manifesteront par des douleurs musculaires
d’effort. Il faudra savoir les rechercher par une
imagerie appropriée : radiographies standard,
échographie, tomographie ou IRM.

Parfois, la douleur de face antérieure de cuis-
se est l’irradiation d’une radiculalgie d’origine
lombaire.

Des pathologies vasculaires peuvent égale-
ment se manifester par des douleurs de face
antérieure de cuisse comme l’endofibrose de
l’artère iliaque externe (cyclisme et marathon)
ou les pièges artériels.

Les myalgies iatrogènes, comme par exemple
celles liées à des médicaments hypolipémiants,
peuvent intéresser la cuisse, de même que la prise
de produit dopant peut favoriser la fragilité mus-
culo-tendineuse.
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Fig. 13 a-c : IRM en coupes (a-b) frontales spin écho T1 et (c) coupe axiale T2 suppression de graisse :
Cicatrice fibreuse nodulaire d’une ancienne désinsertion partielle de la cloison sagittale médiane du
muscle rectus femoris. La cloison est épaisse, bien délimitée, de contours irréguliers et de signal fibreux
(hyposignal T1 et T2).

Fig. 14 a-d : IRM en coupes frontales (a) spin
écho T1 et (b) T2 suppression de graisse,
coupes (c) sagittale et (d) axiale T2 suppres-
sion de graisse : Arrachement ostéo -tendi-
neux récent de l’épine iliaque antéro -infé-
rieure, enthèse du muscle rectus femoris.

a b c

a

d

b c
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Fig. 15 a-f : IRM en coupes frontales (a) spin écho T1 et (b) T2 suppression de
graisse, coupes (c) sagittale et (d) axiale T2 suppression de graisse et recons-
tructions scanner dans les plans (e) sagittal et (f) axial : Erosion et œdème de
l’épine iliaque antéro -inférieure, enthésite du rectus femoris. Les coupes de
scanner démontrent qu’il s’agit d’une enthésite érosive, calcifiante avec des
calcifications d’allure hydroxy -apatitique enchâssées au sein du tendon à
l’insertion.

Lésions musculaires de face antérieure de cuisse
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CONCLUSION

Les lésions de la face antérieure de cuisse repré-
sentent une pathologie fréquente dans la pratique
sportive. Le mécanisme intrinsèque est le plus fré-
quent et touche principalement le muscle droit
fémoral en raison de son caractère bi-articulaire.
Les contusions musculaires se rencontrent dans
les sports de combat et de contact. Elles touchent
les quatre chefs du quadriceps avec une prédomi-
nance du muscle vaste intermédiaire dont la proxi-
mité du fémur l’expose plus aux écrasements et
aux complications périostées. L ’intervention
immédiate au bord du terrain est stéréotypée et
devrait être systématique. C’est le protocole GREC
ou RICE. En cas de suspicion de déchirure ou de
contusion moyenne à sévère, la compression
immédiate et appuyée ainsi que les glaçages répé-

tés sont indispensables pour espérer une hémosta-
se limitant l’importance de l’hématome.

Le bilan d’imagerie doit être rapide dans les
jours qui suivent pour permettre :

• La reprise d’activité lors des lésions bénignes
(élongation et contusion bénigne qui souvent
négligées s’aggravent),

• L’adaptation des soins et de la prise en charge
rééducative,

• De fixer les délais de repos et de reprise pro-
bable du sport.

L’examen clinique régulier de ces lésions, même
après la reprise d’activité compétitive s’impose
pour éviter la survenue des complications secon-
daires (récidives) ou tardives.
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Les blessures musculaires sont fréquentes chez
les athlètes mais surviennent aussi fréquemment
dans la population générale avec l’augmentation
de la pratique sportive lors des loisirs. Le football,
le rugby et le basket-ball représentent les sports
les plus à risque. Parmi ces blessures musculaires,
les lésions des muscles ischio -jambiers sont de
loin les plus fréquentes [1]. Il existe deux écueils
à éviter dans un contexte sportif : un retour trop
précoce à la compétition exposant à une récidive,
et un arrêt inutilement prolongé de la compéti-
tion. Les objectifs de l’imagerie sont donc non
seulement de confirmer l’existence d’une lésion et
de la localiser , mais également d’apporter une
évaluation de sa nature, de sa gravité voire de son
pronostic. Parallèlement, il faut identifier quels
sont les patients qui pourraient bénéficier d’une
chirurgie. Une collaboration pluridisciplinaire
entre les médecins du sport, radiologues et chi-
rurgiens orthopédistes est primordiale. L’avulsion
tendineuse nécessite généralement une répara-
tion chirurgicale, alors que les autres blessures
relèvent du traitement médical. Une connaissance
précise de l’anatomie, de la biomécanique, de la
physiopathologie des blessures des muscles
ischio-jambiers ainsi que de leur sémiologie
radio-clinique est nécessaire pour apporter un
diagnostic précis. L ’anamnèse et l’examen cli-
nique permettent le diagnostic dans la plupart des
cas. Le patient décrit classiquement une douleur
exquise au niveau de la face postérieure de la
cuisse, conduisant à l’arrêt immédiat de l’activité
physique. Cependant, les données cliniques sont
parfois plus atypiques.

Nous allons tout d’abord décrire les caractéris-
tiques anatomiques et biomécaniques des muscles
ischio-jambiers ainsi que les principaux éléments
épidémiologiques et physiopathologiques de leurs
lésions. Nous décrirons ensuite les aspects pou-
vant être rencontrés en imagerie et leurs corréla-
tions avec les données cliniques. Enfin, nous abor-
derons les principes du traitement.

ANATOMIE (fig 1 et 2)

Les trois muscles constituant le groupe des
ischio-jambiers sont le biceps fémoral, le semi-
tendineux et le semi-membraneux. Ils sont situés
à la face postérieure de la cuisse. Le biceps fémo-
ral est fléchisseur de la jambe au niveau du
genou, ainsi que rotateur externe de jambe. Il est
également extenseur et rotateur externe de
hanche (par son chef long).

Les muscles semi-tendineux et le semi-membra-
neux sont fléchisseurs de la jambe au niveau du
genou et rotateurs internes de jambe. Ils sont par
ailleurs extenseurs et rotateurs internes de hanche.

Le muscle biceps fémoral est considéré comme
un muscle double, avec un chef long provenant de
la face médiale de la tubérosité ischiatique et un
chef court provenant de la ligne âpre latérale, de
la ligne supra-condylienne latérale du fémur et du
septum intermusculaire latéral. Le chef court
n’est pas bi-articulaire, par conséquent, il est par-
fois considéré comme ne faisant pas véritable-
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ment partie du groupe des muscles ischio -jam-
biers [2]. Dans certains cas, ce chef court peut
même être absent [3]. L’origine fémorale du chef
court du muscle biceps fémoral a été utilisée
comme un repère utile distinguant les lésions
proximales des lésions distales [4]. Le tendon dis-
tal du muscle biceps fémoral s’insère sur la tête de
la fibula avec des expansions sur le condyle laté-
ral du tibia et le fascia crural. Les jonctions mus-
culo-tendineuses proximale et distale sont situées
de part et d’autre du chef musculaire, et les deux
chefs contribuent à la formation du tendon distal.
Le chef long est innervé par une branche du nerf
tibial et le chef court par une branche du nerf
fibulaire.

Le muscle semi-tendineux est un muscle
unique, mais il est parfois considéré physiologi-
quement comme un muscle digastrique, car il
possède un raphé sagittal en virgule sur lequel
s’insèrent ses fibres proximales et qui permet de
repérer ce muscle en imagerie au tiers supérieur
de la face postérieure de la cuisse [5]. Ses fibres
prennent leur origine au niveau de la fossette
inféro-médiale de la portion supérieure de la
tubérosité ischiatique, par un tendon conjoint
avec le chef long du muscle biceps fémoral. En
dessous de la tubérosité ischiatique, le muscle
semi-tendineux devient charnu et fusiforme et
passe en arrière du tendon du muscle semi-mem-
braneux. Le muscle semi-tendineux se prolonge
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Fig. 1 : Dessin anato-
mique en coupe axiale
montrant les 3 muscles
ischio-jambiers à trois
niveaux de la cuisse. 
1) semi-tendineux,
2) longue portion du

biceps, 
2’)courte portion du

biceps,
3) semi-membraneux.

Fig. 2 : Vue anatomique
postérieure de la cuisse
montrant les insertions
proximales et distales des
trois ischio-jambiers.
1) semi-tendineux,
2) longue portion du biceps, 
2’) courte portion du biceps,
3) semi-membraneux.
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en distalité par un tendon allongé. Cette particu-
larité morphologique pourrait être un facteur fra-
gilisant [6]. Les fibres musculaires distales par
rapport au raphé s’insèrent sur la face médiale du
tibia avec les muscles gracile et sartorius en for-
mant la “patte-d’oie”. L ’innervation provient de
branches de division du nerf tibial.

Le muscle semi-membraneux prend son origi-
ne sur la face supéro -latérale de la tubérosité
ischiatique, à proximité de la portion proximale
du muscle semi-tendineux. Le tendon du muscle
semi-membraneux est situé antérieurement et
médialement par rapport au tendon conjoint. Le
tendon proximal est une structure allongée, avec
des connexions au tendon du muscle grand
adducteur et avec l’origine du chef long du
muscle biceps fémoral. Plus distalement, il est
presque complètement composé de muscle, avec
de nombreuses fibres uni et multi pennées, ce
qui permet d’optimiser le nombre de fibres mus-
culaires par unité de surface. Le muscle semi-
membraneux a de multiples insertions [2], par le
biais de cinq bras tendineux, ou expansions, au
condyle tibial médial (bras réfléchi, direct, et
expansion inférieure), au ligament postérieur
oblique (bras capsulaire), à la capsule articulaire
postérieure et au ligament arqué (ligament popli-
té oblique). Les trois premiers bras ont un
contact étroit avec le ligament collatéral tibial,
qui est situé à leur superficie [7]. Une bourse en
forme de U ou de J est située entre ce ligament
et l’insertion du muscle semi-membraneux ; elle
a des caractéristiques typiques en cas
d’inflammation pathologique [6]. Dans moins de
50 % de la population, des petites branches du
tendon du muscle semi-membraneux s’insèrent
sur la corne postérieure du ménisque latéral [7].
L’innervation est apportée par une branche du
nerf tibial. Comme pour le muscle biceps fémo-
ral, les jonctions musculo -tendineuses de ce
muscle sont situées de part et d’autre du corps
musculaire.

CARACTÉRISTIQUES 
BIOMÉCANIQUES

La nature bi-articulaire de ces muscles implique
qu’une articulation soit stabilisée pendant l’action
de l’autre. Cette stabilisation est apportée par la
contraction des muscles antagonistes (le muscle
quadriceps) et la force de réaction du support ter-
restre. Les muscles ischio -jambiers doivent créer
une force suffisante pour équilibrer puis contre-
carrer ces forces. S’ils n ’y parviennent pas, une
blessure survient.

Nous avons vu qu’une des fonctions principales
des muscles ischio-jambiers est de se contracter de
manière excentrique (rôle freinateur de la flexion
de hanche et de l’extension de genou), c’est-à-dire
de résister à l’étirement, en absorbant l’énergie
cinétique afin de protéger le genou et la hanche. Le
risque de blessure est plus important pendant ce
type d’exercice que pendant un travail concen-
trique. Des études ont montré que la force néces-
saire à une blessure est bien supérieure à la force
isométrique maximale, et ne peut donc être attein-
te qu’en travail excentrique [8].N’importe quel fac-
teur altérant la capacité du muscle à se contracter
(comme par exemple la fatigue) augmentera le
risque de blessure en diminuant la capacité du
muscle à absorber les forces. Ainsi, en cas d’une
blessure minime, il y aura une augmentation du
risque de blessure plus grave du fait d’une diminu-
tion de la force du muscle. De même, une reprise
de l’activité sportive trop précoce exposera à la
récidive et à une aggravation des lésions [9].

PHYSIOPATHOLOGIE

Contrairement à l’os, la lésion musculaire cica-
trise par un processus de réparation et non pas
par un processus de régénération [10]. Le tissu
cicatriciel musculaire est donc de composition dif-
férente du tissu initial.
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Les blessures des muscles ischio -jambiers sur-
viennent typiquement au niveau de la jonction
musculo-tendineuse, qui est macroscopiquement
une zone de transition d’une dizaine de centi-
mètres. Notons que les blessures ont été mises en
évidence microscopiquement près de la jonction
musculo-tendineuse, mais pas exactement au
niveau de cette jonction [8]. Cette région proche
de la jonction musculo -tendineuse est la zone de
l’unité motrice la plus susceptible de rupture [11].
Elles provoquent des modifications de
l’ultrastructure musculaire avec lésions des stries
Z du sarcomère (unité contractile du myocyte)
entraînant des dégradations protéiques, avec
relargage d’ions qui étaient liés à ces protéines, et
formation d’un œdème pouvant être visualisé à
l’imagerie s’il est suffisamment important [12].

Au niveau microscopique, un hématome est
aussi mis en évidence au niveau de ces sites de
rupture à la phase aiguë (moins de 24 heures
après la rupture), suivi par une réaction inflam-
matoire survenant après un temps variable, habi-
tuellement à J2 [13], avec constitution d’un tissu
fibreux à partir de J7 initiant la formation du tissu
cicatriciel [14]. Ce tissu devient visible au 14e jour,
se manifestant principalement par un hyposignal.
Le muscle a alors récupéré plus de 90 % de sa
fonction. Néanmoins, cette fibrose provoque une
rétraction et modifie la longueur optimale du
muscle, et par conséquent sa capacité de contrac-
tion. Ce phénomène expliquerait des blessures
récidivantes malgré une période de rééducation
s’étendant au-delà de la guérison histologique.

ÉPIDÉMIOLOGIE

Incidence et population

La lésion musculaire des ischio -jambiers est
très fréquente chez les sprinteurs et dans les
sports collectifs avec ballon. L ’incidence de ces

lésions varie de 4 à 30 % en fonction des études et
des populations de sportifs étudiés (sport pratiqué
et sexe). Des études récentes montrent une inci-
dence de l’ordre de 10 % chez les joueurs de soc-
cer football (11 % pour Dadebo et al. [15] 12 %
pour Woods et al. [16]). Le taux de récidive est lui
aussi très variable selon les études mais il s’étale
de 12 à 14 % [15, 16].

Facteurs de risque

Les facteurs de risque rapportés dans la littéra-
ture peuvent être séparés en facteurs constitu-
tionnels (liés essentiellement à l’anatomie parti-
culière des ischio-jambiers) et en facteurs liés à la
pratique sportive.

Facteurs constitutionnels

Innervation double des ischio-jambiers. Nous
avons vu précédemment que le biceps fémoral
possède une double innervation. Cette double
innervation serait problématique, car différentes
régions de la courte portion du biceps pourraient
avoir une contraction non simultanée, engendrant
alors une lésion musculaire du chef court du
biceps fémoral.

Répartition des fibres. Garrett et al. [1] ont mon-
tré que les ischio -jambiers avaient une forte pro-
portion de fibres rapides (fibres de type II) par
rapport aux fibres lentes (fibres de type I).

Biomécanique. Le caractère bi-articulaire des
muscles ischio-jambiers et les contraintes méca-
niques liées au mouvement du membre inférieur
lors du sprint (flexion de hanche associée à une
extension du genou en fin de phase oscillante)
imposent à ces muscles des tensions extrêmes
pouvant expliquer en partie la fréquence élevée
de ces lésions musculaires.
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Facteurs en rapport avec la pratique
sportive

Nous séparerons ces facteurs liés à la pratique
sportive en facteurs extrinsèques (liés aux condi-
tions de la pratique sportive), puis intrinsèques (liés
aux qualités propres du sportif) en isolant les anté-
cédents de lésion musculaire des ischio -jambiers.

Facteurs extrinsèques (liés à l’entraînement)
La présence d’erreurs dans les modalités de

l’entraînement peut conduire à la survenue (ou la
récidive) des lésions musculaires :

- L’échauffement : un échauffement inexistant ou
de mauvaise qualité est fréquemment rapporté
comme événement responsable de lésion mus-
culaire [14]. En effet, la phase initiale de mise
en route progressive de l’activité sportive est
indispensable pour augmenter l’extensibilité
des tissus conjonctifs (via les modifications de
propriétés viscoélastiques) grâce à l’élévation
de la température intra-musculaire [14].

- La fatigue : le rôle de la fatigue a souvent été
invoqué lorsque la lésion des ischio -jambiers
survient en fin d’entraînement ou de compéti-
tion [14]. La fatigue peut induire des modifica-
tions de la physiologie du muscle telle qu’une
altération de la coordination, des modifica-
tions de la technique ou de la concentration,
prédisposant alors le sportif à la blessure [17].

- La condition physique et les modalités d’entraî -
nement : une préparation physique insuffisan-
te durant l’inter -saison se traduisant par une
mauvaise condition physique peut conduire à
une augmentation du taux de blessures.

Facteurs intrinsèques (liés au sportif lui-même)
- Le déficit de force : le manque de force a sou-

vent été incriminé comme facteur favorisant
des lésions musculaires.

- La raideur : L’implication d’un déficit de sou-
plesse des ischio-jambiers dans la genèse des

lésions tendino-musculaires demeure sujette à
de nombreuses controverses. Lors d’une étude
prospective récente chez des footballeurs
Witvrouw et al. [18] ont observé une forte cor-
rélation entre la raideur des muscles ischio -
jambiers ou quadriceps et la survenue de
lésion de ces mêmes muscles.

- L’âge : Un âge plus élevé était corrélé à un
risque de lésion plus important.

- Un antécédent de lésion des ischio-jambiers
est fréquemment reconnu comme facteur de
risque d’une nouvelle lésion. Ce facteur de
risque peut être associé à un déficit de force
musculaire [19], mais peut aussi être un fac-
teur indépendant (cicatrice fibreuse).

Types de lésions

La lésion aiguë la plus grave est l’avulsion, qui
chez l’adulte implique habituellement le tendon et
non l’os [20] (fig. 3). Au contraire, chez les ado-
lescents, c’est l’apophyse qui forme le lien le plus
faible de la jonction musculo -tendineuse en rai-
son de son ossification incomplète, ce qui favori-
se les avulsions osseuses.

L’avulsion tendineuse est un diagnostic impor-
tant, car elle nécessite une réparation chirurgica-
le rapide. Ce type de blessure survient plus fré-
quemment au niveau de la tubérosité ischiatique
qu’au niveau de l’insertion distale du muscle [20].
L’avulsion intéresse quasiment toujours le tendon
conjoint (muscles biceps fémoral et semi-tendi-
neux) et s’associe souvent à des lésions complètes
ou incomplètes du muscle semi-membraneux.
C’est la forme la plus fréquente d’avulsion proxi-
male (fig. 4). Le tendon du muscle biceps fémoral
peut naître séparément de celui du muscle semi-
tendineux en cas de variante anatomique. Dans ce
cas, l’avulsion isolée du muscle biceps fémoral
présente de meilleures chances de guérison après
réparation chirurgicale.
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Fig. 3 : Coupe coronale STIR chez un jeune homme de 23 ans
présentant des douleurs de la fesse gauche après un match de
rugby. Petite désinsertion partielle des tendons proximaux des
ischio-jambiers.

Fig. 4 : Coupes axiales (a, b) et coronale (c) STIR du haut de la
cuisse d’un rugbyman de 25 ans ayant du sortir d’un match après
une douleur brutale de la racine postérieure de la cuisse et une
impotence fonctionnelle majeur à la flexion du genou droit.
Désinsertion totale des tendons ischio -jambiers droits avec
rétraction sous-jacente des tendons et volumineux hématome. A
noter l’aspect de très petite désinsertion partielle des tendons
ischio-jambiers contro-latéraux, non douloureuse, ce jour.

a

b c
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Les avulsions distales sont des blessures peu
fréquentes plus souvent rencontrées chez les foot-
balleurs et les skieurs nautiques. L ’avulsion de
chacun des tendons a été décrite, mais celle du
tendon du muscle semi-tendineux semble la plus
fréquente et celle du semi-membraneux la plus
rare (3 cas décrits) [6, 21]. Les avulsions survien-
nent habituellement dans le cadre d’une lésion
ancienne ou chronique avec des anomalies mor-
phologiques et une dégénérescence qui sont des
facteurs prédisposants.

Les autres lésions musculaires surviennent le
plus souvent à la jonction musculo -tendineuse
[4]. Cette jonction est une zone de transition de 10
à 12 cm dans laquelle les myofibrilles contribuent
progressivement à la formation du tendon. La
jonction musculo-tendineuse proximale est plus
fréquemment touchée que la jonction distale dans
la plupart des travaux [4, 6] bien que 2 séries
aient observé l’inverse [22, 23]. L’atteinte du chef
long du muscle biceps fémoral est la plus fré-

quente, étant associée à une lésion du muscle
semi-tendineux dans environ un tiers des cas. Le
muscle biceps fémoral est de loin le plus souvent
atteint. Les pourcentages relatifs des atteintes du
muscle semi-membraneux et semi-tendineux sont
variables dans la littérature. Dans la série de
Koulouris en 2003, le semi-membraneux semble
plus fréquemment atteint que le semi-tendineux
[6], ce que corroborent d’autres travaux [22, 24,
25] (fig. 5). Notons cependant que quelques études
tendent à montrer l’inverse [4, 26]. La prédomi-
nance des lésions du muscle biceps fémoral et
semi-membraneux peut être mise en rapport avec
leur configuration anatomique, leurs jonctions
musculo-tendineuses étant situées de part et
d’autre des corps musculaires.

Des blessures touchant uniquement l’épimy -
sium périphérique ou le chef musculaire sont pos-
sibles. Les premières peuvent survenir le plus fré-
quemment au niveau de la jonction entre les chefs
court et long du muscle biceps fémoral. On sup-
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Fig. 5 : Coupe axiale STIR de la partie moyenne des cuisses chez une jeune fille de 21 ans pratiquant le judo . Lésion trauma-
tique en plein corps musculaire du semi-membraneux avec un petit hématome en hypersignal très intense.
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pose que ces blessures sont favorisées par une dif-
férence de contraction entre les deux chefs mus-
culaires. Le deuxième site de l’épimysium le plus
fréquemment touché est la frontière postérieure
du biceps fémoral juste en amont de la formation
du tendon distal.

Pronostic

Le pronostic des lésions des muscles ischio -
jambiers est bon, même dans le cadre d’une avul-
sion, à condition que la blessure soit diagnosti-
quée et traitée précocement. De nombreux ath-
lètes reprennent la compétition après réattache-
ment tendineux. Cependant, des symptômes
chroniques peuvent persister et parfois une nou-
velle avulsion survient.

Les blessures de la jonction myo -tendineuse ou
myo-aponévrotique ont un bien meilleur pronos-
tic bien que la récidive, fréquente, puisse allonger
la période de rééducation.

ASPECTS EN IMAGERIE

La connaissance de la radio -anatomie des
muscles ischio-jambiers en IRM et en échogra-
phie est essentielle pour une interprétation perti-
nente. En IRM, des zones arrondies en hyposignal
au niveau de la tubérosité ischiatique correspon-
dent au muscle semi-membraneux supéro -latéra-
lement et au tendon conjoint du biceps fémoral et
du semi-tendineux inféro -médialement. Parfois
ces deux structures sont difficiles à différencier ,
reflétant des variations anatomiques. Le tendon
du muscle grand adducteur est distinct et plus
petit. Il est situé en avant du semi-tendineux et il
est rarement blessé [26].

L’IRM est plus fiable que l’échographie pour dia-
gnostiquer les avulsions proximales [6], qui peu-
vent être difficiles à mettre en évidence en pré-
sence d’un hématome volumineux (fig. 6). La dif-

ficulté en échographie est liée à la profondeur de
la lésion, et dans un contexte sportif, à des
muscles fessiers souvent très développés. Les
radiographies simples permettent de rechercher
une avulsion osseuse. L’IRM permet une évalua-
tion précise du degré de rétraction tendineuse et
de la morphologie des marges du moignon tendi-
neux, qui sont des informations utiles au chirur-
gien en vue d’une réparation.
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Fig. 6 : Coupes axiales échographiques au niveau du tiers
supérieur de la face postérieure des cuisses (a) et IRM pon-
dérées en T1 au même niveau (b) et au niveau des ischions (c)
chez une femme de 40 ans ayant fait un grand écart en glis-
sant sur de l’herbe mouillée. Au niveau des ischions on visua-
lise l’arrachement complet des tendons des ischio -jambiers
droits. Sur les coupes IRM et échographiques sous-jacentes,
les trois muscles sont bien visibles du côté gauche, alors que
du côté droit, on peut toujours voir le tendon rétracté. 

a

b

c
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L’IRM permet de diagnostiquer précisément ces
avulsions distales et d’estimer le degré de rétrac-
tion. L’échographie est également une technique
d’imagerie tout à fait adaptée, du fait de la nature
superficielle des tendons, avec une résolution spa-
tiale habituellement supérieure à l’IRM. De plus,
une étude dynamique peut apporter des informa-
tions sur l’intégrité tendineuse, et le Doppler cou-
leur ou le Doppler puissance peuvent être utilisés
pour rechercher une éventuelle néovascularisa-
tion, inflammation ou cicatrisation. Un épaississe-
ment focal ou diffus, associé à des remaniements
hypoéchogènes, sont caractéristiques d’une tendi-
nopathie chronique. Des ruptures partielles de dif-
férents degrés et des collections liquidiennes péri-
tendineuse peuvent être détectées. Un examen
comparatif avec le côté sain peut parfois être utile.

Il a été démontré que le tendon du semi-tendi-
neux se régénère histologiquement après prélève-
ment pour une réparation chirurgicale du ligament
croisé antérieur, bien que ce processus puisse
prendre jusqu’à deux ans. Il faut donc se rappeler ,
pour éviter toute confusion, qu’un tendon semi-ten-
dineux anciennement prélevé sans lésion surajou-
tée ne présente pas d’anomalie en imagerie [27].

L’hypersignal T2 de l’œdème, du liquide ou du
sang dissèque les fibres musculaires rompues à
l’origine d’un aspect peigné rappelant la structure
d’une plume. Ces lésions peuvent être subtiles à
l’IRM et encore plus à l’échographie dans le cas
d’une blessure mineure.

Avec l’augmentation de la sévérité de la blessu-
re, l’hémorragie devient plus évidente, intéressant
une plus grande surface de section et une plus
grande hauteur. L’hémorragie est de signal hyper
intense dans la phase aiguë. À l’échographie, on
peut aussi visualiser des suffusions œdémato -
hémorragiques entre les plans musculaires.
L’apparence de l’hémorragie varie en IRM et en
échographie en fonction du temps. L ’hématome
peut prédominer à l’intérieur d’un muscle ou sié-
ger autour de l’épimysium périphérique, entre les
muscles. On peut visualiser des niveaux fluide-
fluide (fig. 7).

Les blessures atteignant les corps musculaires
peuvent survenir à n ’importe quel endroit du
muscle. C’est une atteinte rare dont la pathogénie
est mal comprise. Les hématomes survenant dans
ce cadre restent souvent localisés dans la profon-
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Fig. 7 : Coupes coronales pondérées en T1 après injection de gadolinium et saturation de graisse chez un jeune footballeur pro-
fessionnel présentant des douleurs de la cuisse droite. Chaque coupe a été réalisée à un mois d’intervalle. Sur la première coupe
(a) on retrouve une très petite désinsertion myo-aponévrotique des fibres musculaires du biceps. Un mois plus tard alors que le
footballeur a repris les matchs, il présente une récidive de la douleur et l’examen (b) retrouve une majoration du nombre de
fibres musculaires lésées avec un petit hématome. Les examens réalisés dans les deux mois qui suivent montrent la réparation
progressive des lésions (c) et l’aspect d’épaississement séquellaires de l’aponévrose (d).

a b c d
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deur du muscle et sont facilement visualisés. Les
caractéristiques de signal et d’echogénicité de
l’hémorragie sont les mêmes que pour les
atteintes de la jonction myo -aponévrotique ou
myo-tendineuse. Un hématome peut provoquer
des douleurs, des spasmes et empêcher une cica-
trisation optimale. C’est pourquoi, il est souhai-
table de le drainer sous guidage échographique si
son volume est significatif.

La dégénérescence graisseuse et l’atrophie mus-
culaire sont habituellement la marque d’une bles-
sure ancienne comme une avulsion tendineuse
avec rétraction ou des blessures récurrentes
entraînant une sous-utilisation (fig. 8). Un hyper-
signal caractéristique de la graisse est visualisé en
séquence T1, ce qui peut être confirmé après sup-
pression du signal de la graisse. Les caractéris-
tiques échographiques correspondantes sont une
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Fig. 8 : Coupes axiale (a) et coronale (b) pondérées en T1 après injection de gadolinium et saturation de
graisse chez un jeune footballeur professionnel présentant des douleurs de la cuisse gauche. On visualise la
désinsertion myo-aponévrotique récente de la longue portion du muscle biceps gauche ainsi qu’une rétrac-
tion du muscle semi-tendineux gauche vraisemblablement du fait d’une lésion ancienne (flèche). Deux mois
plus tard, le jeune homme présente des douleurs de la cuisse droite. La coupe coronale pondérée en T1 après
injection de gadolinium et saturation de graisse (c) visualise une nouvelle petite désinsertion de fibres mus-
culaires en plein corps du muscle semi-tendineux droit. 

a

b c
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augmentation diffuse de l’échogénicité du muscle,
avec une diminution du volume musculaire et une
désorganisation des fibres. Des hématomes super-
ficiels au muscle, qui peuvent être cliniquement
confondus avec une blessure musculaire, sont
bien caractérisés en imagerie. Ces hématomes
superficiels ont toujours un excellent pronostic.

Les lésions chroniques peuvent être explorées
par IRM, mais font également parfois l’objet de
découvertes fortuites (fig. 9). Le tissu cicatriciel
est alors en hyposignal sur toutes les séquences.
À l’échographie, il a une morphologie irrégulière
et une échostructure hétérogène. L ’analyse dop-
pler permet de suivre l’importance des phéno-
mènes de cicatrisation, mais ne permet hélas pas
de déterminer le timing de la reprise de l’activité

sportive. Ces cicatrices sont importantes à identi-
fier puisque les blessures récurrentes surviennent
souvent près de ces régions où la contractilité et la
mobilité des muscles sont altérées. Le paquet neu-
rovasculaire doit aussi être étudié, les blessures
chroniques siégeant près du nerf sciatique pou-
vant être conflictuelles [23].

CORRÉLATIONS ENTRE DONNÉES
CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

Plusieurs études se sont intéressées à la corré-
lation entre les données radiologiques et cliniques
[23, 28]. L’IRM a traditionnellement été utilisée
comme référence pour confirmer la présence
d’une lésion.
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Fig. 9 : Radiographie (a) et coupe coronale TDM (b) des fémurs d’un rugbyman de 35 ans pour bilan ne rentrant pas dans le
cadre de son sport. Calcifications séquellaires fusiformes correspondant à des lésions séquellaires d’hématomes des deux biceps. 

a b
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Une association nette entre la taille de la bles-
sure (aire de section et volumes déterminés sur
l’IRM) et le nombre de jours d’arrêt de la compé-
tition a été établie. Une anomalie de signal de plus
de 50 % de la surface du muscle sur une coupe
axiale est associée avec une période de rééduca-
tion plus longue [23]. L’intensité de la douleur est
associée à une augmentation de la surface de
signal anormal sur l’IRM, reflétant une rupture
musculaire plus importante et une période de
convalescence prolongée [23].

Les patients qui présentent cliniquement des
signes de blessures des muscles ischio -jambiers,
mais pas de signe de lésion sur l’IRM, ont un pro-
nostic meilleur que ceux avec IRM anormale [29].
Le fait de ne pas pouvoir démontrer la lésion en
imagerie est le cas le plus favorable. Cela corres-
pond probablement à des lésions trop petites pour
être détectées par les techniques actuelles. Des
diagnostics différentiels, comme une lombalgie à
irradiation fessière ou une crampe sévère, peuvent
également être en cause. Des lésions de plusieurs
muscles sur l’imagerie ont été décrites [4, 6, 25].

Il ne semble ne pas y avoir de signification pro-
nostique à la localisation de la blessure (proxima-
le ou distale), au muscle touché, ni au type de
lésion (musculo-tendineuse ou myo -aponévro-
tique) [23]. Une effusion liquidienne intermuscu-
laire, signe indirect de lésion de l’épimysium, n’est
que faiblement corrélée à la durée d’arrêt de la
compétition. Bien que les blessures du tiers distal
des muscles ischio-jambiers soient moins doulou-
reuses que celles du tiers proximal [29], la période
de convalescence est donc similaire. Il est à noter
qu’en cas de données cliniques atypiques (9 % des
cas), l’IRM aide à confirmer la présence d’une
lésion [29]. Cela permet d’éviter des erreurs dia-
gnostiques qui entraineraient une reprise trop pré-
coce de la compétition et un risque de surblessure.

L’efficacité de l’échographie a récemment été
comparée à celle de l’IRM [28]. Des discordances

entre les techniques surviennent dans des cas où
les blessures sont peu importantes, se manifes-
tant simplement par une infiltration œdémato -
hémorragique sans rupture visible de fibres ni
rétraction. En cas de lésions importantes,
l’échographie et l’IRM sont toutes deux capables
d’identifier la lésion. Les lésions de la jonction
musculo-tendineuse plus profondément située
sont mieux vues en IRM, grâce à sa résolution en
contraste supérieure. À l’opposé, l’échographie
est particulièrement adaptée pour déceler des
blessures de l’épimysium, souvent situées plus
superficiellement. Notons qu’elle est particulière-
ment efficace en présence de collections liqui-
diennes ou d’hématomes.

Sur l’examen initial, l’échographie et l’IRM sont
donc aussi sensibles dans la détection des bles-
sures musculaires. Avec la disparition des collec-
tions (habituellement en une quinzaine de jours),
la visualisation des lésions devient plus difficile
en échographie par rapport à l’IRM.

PRINCIPE DES TRAITEMENTS

Immobilisation ou mobilisation du
muscle lésé ?

Si l’immobilisation immédiate est bénéfique, il
est aujourd’hui reconnu que celle-ci doit être de
faible durée (limitée aux 3 à 7 premiers jours sui-
vant la gravité de la lésion). Cette immobilisation
correspond plutôt à une mise au repos relatif du
muscle lésé, associée à une contention élastique.
En cas de lésion des membres inférieurs, la mise
au repos peut parfois nécessiter une décharge
partielle d’appui par l’utilisation de cannes
anglaises. Le respect d’une immobilisation de
courte durée permet d’obtenir une cicatrice de
solidité suffisante pour résister aux sollicitations
en rééducation et dans la vie quotidienne, tout en
limitant les effets secondaires de cette immobili-
sation (mauvaise ré- organisation des néo -myofi-
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brilles, du tissu conjonctif de soutien engendrant
des moins bonnes propriétés biomécaniques de
résistance à la traction). Après cette courte pério-
de initiale d’immobilisation il faut mobiliser pro-
gressivement le muscle lésé. La règle d’or doit
être le respect de l’indolence. Cette mobilisation
précoce a montré une amélioration de la phase de
réparation.

Prise en charge immédiate : protocole
GREC

Le traitement immédiat d’une lésion musculaire
(ou de toute autre lésion des tissus mous) doit res-
pecter le protocole GREC : Glaçage, Repos,
Elévation segment lésé, Compression. La justifi-
cation de l’application de ce protocole reste
cependant basée sur des considérations pratiques
mais sur peu d’études scientifiques.

En ce qui concerne le glaçage, il n ’existe pas
d’étude scientifique chez l’homme prouvant son
efficacité. Cependant, il existe de nombreux
arguments soutenant son utilisation. Sur le plan
sensitivo-moteur tout d’abord, le froid procure-
rait une antalgie par l’intermédiaire notamment
du “gate control” ainsi qu’une relaxation muscu-
laire. Sur le plan vaso -moteur par ailleurs, le
froid engendrerait une vasoconstriction artério-
laire et capillaire, une diminution de
l’hémorragie locale ainsi qu’une diminution de
l’œdème interstitiel. Il a été démontré que
l’utilisation de la cryothérapie précocement est
associée à une réduction significative du volume
de l’hématome. Une étude récente semble indi-
quer que la durée optimale de glaçage serait d’un
minimum de 6 heures en continu [30]. 

La justification du repos s’appuie sur les mêmes
arguments que ceux exposés précédemment
concernant l’effet bénéfique de l’immobilisation
relative, mais qui doit être d’une durée la plus
courte possible.

L’intérêt de la compression peut paraître équi-
voque dans la mesure où cette compression,
même si elle limite la formation de l’hématome
par la contre pression tissulaire exercée, pourrait
cependant réduire la micro -circulation sanguine
indispensable pour le processus de régénération.

Les protocoles proposés consistent en une répé-
tition d’épisodes de 15 à 20 minutes d’application
de glace associée à une compression, répétés
toutes les 30 à 60 minutes pendant au moins plu-
sieurs heures [31].

Enfin, la réalisation d’une surélévation du
membre a pour objectif de réduire la pression
hydrostatique en espérant ainsi réduire
l’accumulation de liquide interstitiel. 

Prise en charge à partir de J3 à J7

Une fois la période de repos relatif écoulée, il
est important d’introduire progressivement des
exercices de plus en plus actifs. En ce qui concer-
ne les sollicitations mécaniques analytiques du
muscle lésé, la règle d’or doit être le respect de
l’indolence. Il est conseillé de débuter par des
contractions isométriques, d’abord sans puis avec
résistance [32]. Une fois l’indolence obtenue lors
de ces exercices d’étirement et de contraction iso-
métrique, des exercices dynamiques seront intro-
duits soit à charge constante (isotonique), soit à
vitesse constante (isocinétique). Le mode excen-
trique est utilisé dans un but de maturation de la
cicatrice musculaire (phase de réparation et de
remodelage) et non pas à visée de renforcement
ou de gain de force maximale comme on peut le
faire lors de programmes de musculation à pro-
prement parler.

Parallèlement à ce travail musculaire analy-
tique, des exercices à visée cardio -vasculaire sol-
licitant de façon modérée, et dans un mode préfé-
rentiellement concentrique, le muscle lésé, peu-
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vent être introduits progressivement (cyclo -ergo-
mètre à jambes ou à bras, rameur, natation).

Il existe une seule étude dans la littérature ana-
lysant de manière comparative l’effet de plusieurs
modes de sollicitation. Ainsi, d’après cette étude,
il semble important de ne pas se contenter
d’exercices ne sollicitant que le muscle lésé (étire-
ment et renforcement musculaire), mais qu’il faille
y associer des exercices plus globaux notamment
d’agilité et de stabilisation du tronc [33].

Si les symptômes ne s’améliorent pas dans les 3
à 5 jours suivant le traumatisme, il faut savoir
remettre en cause la gravité initiale et faire réali-
ser des examens d’imagerie à la recherche, soit
d’un hématome de volume suffisant et de consis-
tance adaptée pour être ponctionné, soit de lésions
plus importantes que celles évaluées initialement.

Autres thérapeutiques 

A côté des sollicitations mécaniques d’autres
modalités de prise en charge de ces lésions mus-
culaires peuvent être mises en œuvre en parallèle.
Ces techniques ont malheureusement rarement
fait l’objet d’étude prouvant leur efficacité :

- Les massages péri-lésionnels présentent un
intérêt dans la phase initiale pour améliorer le
drainage et l’apport vasculaire localement. Ils
permettent également de faire céder des
contractures musculaires entourant la lésion.
Lors de la phase de remodelage, les massages
seront plus vigoureux et concerneront la zone
lésionnelle pour lutter contre des adhérences
et “assouplir” la cicatrice.

- Les traitements médicamenteux tels que les
myorelaxants, les anti-œdèmes, les phléboto-
niques et les anti-inflammatoires (AINS et cor-
ticoïdes) sont utilisés de façon très diverse
dans la littérature [31].

- Les effets supposés des ultra-sons résident
dans les micro -massages antalgiques induits

par ces ultra-sons mais également dans une
amélioration de la régénération musculaire
aux stades précoces. Cependant, malgré des
effets évoqués sur la phase proliférative de la
régénération musculaire, il semble que les
ultra-sons n’aient que très peu d’effets sur la
cicatrisation musculaire finale [34].

- L’oxygénothérapie hyperbare (OHB) a, elle
aussi, montré des effets expérimentaux chez
l’animal intéressants avec une amélioration des
délais de cicatrisation musculaire en cas
d’utilisation de l’OHB dans la phase précoce.
Malheureusement, malgré ces résultats expéri-
mentaux prometteurs, une méta-analyse récen-
te [35] constate qu’il n’existe pas d’étude ran-
domisée prospective sur l’efficacité de l’OHB
dans le traitement des lésions musculaires.

- Les facteurs de croissance injectés au niveau
du site lésionnel à partir de l’ultracentri -
fugation d’un prélèvement sanguin périphé-
rique autologue semblent apporter des résul-
tats encourageants [36], mais son utilisation
chez les sportifs dans le cadre de lésions mus-
culaires est actuellement interdite par
l’Agence Mondiale Anti-dopage (AMA).

Les critères de retour à l’activité ne sont pas
déterminés par l’imagerie, car nous n’avons pas à
notre disposition, à l’heure actuelle, d’examen
complémentaire nous renseignant de façon suffi-
samment précise et fiable sur la qualité bioméca-
nique du tissu cicatriciel et notamment sur ses
capacités de résistance à la traction (et donc sur le
risque de récidive lésionnelle). P eut-être
l’élastographie pourra-t-elle apporter des argu-
ments supplémentaires dans l’avenir. Ainsi la cli-
nique demeure le seul outil nous permettant
d’autoriser le retour à l’activité. L ’évaluation cli-
nique repose sur la recherche de l’indolence qui
doit être obtenue lors des trois tests fondamen-
taux : l’étirement en course externe maximale, la
contraction contre résistance en course externe,
la palpation. Une fois ces critères validés, la repri-
se d’une activité d’intensité progressivement
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croissante est autorisée en veillant toujours à
l’absence de douleur . En complément de cette
évaluation manuelle de la force musculaire contre
résistance, l’outil isocinétique apporte des para-
mètres quantitatifs beaucoup plus précis pour
autoriser l’intensité de la reprise sportive en fonc-
tion du niveau de force excentrique produit sans
douleur (footing, entraînement, compétition) [33].

CONCLUSION

Les blessures des muscles ischio -jambiers sont
fréquentes, à la fois chez les sportifs profession-

nels, mais aussi dans la population générale avec
l’augmentation de la pratique des sports de loisir .
Une connaissance précise de l’anatomie, de la cli-
nique et des différents aspects en imagerie pou-
vant être rencontrés est indispensable pour éta-
blir un diagnostic précis. L ’échographie est une
technique facilement accessible et peu coûteuse,
pouvant être suffisante dans la plupart des cas.
L’IRM est plus intéressante dans certaines situa-
tions, comme les avulsions proximales, ainsi que
pour le suivi en cas d’évolution défavorable.
Certaines données de l’imagerie sont corrélées au
pronostic et sont importantes à connaître.
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INTRODUCTION

L’augmentation récente, ces dernières années,
des activités sportives en amateur et en compéti-
tion a conduit à une progression importante des
lésions de l’appareil musculo -squelettique. Les
déchirures musculaires sont parmi les lésions
traumatiques les plus fréquentes et affectent prin-
cipalement les membres inférieurs. La rupture de
la jonction myotendineuse distale du gastrocné-
mien médial (GM), appelée communément “ten-
nis leg” intéresse le plus fréquemment les patients
d’âge moyen. Elle peut être secondaire à un acci-
dent de sport ou se produire lors d’une activité
quotidienne. La présentation clinique est très sou-
vent suggestive et conduit au diagnostic correct
chez la majorité des patients.

Néanmoins, un examen d’imagerie peut être
utile pour affirmer l’origine musculaire des symp-
tômes, préciser la taille de la déchirure, recher-
cher d’autre lésion associée et apporter des indi-
cations utiles quant à la reprise des activités spor-
tives. L’échographie est une technique d’imagerie
précise, peu coûteuse, dynamique et non invasive.
Elle est peu ou pas douloureuse et permet un suivi
aisé des lésions musculaires.

Dans ce chapitre, nous rappellerons brièvement
l’anatomie normale du triceps sural et du plantai-
re grêle, puis nous décrirons la technique de réa-
lisation de l’examen échographique et l’anatomie
échographique normale. Après avoir rappelé les
bases de la pathophysiologie de la déchirure du
triceps sural, nous décrirons enfin les données
échographiques du tennis leg.

ANATOMIE DE BASE, TECHNIQUE
D’EXAMEN PAR ÉCHOGRAPHIE
ET ANATOMIE ÉCHOGRAPHIQUE
NORMALE

Le triceps sural est un ensemble musculaire très
puissant, situé dans le plan postérieur du mollet
(fig. 1, 2). Comme l’indique son nom, il est formé
par trois muscles séparés, arrangés en couche
profonde et superficielle qui se joignent distale-
ment, pour se prolonger par leur tendon conjoint,
le tendon d’Achille. La couche profonde est
constituée par le muscle soléaire tandis que la
couche superficielle par le gastrocnémien médial
(GM) et gastrocnémien latéral (GL). Les attaches
proximales des gastrocnémiens sont constituées
de tendons plats, s’insérant sur les surfaces supé-
rieures des coques condyliennes postérieures,
ainsi que sur la capsule articulaire postérieure du
genou, se continuant distalement par une large
lame aponévrotique commune, l’aponévrose
proximale des gastrocnémiens. Les fibres muscu-
laires qui partent de cette aponévrose descendent
obliquement pour se fixer sur l’aponévrose dista-
le des gastrocnémiens. Le GM est plus large et
descend plus bas que le GL. L ’aponévrose distale
antérieure est séparée de l’aponévrose distale du
soléaire par un espace inter -aponévrotique,
constitué par du tissu conjonctif qui permet le
glissement des deux plans durant la contraction
musculaire. Les deux lames aponévrotiques dis-
tales (des gastrocnémiens et du soléaire)
s’épaississent distalement et se joignent pour for-
mer le tendon d’Achille.
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Le petit muscle plantaire grêle, inconstant et de
taille très variable, est situé sur le versant interne
du GL et se prolonge par un fin tendon qui longe
le bord interne du tendon d’Achille. Le tendon
s’insère directement sur la tubérosité postéro -
supérieure du calcanéum ou se fusionne avec le
tendon d’Achille, au niveau de sa partie distale.

Microscopiquement, les muscles sont constitués
de fibres striées, qui sont entourées par l’endo -
mysium. Les fibres musculaires s’assemblent
pour former les faisceaux musculaires qui sont
entourés par le périmysium, lequel comprend les
nerfs et les vaisseaux sanguins essentiels à la
contraction des fibres. Les faisceaux musculaires

constituant le muscle sont enveloppés par
l’épimysium ou fascia musculaire. L ’échographie
permet une analyse détaillée de l’architecture
musculaire. Les fibres musculaires sont trop fines
pour être perçues. En coupes longitudinales, les
faisceaux musculaires apparaissent comme des
bandes hypoéchogènes, séparées par des lignes
hyperéchogènes, correspondant au périmysium.
Ces bandes sont aussi connues sous le nom de
septa fibroadipeux. A la périphérie du muscle, le
fascia apparaît comme une ligne hyperéchogène,
fine et régulière. En coupes transverses, le muscle
présente un aspect ponctué. L’examen dynamique
est utile pour apprécier les changements de
l’organisation musculaire durant la contraction.
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Fig. 1 : Anatomie normale du muscle triceps sural.
a) Couche profonde ; b) Couche superficielle
Sol = muscle soléaire, ads = aponévrose distale du muscle
soléaire, p = plantaire grêle, tp = tendon du plantaire grêle,
GM = gastrocnémien médial, GL = gastrocnémien latéral,
adg = aponévrose distale des muscles gastrocnémiens.

Fig. 2 : Anatomie normale par plan de coupes du muscle tri-
ceps sural.
a) Coupe axiale ; b) Coupe sagittale
a) Sol = muscle soléaire, ads = aponévrose distale du

muscle soléaire, GM = gastrocnémien médial, GL = gas-
trocnémien latéral, adg = aponévrose distale des
muscles gastrocnémiens, tp = tendon plantaire grêle

b) apgm = aponévrose proximale du gastrocnémien
médial, adgm = aponévrose distale du gastrocnémien
médial, flèches blanches = fibres musculaires du gas-
trocnémien médial s’insérant sur l’aponévrose distale,
flèches jaunes = fibres musculaires du soléaire
s’insérant sur l’aponévrose distale, flèche rouge = espa-
ce inter-aponévrotique (entre les aponévroses du GM et
du soléaire).
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Lors de la contraction isométrique, le muscle se
raccourcit et s’élargit. Il apparaît ainsi plus hypo-
échogène, en raison de l’augmentation de la taille
des fibres musculaires hypoéchogènes par rap-
port aux septa fibroadipeux hyperéchogènes.

L’examen échographique du mollet et de la
région du tendon d’Achille est réalisé en position
couchée, en procubitus, le genou fléchi à 30° par
un petit coussin glissé sous la cheville. Cette posi-
tion, chez le patient accidenté, diminue la tension
sur le triceps sural et permet de réaliser un exa-
men presque indolore. L ’utilisation d’une sonde
électronique à large spectre permet une excellen-
te analyse du triceps sural. La fréquence des
sondes utilisées varie entre 7,5 MHz et 15 MHz. Il
n’est pas nécessaire d’employer un coussinet de
gélatine. Une analyse méticuleuse est effectuée en
coupes transversales et longitudinales, du plan
proximal au plan distal ; quelquefois, les deux
jambes sont examinées à but comparatif. A
l’examen échographique réalisé en coupes longi-
tudinales, les GM et GL présentent une organisa-
tion régulière et parallèle des fibres musculaires
et des septa fibroadipeux. Distalement, aux jonc-
tions myotendineuses, les septa fibroadipeux
s’insérent sur l’aponévrose distale (fig. 3). Il faut
examiner avec une grande attention la partie plus
médiale de la jonction myotendineuse du GM, car
elle est le siège le plus fréquent des petites déchi-
rures. Le muscle soléaire, de localisation profon-
de par rapport aux deux gastrocnémiens, est
d’arrangement beaucoup plus irrégulier . Les
lames distales des gastrocnémiens et du soléaire
sont mises en évidence comme des épaisses
bandes hyperéchogènes. Le soléaire descend plus
distalement que les gastrocnémiens. Quelques
fibres s’attachent à la partie profonde du tendon
d’Achille. Le muscle plantaire grêle est repéré
médialement par rapport au GL. Son long tendon
se caractérise par une structure hyperéchogène
s’étendant entre le soléaire et le GM. Les vais-
seaux musculaires sont facilement évalués avec la
technique du Doppler couleur . L’examen dyna-

mique inclut divers degrés de pression avec la
sonde et des analyses en dorsiflexion active et
passive du pied. Une pression ferme de la sonde
sera utilisée pour situer le point de douleur maxi-
male, ce qui aura pour conséquence de raccourcir
le temps d’examen et d’augmenter la possibilité
de détecter de petites lésions qui, sans cela,
n’auraient pas pu être observées.

LÉSIONS TRAUMATIQUES

Les lésions traumatiques des muscles périphé-
riques ainsi que du triceps sural sont le résultat de
deux types d’atteinte : extrinsèque et intrinsèque.
Dans les lésions extrinsèques, une cause externe
(par choc appuyé) est à l’origine de la lésion mus-
culaire. Les lésions intrinsèques sont le résultat
d’un déséquilibre entre la contraction du muscle
et son étirement passif. Les muscles les plus
atteints sont les muscles biarticulaires, qui sont
composés, en majorité, de fibres de type II, qui
s’activent lors des contractions puissantes et
rapides. Dans ces cas, l’expérience clinique, tout
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Lésions musculaires des gastrocnémiens et du plantaire

Fig. 3 : Aspect échographique de la jonction myoaponévro-
tique du GM. Coupe longitudinale avec schéma.
Les fibres musculaires et les septa fibroadipeux du GM
apparaissent comme des lignes parallèles hypo - et hyper-
échogènes, s’insèrant sur l’aponévrose distale hyperécho-
gène (têtes de flèche blanche). L ’aponévrose distale du
soléaire (têtes de flèche noire), plus épaisse, est séparée de
celle du GM par une bande hypoéchogène correspondant à
du tissu conjonctif lâche (flèche blanche), comblant
l’espace interaponévrotique. GM = gastrocnémien médial,
Sol = soléaire.
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comme les études expérimentales, montrent qu’au
cours d’une contraction maximale du muscle,
associée à une élongation passive (contraction
excentrique), le premier site de rupture se situe à
la jonction myotendineuse. A u niveau du triceps
sural, le GM est le plus fréquemment impliqué
dans les traumatismes musculaires secondaires
aux contractions excentriques. Les patients se
blessent habituellement pendant une flexion acti-
ve plantaire de la cheville, associée simultanément
à une extension du genou, ce qui implique simul-
tanément une contraction active et un allonge-
ment passif du gastrocnémien.

Les signes cliniques incluent une tuméfaction
qui peut être plus ou moins importante et diffuse,
ainsi qu’une douleur aiguë localisée du mollet,
empêchant la charge et le déroulement du pied.
L’examen physique révèle typiquement une vive
douleur en regard de la jonction myo -aponévro-
tique distale du GM. Le tendon d’Achille n’est pas
affecté. Quelquefois, l’œdème local et la douleur
peuvent limiter l’examen clinique, mais l’histoire
du traumatisme est généralement déterminante.
Bien que les manifestations cliniques soient rela-
tivement caractéristiques, des erreurs de diagnos-
tic, comme une thrombophlébite ou un kyste de
Baker rupturé, sont souvent rapportés.

L’imagerie peut confirmer le soupçon clinique et
exclure d’autres lésions qui peuvent mimer une
déchirure musculo-aponévrotique et ainsi per-
mettre de quantifier la lésion et l’importance de
l’hématome, ce qui aura une répercussion sur le
choix et la durée du traitement. Les petites déchi-
rures sont généralement traitées par le repos et la
glace, tandis que les déchirures plus importantes
nécessiteront un traitement anti-inflammatoire, un
repos prolongé et une physiothérapie bien dirigée.
Les radiographies standards et le CT-scan ne sont
d’aucune utilité dans le bilan d’un traumatisme
aigu. En raison de ses grandes capacités de
contraste et de coupes dans les différents plans, la
résonance magnétique (IRM) est la meilleure

modalité dans l’évaluation des tissus mous.
Cependant, son coût élevé et son accessibilité rela-
tive limitent son usage. L’échographie est de faible
coût, non invasive et très bien tolérée dans le bilan
des lésions traumatiques des tissus mous. Les
coupes échographiques axiales, donnant une
représentation de toute la jonction myo-aponévro-
tique distale sur la même image, sont très utiles
pour préciser s’il s’agit d’une déchirure partielle
ou complète. Les fibres musculaires rétractées
sont plus évidentes dans les coupes sagittales.

Les signes échographiques dépendent de la
taille de la déchirure. Chez les patients avec une
petite déchirure, examinée quelques heures après
le traumatisme, l’absence de collection sanguine
hypoéchogène peut rendre difficile la détection de
la lésion. Celle-ci se remarquera par le fait que les
septa n’atteignent plus l’aponévrose. Dans les
petites déchirures, l’aponévrose distale du GM
peut être intacte ou participer à la déchirure
(fig. 4). Comme nous l’avons déjà signalé, la
majorité de ces lésions affectent la partie la plus
antéromédiale de la jonction myotendineuse et
peuvent être manquées si cette région n ’est pas
examinée avec attention. Lors de l’examen, une
discrète pression avec la sonde échographique
facilite, grâce à la douleur locale déclenchée, la
détection de ruptures de taille plus limitée. Dans
des lésions partielles mais de plus grande taille,
l’échographie montre une rétraction évidente
d’une portion du muscle, associée à la rupture de
l’aponévrose distale antérieure. La portion distale
rupturée a un aspect hétérogène, hypo -hyper-
échogène, en raison des fibres rupturées et rétrac-
tées, ainsi que du sang plus ou moins coagulé
(fig. 5). Selon le laps de temps écoulé entre
l’accident et l’échographie, l’hématome peut se
présenter sous la forme d’une zone fusiforme
hétérogène ou d’une collection de type liquidienne
hypo-anéchogène. Cet hématome peut se loger au
foyer de déchirure, dans le plan de la jonction myo-
tendineuse, mais également s’étendre en conti-
nuité dans l’espace inter -aponévrotique (fig. 6).
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Lésions musculaires des gastrocnémiens et du plantaire

Fig. 4 : Aspect échographique d’une petite désinsertion
myoaponévrotique du GM. Coupes longitudinales avec
schéma.
On note l’avulsion localisée (flèche incurvée) des fibres mus-
culaires et des septa fibroadipeux du gastrocnémien médial
(GM). Un petit hématome (*) rempli l’espace dû à la rétrac-
tion musculaire. Aspect normal des aponévroses du gastroc-
némien médial et du soléaire (têtes de flèche blanche et
noire), ainsi que de l’espace inter -aponévrotique (flèche
blanche). GM = gastrocnémien médial, Sol = soléaire.

Fig. 5 : Aspect échographique d’une désinsertion myo-apo-
névrotique du GM. Coupe longitudinale avec schéma.
On note la large avulsion localisée du gastrocnémien
médial (flèche incurvée) associée à une déchirure de son
aponévrose (tête de flèche blanche) et à un hématome dis-
tal (*), s’étendant en partie dans l’espace inter -aponévro-
tique (flèche). GM = gastrocnémien médial, Sol = soléaire.

Fig. 6 : Aspect échographique d’une désinsertion myo-apo-
névrotique du GM, associée à un important hématome
liquéfié inter-aponévrotique. Coupe longitudinale avec
schéma.
On note l’avulsion du gastrocnémien médial (flèche incur-
vée), associée avec un large hématome inter -aponévro-
tique (*). GM = gastrocnémien médial, Sol = soléaire.

Fig. 7 : Aspect échogrpahique d’une désinsertion myo-apo-
névrotique du GM, associée à un hématome inter -aponé-
vrotique avec organisation cicatricielle périphérique.
a) Coupe longitudinale avec schéma ; b) Coupes axiales : à
gauche sans pression, à droite avec pression (flèche noire).
On notera la rétraction du gastrocnémien médial (flèche
incurvée), associée avec un hématome inter -aponévrotique
(*), souligné par une plage hypoéchogène périphérique
secondaire à l’organisation cicatricielle (flèche vides). 
GM = gastrocnémien médial, Sol = soléaire.
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L’hématome aigu, en cas de déchirure importante
chez le non -sportif, peut être drainé que dans
quelques rares cas, car il se coagule très vite
même si le patient est sous anticoagulant. Chez le
sportif, le même hématome peut être ponctionné
d’emblée afin de réduire le temps d’immobilisa -
tion et faciliter la reprise de l’activité sportive. Un
pansement compressif est nécessaire après la
ponction précoce. Les risques de complication,
telle une infection, sont minimes lorsque les pré-
cautions d’usage sont prises. Les examens de
contrôle montrent le processus de réparation
comme une zone hypoéchogène, partant de la
périphérie de l’hématome et progressant graduel-
lement de la périphérie vers le centre, tandis que
la quantité de liquide diminue de taille (fig. 7).
Quand la cicatrice est complète, l’échographie
montre une zone hyperéchogène, interposée
entre le GM et le muscle soléaire, résultant d’une
transformation fibreuse de l’hématome (fig. 8).
Les déchirures complètes du GM sont rares.

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS ET
COMPLICATIONS

Cliniquement, le tennis leg doit être différencié
d’une rupture de kyste de Baker, d’une thrombose
veineuse profonde ou musculaire, ainsi que d’une
déchirure du plantaire grêle ou du soléaire. Ces
lésions peuvent être précisées par l’échographie.

Dans une rupture d’un kyste de Baker ,
(fig. 10b), on observe une collection liquidienne
mal délimitée et hétérogène, s’étendant dans les
tissus mous, en aval du creux poplité et en surface
de l’aponévrose jambière postérieure. Le kyste
rompu peut également, dans de rares cas, s’étendre
dans l’espace inter-aponévrotique entre le GM et le
soléaire et peut poser le diagnostic différentiel avec
un hématome post-déchirure du GM.

Un mauvais diagnostic de tennis leg, comme
celui de thrombophlébite, peut aboutir à une anti-
coagulation non nécessaire et des complications
hémorragiques. Dans la thrombose de la veine
poplitée, du matériel hypoéchogène sera mis en
évidence, remplissant la lumière de la veine qui,
en plus, ne sera plus comprimable à la pression de
la sonde. L’utilisation du Doppler couleur aidera à
préciser l’étendue de la thrombose fig. 9).

Les déchirures du muscle plantaire grêle ou de
son tendon sont rares. Les petites déchirures du
soléaire sont sous-estimées, car mal visualisées à
l’échographie en raison de l’organisation irréguliè-
re de ce muscle. La résonance magnétique semble
donc être nécessaire si une telle lésion est suspectée
chez un sportif de haut niveau. La rupture du ten-
don d’Achille est facilement diagnostiquée à
l’ultrason qui montre la rupture des fibres tendi-
neuses et l’hématome associé.
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Fig. 8 : Aspect échographique d’une ancienne désinsertion
myo-aponévrotique du GM. Coupe longitudinale avec schéma.
On note l’organisation d’un hématome inter -aponévrotique
(flèches vides) qui prend une apparence hyperéchogène.
GM = gastrocnémien médial, Sol = soléaire.
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Lésions musculaires des gastrocnémiens et du plantaire

Fig. 9 : Complication – Thrombose des veines de drainage du GM. Coupes axiales a) avec et b) sans Doppler .
Les deux veines apparaissent dilatées et leurs lumières contiennent un thrombus hyper -échogène.
Aucun signal de flux ne peut être détecté au Doppler couleur . L’artère (flèches) montre une apparence normale et un signal de
débit interne. GM = gastrocnémien médial, Sol = soléaire.

Fig. 10 : Diagnostic differentiel.
a) Hématome secondaire à un traumatisme par choc direct du gastrocnémien médial (GM). Coupe axiale

Déchirure partielle du muscle associée à un hématome interne (calipers). Contrairement au tennis leg, l’hématome est loca-
lisé au sein du muscle et n’est pas en contact avec l’aponévrose distale des gastrocnémiens.

b) Rupture récente d’un kyste de Baker. Coupe longitudinale.
La collection liquidienne due à la déchirure du kyste (flèches) est localisée entre le gastrocnémien médial (GM) et les tissus
sous-cutanés. Le muscle garde un aspect normal.

a b
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Quelques patients présentent, après une déchi-
rure myotendineuse du GM, des complications de
thrombose veineuse musculaire, mais la plupart
du temps, ces thromboses n’excèdent pas dix cen-
timètres d’extension et n ’atteignent pas la
conjonction avec la veine poplitée ou les veines
tibiales postérieures. L ’artère poplitée et ses
branches restent normales et libres. Cette compli-
cation résulte probablement d’une absence de
contraction post-traumatique du GM et partielle-
ment du soléaire due à la douleur et à la lésion du
muscle. La plupart des cliniciens préfèrent cepen-
dant traiter ces patients pour prévenir
d’éventuelles complications plus tardives telles
que l’extension à la veine poplitée et l’embolie
pulmonaire.

En résumé, l’échographie représente le meilleur
mode d’imagerie car le plus facile à pratiquer , le
plus rapide et le plus sûr pour évaluer les patients
chez qui un tennis leg est suspecté. La taille de la

déchirure peut être facilement appréciée. Dans les
petites lésions, le critère principal est l’interruption
locale de l’arrangement des fibres musculaires et
des septa fibro -adipeux. Dans les déchirures plus
importantes, la présence d’une collection liquidien-
ne séparant la jonction myotendineuse distale du
soléaire renforce le diagnostic.

Une ponction échoguidée de l’hématome peut
être réalisée si demandée par le médecin traitant.
La cicatrisation peut être facilement évaluée par
l’échographie. Le faible coût de cette technique
permet un suivi de la déchirure et de sa cicatrisa-
tion et, ainsi, de diriger la meilleure thérapie chez
le sportif de haut niveau. Les autres pathologies
pouvant mimer une déchirure myotendineuse,
telles qu’un kyste de Baker rupturé, une thrombo-
phlébite de la veine poplitée et une rupture du
tendon d’Achille ont des caractéristiques propres
et bien définies à l’échographie et peuvent être
facilement différenciées.
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INTRODUCTION

Le muscle Soleus fait partie intégrante du systè-
me suro-achiléo-plantaire, permettant la propul-
sion de l’homme en position debout.

On connaît bien la pathologie des muscles gas-
trocnémiens (GN), notamment celle du gastroc-
némien médial (GNM). La pathologie de la loge
profonde est peu fréquente. La pathologie du
muscle Soleus (S) a été longtemps sous estimée à
la fois cliniquement et par l’imagerie, notamment
échographique. Une mise au point s’impose.

ANATOMIE

Le triceps sural est formé de deux groupes mus-
culaires (1): la couche superficielle composée des
muscles gastrocnémiens latéral et médial, la
couche plus profonde correspondant au muscle
Soleus. Entre les deux chemine le plantaire grèle.

Sur le plan anatomique, des différences
majeures séparent en fait les muscles GN du
muscle Soleus (fig. 1)
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Fig 1 : Schéma du soleus et du gastrocnémien (G. Morvan. In Journal de Radiologie, FMC, Imagerie en pathologie du sport
2007 ; 88 : 143-55).
A) Muscle et squelette fibreux du Soleus.
B) Regroupement du Soléaire et des Gastrocnémiens.

A B
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Le muscle Soleus est un muscle uni-
articulaire et non bi-articulaire comme les GN
Cette distinction explique des mécanismes lésion-
nels différents, indépendants donc de la flexion
ou de l’extension du genou pour le Soleus. Les
deux muscles sont sollicités par contre dans la
flexion plantaire de la cheville.

La structure morphologique du squelette
aponévrotique des deux muscles est également
bien différente [1, 2]

Le muscle Soleus s’insère en haut sur l’extré -
mi té supérieure de la face postérieure du tibia et
de la fibula par deux courtes lames planes. Ces
lames se poursuivent immédiatement dans la
masse musculaire et sont donc intramusculaires.
Elles vont progressivement s’effiler de haut en bas
avant de disparaître au tiers inférieur du muscle.

Sur la portion basse du muscle Soleus, la struc-
ture aponévrotique est différente.

A partir de la jonction tiers supérieur – tiers
moyen, va apparaître à sa superficie une aponé-
vrose postérieure qui va devenir l’aponévrose
principale. Elle va mouler toute la face postérieu-
re du muscle et se poursuivre jusqu’à la jonction
musculo-tendineuse pour se terminer et former le
tendon d’Achille [1-3]. Cette lame postérieure
superficielle va être renforcée sur sa portion infé-
rieure par une lame intramusculaire perpendicu-
laire ou légèrement oblique par rapport à cette
aponévrose superficielle. Cette aponévrose sagit-
tale démarre en dessous de la terminaison du
GNM pour se poursuivre jusqu’à la partie toute
inférieure du muscle Soleus, en diminuant pro-
gressivement de taille : à sa partie moyenne, elle
occupe les 2/3 de l’épaisseur du muscle. Elle
réduira de taille avec la réduction globale de
l’épaisseur du muscle.

Au sein des masses musculaires, il existe égale-
ment des cloisons secondaires situées dans un
plan frontal à légèrement oblique par rapport à la
superficie du muscle. Elles correspondent au
squelette aponévrotique secondaire. Ces cloisons
aponévrotiques sont plus fines, plus difficiles à
visualiser.

Les muscles GN vont par contre s’insérer sur
les coques condyliennes [1]

Cette insertion va se poursuivre par une lame
aponévrotique superficielle postérieure, relative-
ment épaisse, moulant la partie toute supérieure
du muscle, puis progressivement s’effilant, dimi-
nuant d’épaisseur, s’amincissant pour ne laisser
qu’une fine lame à la jonction du tiers moyen et
du tiers inférieur de ce muscle. P ar contre, au
niveau de la moitié inférieure notamment du
GNM, c’est l’aponévrose profonde antérieure qui
prend de l’importance. Elle devient distinguable
dès la jonction entre le quart supérieur et les 3/4
inférieurs des muscles. Elle devient de plus en
plus épaisse, s’étale sur quasiment toute la face
profonde des muscles gastrocnémiens médial
comme latéral.

Une fois les fibres musculaires disparues, cette
aponévrose va persister et elle reste présente, en
fait dédoublant superficiellement l’aponévrose
superficielle du muscle Soleus.

A la face postérieure du muscle Soleus, en des-
sous de la portion inférieure de la masse muscu-
laire des gastrocnémiens, il existe donc deux apo-
névroses principales, superposées, celle du
muscle Soleus à la face profonde et sur laquelle
s’insèrent ses propres fibres musculaires, et
l’expansion aponévrotique issue des muscles GN.
Ces deux aponévroses sont séparées par une
interface de glissement sur 50 % de leur hauteur .
Globalement, il existe une portion supérieure où
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la lame du GM est libre, c’est-à-dire sans accole-
ment au Soleus, et une portion inférieure où les
deux lames aponévrotiques sont directement
accolées l’une à l’autre tout en restant distinctes.

Blitz [4] a retenu trois types d’insertion :
- Une attache directe du GM au Soleus, sans apo-

névrose libre aussi bien médiale que latérale.
- Une attache par une courte aponévrose indé-

pendante de moins de 10 mm (12 % des cas).
- Une insertion par une longue aponévrose indé-

pendante (52 % des cas).

L’aponévrose libre est toujours plus longue sur
le versant latéral que sur le versant médial. En
dessous de cette portion libre de l’expansion du
GM, l’union des deux aponévroses se fait par
l’intermédiaire de lames conjonctives transverses.
Cette structure commune va progressivement
diminuer de taille transversalement, s’épaissir ,
puis donner la jonction musculo -tendineuse et le
tendon d’Achille. Bien que fusionnées, on peut
distinguer les deux lames aponévrotiques l’une
par rapport à l’autre. Il est reconnu, que dans la
constitution même du tendon d’Achille, on dis-
tingue toujours les deux contingents distincts cor-
respondant l’un au GM, l’autre au Soleus. Le
contingent des fibres du GM est situé en superfi-
cie donc postérieur, et le contingent du Soleus en
avant. Les fibres du tendon d’Achille vrillent
ensuite et le contingent postérieur va devenir plus
ou moins postérieur et latéral, le contingent anté-
rieur va devenir antérieur et médial [1].

L’orientation des fibres musculaires est
différente entre les deux muscles

Le muscle GNM montre des fibres muscu-
laires obliques de la superficie vers la profondeur,
du haut vers le bas. Cet aspect fibrillaire des
fibres est parfaitement repérable en échographie.

On les retrouvera se raccordant avec l’aponévrose
profonde du muscle par un angle aigu dit “angle
de pénnation”. Cet angle de pénnation peut se
modifier lors de la contraction comme en
témoigne l’étude dynamique en échographie [5,
6]. Compte tenu de la morphologie aponévrotique
du muscle GNM, composée essentiellement de
fibres aponévrotiques superficielles et surtout
profondes, l’aspect unipenné est le seul rencontré
dans le muscle GNM.

Le muscle Soleus va montrer une structure
plus complexe. Par rapport à l’aponévrose princi-
pale superficielle, l’aspect oblique des fibres est
beaucoup moins marqué que sur le GNM. P ar
ailleurs, les autres cloisons vont entraîner un rac-
cordement des fibres musculaires différents. La
cloison sagittale moyenne et inférieure va favori-
ser une insertion des fibres musculaires de type
radiaire, centrée autour de cette cloison sagittale.
Les cloisons intramusculaires favorisent des
insertions musculaires de type bipenné.

Sur le plan biomécanique, les deux
muscles du triceps sural sont sollicités de façon
différente [1-2]

Lors de la marche à vitesse normale, en
terrain plat, on met en jeu le Soleus surtout lors
de la phase de propulsion. Ce muscle est considé-
ré comme étant un muscle plutôt statique, plus
lent, mais à fatigabilité moindre que le GNM.

Le GNM est un muscle rapide et à contraction
explosive. Le GNM est, pour des raisons anato-
miques et du fait de son rôle accessoire rotateur
interne, le siège de contraintes mécaniques beau-
coup plus intenses que le gastrocnémien latéral
ou le Soleus, ce qui explique la fréquence des
lésions sur ce muscle GNM.
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SUR LE PLAN CLINIQUE

Sur le plan clinique, les lésions musculaires des
2 muscles n’ont pas de spécificité par rapport aux
lésions classiques des autres muscles. Le trauma-
tisme par choc direct est exceptionnel. On retrou-
ve essentiellement des mécanismes indirects, lors
de la mise en tension du muscle. Le tableau peut
aller d’une impotence fonctionnelle complète à
partielle ou à des douleurs mal systématisées.

Compte tenu de l’étendue du muscle soléaire,
les lésions peuvent avoir des localisations
diverses. Il est difficile cliniquement de distinguer
une pathologie liée à une lésion des GN ou du
Soleus sur des douleurs intéressant la partie
moyenne du mollet. Certaines localisations dou-
loureuses sont cependant plus évocatrices de
lésions du Soleus, notamment lorsque la douleur
siège en dessous du relief des GN, ou quand elle
survient sur la partie haute du mollet, peu fré-
quemment en rapport avec les anomalies des
muscles GN.

Les circonstances de survenue de douleurs sont
souvent différentes. Si l’accident musculaire
bruyant, aigu, est possible sur le Soleus, c’est pro-
bablement le moins fréquent. Il touchera dans ce
contexte plus souvent la portion basse du Soleus,
pouvant être confondue avec les pathologies du
tendon d’Achille. La majorité des lésions du
Soleus se fait de façon subaiguë. Le fait caracté-
ristique est que la douleur est souvent relative-
ment modérée, de même que la gêne fonctionnel-
le. Ces lésions sont considérées classiquement
comme des lésions mineures, amenant souvent à
la reprise des activités sportives dès la 2 e ou
3e semaine. Elles ont malheureusement la particu-
larité d’être très souvent récidivantes, dès la repri-
se des activités, en fait trop précoce du fait de la
sous-estimation lésionnelle.

ETIOPATHOGÉNIE

L’habitude est de décrire les lésions musculaires
intrinsèques comme étant des pathologies muscu-
laires initiales. La notion de désinsertion muscu-
lo-aponévrotique est bien acceptée actuellement
du fait de la cohabitation de lésions musculaires
au contact des aponévroses. L ’aponévrose n’est
pas, classiquement, retenue comme un élément
pathologique : elle est en fait peu souvent décrite,
ou considérée, tout au plus, comme la conséquen-
ce de la désinsertion musculo -aponévrotique. On
la signalera parfois comme étant rompue [3].

A l’inverse, on ne se pose aucune question sur
certaines pathologies qui sont reconnues comme
étant de vraies lésions aponévrotiques alors que
ces aponévroses sont des structures recouvrant la
superficie de certains muscles et qu’elle leur sert
de mode d’insertion.

* L’APS : l’aponévrose plantaire recouvre le
court fléchisseur du pied. Elle est considérée
cependant comme étant une lésion aponévrotique
propre avec des lésions intéressant, soit l’enthèse,
soit le corps de l’aponévrose, lésions qui vont de
la simple aponévrosite à une rupture partielle
voire totale. Le plus souvent on oublie de considé-
rer les lésions musculaires associées qui se tra-
duisent souvent par des zones inflammatoires
intramusculaires, rarement par des zones de
décollement associées si ce n ’est dans le cas de
ruptures complet.

* La mise en évidence de lésions récentes de
l’insertion haute du TFL ou plutôt du moyen glu-
téal [7-8] montre là encore qu’il s’agit, comme sur
l’APS, de pathologie de l’aponévrose superficielle
qui adhère directement à la crête iliaque. Elle
recouvre la structure musculaire du moyen glu-
téal et on retrouvera dans certaines lésions un
œdème réactionnel intramusculaire associé.
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* Il a été décrit des lésions aponévrotiques
intramusculaires au niveau des muscles de la coif-
fe, dans la fosse supra-épineuse ou infra-épineu-
se, soit dans le prolongement de tendinopathie
plus distale, soit isolée [9, 21]. La réaction inflam-
matoire intramusculaire est le plus souvent modé-
rée, parfois plus importante à majeure, difficile à
étiqueter.

* Une lésion intramusculaire caractéristique est
la pathologie de l’aponévrose sagittale du muscle
droit antérieur [10]. L’importance des lésions mus-
culaires adjacentes est variable, montrant des
zones de décollement modéré, voire un hémato-
me, le plus souvent limité. Cette pathologie est
toujours centrée sur la cloison sagittale, qui cor-
respond à une aponévrose siège de lésions allant
de l’épaississement jusqu’à la rupture complète.

Le fait caractéristique est que toutes ces patho-
logies sont centrées sur une aponévrose, y com-
pris lorsqu’elles présentent au stade chronique un
aspect fibro-cicatriciel pseudo-tumoral.

L’utilisation de l’IRM à la recherche d’autre
pathologie que la classique désinsertion du
muscle GNM, au niveau du mollet, met bien en
évidence le fait que les lésions du mollet, et en
particulier celles du Soleus, sont toujours cen-
trées autour d’une aponévrose, que ce soient les
cloisons sagittales principales superficielles ou
profondes, ou les cloisons intramusculaires.

Il est remarquable de noter que, quel que soit le
muscle, les pathologies intrinsèques peuvent se
répartir sur plusieurs sites qui sont cependant
toujours les mêmes, comme s’il existait des points
de faiblesse électifs pour chaque muscle. Il est
remarquable dans une pathologie musculo -apo-
névrotique, notamment du muscle GM, de noter
que ce muscle peut se rétracter et favoriser la sur-
venue d’une zone de décollement parfois très
importante tout en gardant des fibres musculaires
quasi indemnes.

La théorie lésionnelle que nous défendons est
que le point faible d’une structure musculaire est
bien le squelette aponévrotique [17]. A l’inverse
de la fibre musculaire, les structures aponévro-
tiques, comme tendineuses, ont une élasticité
limitée, identique sur toute son étendue [10]. Son
élongation est possible dans des proportions
allant de 1 à 15 % [11]. L ’élément le plus rigide
dans un muscle n’est donc pas la fibre musculai-
re, mais l’aponévrose : le coefficient d’élasticité
des aponévroses musculaires du Soleus est globa-
lement le même que celui du tendon d’Achille,
évalué à 5 % [12]. Une mise en tension brutale de
ces aponévroses ou des sollicitations répétitives
vont entraîner des lésions plus ou moins impor-
tantes, de même type que les lésions tendineuses.
Il peut s’agir, soit des lésions bénignes intra-apo-
névrotiques telles qu’on les décrit dans les aponé-
vrosites classiques sous forme d’épaississement,
tout au plus des zones de micro -rupture, soit de
lésions partielles à type de dilacération avec des
modifications structurelles plus importantes. A un
stade de plus, il s’agit d’une dilacération quasi
complète de cette structure aponévrotique, voire
d’une rupture complète avec rétraction des frag-
ments proximaux et distaux.

L’atteinte d’une aponévrose va entraîner des
conséquences directes sur la structure musculaire :
elles seront cependant secondaires, proportion-
nelles à l’importance de la lésion aponévrotique.

* En cas de simple aponévrosite , l’insertion des
fibres musculaires est respectée et on ne retrouve
alors aucune lésion macroscopique ou, tout au
plus, une infiltration œdémateuse intramusculaire,
interfasciculaire, le long de l’aponévrose épaissie.

* Lorsque l’aponévrose est le siège de rupture
partielle ou de dilacération, les fibres musculaires
peuvent commencer à se décrocher de l’aponévrose
lésée. Apparaissent entre muscle et aponévrose des
réactions œdémateuses, voire une amorce de décol-
lement du muscle par rapport à l’aponévrose, décol-
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lement qui sera d’autant plus important que la
lésion aponévrotique sera importante. C’est dans
ces cas qu’apparaîtra un hématome.

* Dans les cas de r upture complète de
l’aponévrose, le muscle n ’a plus d’insertion, se
décroche complètement et se rétracte du fait de
son élasticité. La rétraction des fibres musculaires
sera d’autant plus importante que les fibres sont
unipénnées, à angle aigu et qu’elles surviennent
dans une zone anatomique où existe un espace de
décollement potentiel. L’exemple typique est le
décollement du muscle GNM, où la collection
liquidienne peut être majeure, dépassant 120 cc,
alors que le muscle lui-même reste quasi intact.

Sur le Soleus, l’obliquité des fibres est moins
importante en superficie, et les forces musculaires
sont moins violentes. Il en est de même lorsque les
fibres musculaires ont une composante radiaire
centrée autour d’une aponévrose centrale, sans
zone de décollement possible. La rétraction des
fibres musculaires restera alors relativement
modérée. L’importance de l’hématome dépendra
de l’importance de lésion aponévrotique et de la
rupture des lames porte vaisseaux tout en restant
limitée car intramusculaire, dans une loge muscu-
laire peu extensible. Ceci différencie globalement
les lésions musculo -aponévrotiques où l’héma -
tome est rarement abondant, des lésions extrin-
sèques par traumatisme direct avec éclatement
des fibres et saignement global massif intramus-
culaire, beaucoup plus important, non centré sur
les aponévroses intra ou péri-musculaires, avec
éventuelle rupture des aponévroses périphériques,
permettant l’extravasation de l’hématome.

L’IMAGERIE

L’échographie reste l’examen de référence.
Elle est à privilégier pour l’exploration de
l’ensemble du triceps sural au moins de première
intention [1-2-13]. L’avantage connu de l’écho -

graphie sur l’IRM est son faible coût, sa disponi-
bilité, la possibilité de réaliser d’emblée une
exploration large. Une étude du tendon d’Achille
impose de remonter sur la quasi-totalité du mollet
et inversement, une exploration du mollet impose
de descendre jusqu’à l’insertion distale du tendon
d’Achille en explorant donc la totalité du Soleus.
L’étude sera statique et dynamique, couplée à
l’utilisation systématique du P ower Doppler cou-
leur. Il permet de retrouver certaines zones patho-
logiques subtiles par la mise en évidence des
plages d’hypervascularisation focale.

L’échographie permet une identification aisée
des membranes aponévrotiques superficielles
comme intramusculaires (fig. 2). Elles se tradui-
sent par des structures plus ou moins fines,
hyperéchogènes, bien distinctes des fibres muscu-
laires et de l’hypoéchogénicité fibrillaire global du
muscle [1-2-14]. La cloison sagittale de la moitié
inférieure du muscle S est ainsi parfaitement
repérable, restant cependant assez fine, dimi-
nuant progressivement de taille jusqu’à constituer
un renflement plutôt latéral sur la face antérieure
de la jonction musculo-tendineuse.

Entre les deux masses musculaires du mollet,
l’aponévrose profonde du GNM et superficielle du
Soleus restant distinctes, on repère facilement les
deux traits hyperéchogènes de 1 à 2 mm
d’épaisseur, séparés l’un de l’autre par une inter-
face fine, infra-millimétrique, isoéchogène qui
devient virtuelle en dessous de l’insertion muscu-
laire basse du GNM, en regard de la portion
moyenne du muscle S.

Enfin, l’échographie montre bien les fibres
intramusculaires, avec, en particulier au niveau
du GNM, leur orientation pennée, oblique, parfai-
tement régulière, de la superficie vers la profon-
deur [5]. Les fibres musculaires du muscle Soleus
sont beaucoup moins bien individualisables aussi
bien par rapport à l’aponévrose superficielle que
par rapport aux cloisons centro-musculaires.
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Au sein de la masse musculaire du Soleus, les
cloisons frontales sont plus difficilement identi-
fiables. On les devine sous forme d’une fine peti-
te bande hyperéchogène, mais qu’il faut systéma-
tiquement rechercher quand on veut les repérer.

L’IRM est fréquemment utilisée pour l’étude de
la portion basse du système propulseur sural (ten-
don d’Achille, aponévrose plantaire…). Son utili-
sation en pathologie musculaire du mollet est
beaucoup plus rare, voire inutile pour
l’exploration des lésions classiques de type
“Tennis-leg” sur le GNM. L’IRM permet cependant
une étude anatomique parfaite des lames aponé-
vrotiques intra ou péri-musculaires, car elles
apparaissent sous la forme de ligne plus ou moins
fine en hyposignal franc, de même signal que les
structures tendineuses [1-3-14]. L ’exploration se
fera aussi bien en T1 que sur les séquences de

type T2. L’utilisation d’une saturation de graisse
est obligatoire. La séquence STIR est considérée
comme la séquence la plus sensible [3], permet-
tant d’éviter les inhomogénéités du champ
magnétique lors des études bilatérales et de repé-
rer au mieux les lésions inflammatoires au stade
subaigu. Seul un travail correct de la fenêtre per-
mettra de différencier l’hypersignal lié à une dif-
fusion œdémeuse d’un hypersignal franc de type
pseudo-liquidien, retrouvé dans les collections
hématiques ou les décollements musculo -aponé-
vrotiques. L’autre alternative est de réaliser une
injection de produit de contraste par voie intra-
veineuse, afin de mieux repérer et quantifier les
collections liquidiennes par rapport aux zones
inflammatoires.

Le problème spécifique de l’utilisation de l’IRM
pour le Soleus est un problème de champ
d’exploration. L’utilisation de l’antenne “corps”
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Les lésions musculaires du Soleus

Fig 2 : Aspect normal échographique du mollet
A) Coupe sagittale moyenne : On retiendra la visibilité de chaque aponévrose séparant le muscle gastrocnémien du muscle

soleus, la visibilité des fibres musculaires du muscle gastrocnémien et leur angle de pennation, l’aspect moins organisé des
fibres musculaires du muscle Soleus.

B) Coupe axiale basse : 2 structures sont bien repérables :
* la cloison aponévrotique superficielle du muscle Soleus,
* la cloison sagittale intramusculaire, fine, hyperéchogène (flèche)

A B
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permet une exploration bilatérale, comparative et
relativement large, au détriment de la résolution
et de la définition. L ’exploration en antenne dite
de “genou” améliore sensiblement la résolution,
mais a l’inconvénient de limiter le champ
d’exploration avec un FO V tout au plus de 260 à
280, parfois trop juste. Il ne faut pas hésiter à
modifier le centrage si nécessaire en cours
d’examen pour avoir le niveau supérieur ou infé-
rieur de la lésion, en attendant la généralisation
des antennes multiples, couplées.

En ce qui concerne les masses musculaires, par
contre, l’IRM n’est pas capable à l’état normal de
visualiser le sens des fibres ou d’évaluer l’angle
de pénnation. Les fibres ne deviendront identi-
fiables qu’en cas d’infiltration œdémateuse, soit
réactionnelle à une lésion, soit secondaire à une
zone de décollement plus ou moins franche.

LES ASPECTS PATHOLOGIQUES

Le muscle Soleus est un muscle mal connu sur
le plan lésionnel. Delgado [15] ne l’incrimine que
dans 0,7 % des cas, moins fréquent que l’atteinte
du plantaire grèle, 1,4 % des cas et nettement
moins que les lésions du GM que se soit avec
désinsertion franche, 67 % des cas, ou sans décol-
lement musculo-aponévrotique (21 % des cas).

Dans notre expérience [17], la pathologie du
muscle soléaire est certainement moins importan-
te que celle du GM, mais elle est loin d’être excep-
tionnelle. D’abord il faut y penser, notamment en
cas de douleurs parfois atypiques et surtout
lorsque l’exploration échographique du GNM
s’avère normale. K oulouris [18] retrouve des
lésions du Soleus quasi aussi fréquentes que
celles du GNM. La différence essentielle est que la
recherche des lésions est faite en IRM et non pas
en échographie. La méconnaissance des lésions
du Soleus est donc en partie liée à la sous-estima-
tion des lésions sur le plan échographique, et ou à

leur mauvaise connaissance. Ceci correspond glo-
balement à notre expérience, ce qui nous avait
amenés à reconsidérer les indications d’IRM, à en
represcrire en cas d’échec de l’échographie, du
fait de la méconnaissance manifeste ou de la
sous-estimation des lésions. Une meilleure
connaissance lésionnelle en IRM a permis, dans
un deuxième temps, d’améliorer les performances
de l’échographie.

La confrontation IRM/échographie a permis
d’identifier les 4 localisations les plus classiques
des lésions du Soleus.

La lésion de l’aponévrose proximale
frontale, intramusculaire

Cette localisation intéresse essentiellement la
moitié supérieure du soléaire, sous les GM. Ces
lésions sont habituellement les plus mal repérées
en échographie [3], car il s’agit souvent de lésions
profondes, peu marquées, sans désorganisation
majeure de l’aponévrose ou réaction inflammatoi-
re diffuse, d’autant plus que l’examen est souvent
pratiqué tardivement, au stade de douleurs chro-
niques : les réactions œdémateuses ont quasiment
disparu ou restent peu décelables par rapport à
l’hypoéchogénicité musculaire physiologique. On
recherchera une aponévrose mal délimitée, à
contours flous, entourée d’une plage musculaire
juxta-aponévrotique d’aspect hétérogène (fig. 3).

Au stade plus précoce, on se fiera en échogra-
phie à la douleur provoquée, à l’étude dynamique,
au Power Doppler couleur pour essayer de repé-
rer des anomalies centrées sur les expansions
aponévrotiques intramusculaires [3]. La majorité
des lésions sont dans notre expérience tout juste
le siège d’une petite réaction œdémateuse hypo-
échogène ou à l’inverse hyperéchogène, mal déli-
mitée, juxta-aponévrotique, évocatrice de désin-
sertion musculo-aponévrotique focale, sans col-
lection hématique.
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L’IRM est l’examen de choix dans ce type de
lésion, mais elle est rarement utilisée d’emblée
(fig. 3). On mettra en évidence des plages en
hypersignal focal, d’intensité plus ou moins
importante selon la gravité de la lésion, leur
ancienneté. Cette anomalie reste centrée sur une
aponévrose épaissie et remaniée, voire mal identi-
fiable. Elle semble plus souvent localisée sur le
versant médial. En dehors des expansions fron-
tales, on peut noter les atteintes sur de petites
cloisons secondaires, obliques, sur la portion
moyenne du muscle S.

Lésion siégeant sur la cloison sagittale
médiane de la moitié inférieure du
Soleus

Ces lésions peuvent être focales ou très éten-
dues, démarrant souvent au niveau de l’insertion
basse de la masse musculaire du GNM et descen-
dent jusqu’à la jonction musculo -tendineuse du

tendon d’Achille. Cette lésion centrée directement
sur cette cloison sagittale est quasi superposable
à celle du muscle rectus fémoris.

En échographie, deux anomalies sont repérées :
(fig. 4A) :

- La mauvaise définition de l’aponévrose sagit-
tale qui a perdu son aspect fin, hyperéchogè-
ne. Elle s’épaissit, devient isoéchogène voire
hétérogène, avec une mauvaise délimitation
de ses contours.

- Autour de l’aponévrose, on note une hypo-
échogénicité plus ou moins nette et étalée, par-
fois la perte de visibilité des fibres musculaires
au contact de l’aponévrose. Des plages hypo-
échogènes pseudo liquidiennes traduisent une
coulée hématique plus ou moins importante,
péri aponévrotique, toujours centrée sur cette
dernière, secondaire à la désinsertion des
fibres musculaires. Dans cette localisation, il a
été rarement identifié un hématome volumi-
neux, justifiable d’évacuation.

233

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Les lésions musculaires du Soleus

Fig 3 : A) (axiale) B) (vue sagittale)
Coupes IRM de la portion haute du Soleus avec perte de continuité locale de l’aponévrose intramusculaire sur le versant médial
du Soleus. La réaction inflammatoire reste centrée sur l’aponévrose épaissie, favorisant un œdème adjacent diffusant dans le
muscle, de part et d’autre de la lésion.

A B
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L’IRM montrera des lésions superposables avec
une plage en hypersignal s’étalant tout autour de
l’aponévrose sagittale. L’hypersignal diffuse entre
les fibres musculaires, soulignant l’aspect relati-
vement penniforme à prédominance radiaire
autour de cette cloison. Cette cloison est mal iden-
tifiable, a perdu son hyposignal normal, devient
plus ou moins hétérogène, voire discontinue. La
lésion peut s’étaler sur quasiment toute la hauteur
de cette cloison sagittale (fig. 4B), voire déborder
sur l’aponévrose superficielle ou être associée.

Elle ne pose pas de problème diagnostique
majeur au stade aigu. En théorie, l’échographie
est suffisante à condition de penser à cette locali-
sation. L’exploration dans le plan axial est le plus
performant.

Dans quelques cas, il a été repéré une désin-
sertion sur la partie basse du muscle Soleus don-
nant, dans le plan sagittal en échographie, un
aspect de désinsertion à minima avec une petite
plage hypoéchogène, presque identique à celle
d’une désinsertion modérée du GNM. On est
juste au-dessus de la jonction musculo -tendineu-
se du tendon d’Achille.

L’atteinte de la lame superficielle du
soléaire

Il s’agit d’une pathologie mal connue et souvent
sous-estimée, sur laquelle nous voulons insister.

2 zones distinctes peuvent être lésées : 
- la portion haute, juste sous le muscle GNM,
- et la portion moyenne basse, en dessous du

relief du muscle GNM.

L’atteinte de la partie basse est souvent confon-
due avec une pathologie du tendon d’Achille (16 ),
l’atteinte de la portion haute avec une pathologie
du GNM.

L’atteinte de la portion moyenne basse est
une lésion qui s’étale sur toute la face postérieure
du S, de la jonction musculo tendineuse du ten-
don d’Achille jusqu’à la limite inférieure de la
masse musculaire du GNM. Cette lésion a la par-
ticularité de remonter fréquemment sous le
muscle GNM sur environ 3 à 4 cm, modifiant et
épaississant l’aponévrose du Soleus, respectant
l’aponévrose profonde du GNM. On ne retrouve
pas de poche de décollement. Elle s’accompagne
habituellement également d’un épaississement du
tendon d’Achille, d’aspect plus tubulaire que fusi-
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Fig 4 :
A) Vue sagittale en échographie avec Doppler : on retrouve

une lésion de la cloison sagittale, interrompue, avec col-
lection liquidienne modérée en regard de la zone de rup-
ture. L’hypervascularisation reste modérée en Doppler.

B) Coupe IRM axiale, partie basse du Soleus :
Pathologie récente centrée sur la cloison sagittale du
Soleus avec perte de continuité de cette dernière, œdème
réactionnel adjacent.

A

B
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forme. L’épaississement du tendon d’Achille est
expliqué par le fait que ces anomalies siégent sur
l’aponévrose superficielle du soléaire. Elles vont
se poursuivre dans le tendon d’Achille, tout le
long du contingent des fibres appartenant au
soléaire. Les lésions de cette aponévrose superfi-
cielle du soléaire semblent représenter
l’équivalent d’une atteinte du tendon d’Achille,
mais plus haut située, avec les mêmes consé-
quences sur l’appareil extenseur suro -achilléen.
Les lésions vont du simple épaississement de la
lame aponévrotique à la dilacération, à la rupture
partielle voire complète de cette lame, avec alors,
perte de l’extension active.

L’atteinte de la portion haute se rapproche
plus de la lésion du gastrocnémien, sauf qu’on ne
retrouve habituellement pas d’épanchement dans
l’espace de décollement et pas de rétraction de la
masse musculaire du Soleus, du moins aussi nette
ou aussi importante que dans les désinsertions
classiques du muscle GNM. Dans les formes sub-
aiguës, voire chroniques, le diagnostic est difficile
car les anomalies restent discrètes.

En échographie :

La lésion de la portion basse est une lésion qui
est facilement repérable et se traduit par une
structure aponévrotique épaissie, mesurant sou-
vent plus de 4 à 5 mm de diamètre antéro -posté-
rieur, s’étalant sur presque toute la largeur de
cette aponévrose, avec souvent une prédominan-
ce médiale. L’échostructure est remaniée, hétéro-
gène, à prédominance iso à hypoéchogène.

L’importance de la lésion de cette aponévrose
superficielle du Soleus est variable : 

- On peut noter un épaississement global iso à
hypoéchogène, mais conservant une écho-
structure encore relativement identifiable,
avec des limites superficielles comme pro-

fondes restant correctement dessinées, en
faveur d’une aponévrosite.

- Dans certains cas, on a du mal à individualiser
cette aponévrose très épaissie, hypoéchogène,
avec perte de visibilité de la surface profonde,
antérieure, surtout sur sa portion moyenne
voire moyenne inférieure (fig. 5). La délimita-
tion entre l’aponévrose lésée et le muscle S
infiltré devient difficile car l’œdème diffuse
aussi bien en intra aponévrotique, qu’en intra-
musculaire. Cet aspect est plus en faveur de
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Les lésions musculaires du Soleus

Fig 5 : Dilacération de l’aponévrose superficielle du muscle
Soleus :
A) Coupe axiale échographique, moyenne inférieure, mon-

trant l’épaississement de l’aponévrose, s’étalant sur toute
sa largeur. L’insertion des fibres musculaires est hétéro-
gène, sans collection liquidienne, sans décollement.

B) Coupe échographique sagittale. On note l’extension des
lésions sur toute la hauteur du Soleus, se traduisant par
cette structure aponévrotique très épaissie souvent hété-
rogène et l’extension de l’épaississement descendant sur
le tendon d’Achille.

A

B
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remaniements à type de dilacération, de rup-
ture partielle dans le sens longitudinal de
l’aponévrose. Habituellement, il n ’existe pas
de zone de décollement entre le muscle GNM
et le Soleus, tout au plus une lame liquidienne
fine dans l’interface.

- La rupture de cette lame postérieure du
soléaire est possible, habituellement sur sa
portion inférieure, voire juste au-dessus de la
jonction musculo-tendineuse du tendon
d’Achille. Elle peut poser le problème de dif-
férenciation avec une rupture de la portion
haute du tendon d’Achille. Dans tous les cas,
ce tendon d’Achille est épaissi, hétérogène,
mais garde un aspect fibrillaire et, surtout, ne
montre pas d’interruption des fibres elles-
mêmes. L’épaississement de l’aponévrose est
constant de part et d’autre d’une zone de rup-
ture repérée par une plage hypoéchogène
quasiment liquidienne, mais difficile à identi-
fier au stade chronique si l’examen est réali-
sé trop tôt. Ces anomalies sont l’équivalent
d’une rupture complète de l’appareil suro -
achilléen et à traiter comme telle.

La lésion de la portion haute est plus difficile à
visualiser surtout au stade de lésion subaigu ou
chronique, sur lésions récidivantes. L ’espace de
décollement entre les 2 muscles est discrètement
épaissi, isoéchogène. Il ne faut pas sous-estimer
une perte de régularité de l’aponévrose superfi-
cielle, devenant ondulée, une surface musculaire
du Soleus irrégulière, une minime interface hypo-
échogène et quelques “spots” d’hypervasculari -
sation focale en Doppler couleur (fig. 6).
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Fig 6 : A) écho Vue sagittale B) IRM Vue sagittale. 
Douleurs répétitives chez un marathonien.
A) Echographie subnormale avec une discrète irrégularité

de la surface du muscle et une aponévrose superficielle
du Soleus mal visible. Lésion sous-estimée.

B) IRM pratiquée 3 jours plus tard nettement plus démons-
trative avec cette lame inflammatoire dans l’espace de
décollement, un œdème musculaire diffusant essentielle-
ment dans le soleus avec une aponévrose superficielle
mal identifiable. Le GNM reste indemne.

A

B
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Certaines formes ne se traduisent que par un
petit épaississement fusiforme de l’aponévrose,
décrivant une image d’aponévrosite simple, sur 10
à 15 mm de long, comme on les visualise sur une
APS pathologique, en avant de l’enthèse (fig. 7).
Elle siège le plus souvent 2 à 3 cm au-dessus de
l’insertion basse de GNM.

En IRM
Le problème est que l’on débute trop souvent

l’examen comme une suspicion de lésion du ten-
don d’Achille avec FO V classiquement de 200 ou
250 µ n’explorant pas la portion moyenne et supé-
rieure du S. L ’épaississement quasi constant du
tendon d’Achille sous la rupture peut être trom-
peur et orienter à tort vers le diagnostic de tendi-
nose achiléenne.

Cette lésion basse a la particularité de montrer
en cas d’aponévrosite, un aspect largement épais-
si de cette aponévrose superficielle du Soleus,
allant de paire avec un hyposignal globalement
conservé en dehors de certaines plages hétéro-
gènes (fig. 8). Une perte de continuité de cette
aponévrose n’est pas exceptionnelle. En cas de
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Les lésions musculaires du Soleus

Fig 7 : Vue échographique sagittale
Lésion discrète “suspendue”, de l’aponévrose antérieure du
muscle gastrocnémien médial, au-dessus de son insertion
basse des fibres musculaires. L ’aspect est superposable à
celui d’une aponévrosite classique type APS.

Fig 8 :
A) Vue sagittale IRM, montrant l’extension des lésions sur

toute la hauteur de l’aponévrose superficielle du Soleus,
très épaissie. On devine sur sa portion haute l’individua -
lisation des 2 contingents accolés, l’épaississement de la
lame du soleus remontant en partie sous la partie infé-
rieure du muscle GNM. Le tendon d’Achille est très
épaissi, réactionnel.

B) Coupe axiale IRM, portion basse du Soleus.
L’épaississement de l’aponévrose superficielle occupe
toute la largeur, diffuse dans la cloison sagittale.

A

B
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rupture totale, les fragments proximal et distal
montrent un aspect caractéristique, épaissi.
Surtout on retiendra, entouré de plages en hyper-
signal, cet aspect détendu, serpigineux de
l’aponévrose, témoin de sa perte de tension, et
donc d’une vraie rupture de l’appareil extenseur,
plus évident en IRM qu’en échographie (fig. 9).
Le muscle adjacent réagit, il est infiltré, en hyper-
signal diffus, à prédominance juxta-aponévro-
tique, mais là encore, sans collection hématique
organisée.

Deux signes indirects aident également à évo-
quer ce diagnostic, notamment en cas de rupture
ou dilacération partielle :

- D’une part, la présence d’une coulée inflam-
matoire qui va diffuser dans tout le triangle de
Kager, notamment à sa partie supérieure et
moyenne. Cet œdème du triangle de Kager est
inhabituel en cas de simple tendinopathie et
doit toujours faire chercher une pathologie
musculo-tendineuse sus-jacente.

- D’autre part, sur les coupes axiales, il est noté
des coulées inflammatoires sous cutanées,
médiales, débordant sur la face médiale du
mollet et allant quasiment mouler la face
médiale du tibia (fig. 10).

La lésion de la portion hautereste centrée sous
le GNM. La lésion est étalée sur plus de 6 à 8 cm,
marquée par une fine coulée inflammatoire dans
l’espace de décollement classique, sans montrer

de collection liquidienne franche. L’aponévrose du
muscle GNM reste présente, alors que l’aponé -
vrose du Soleus est remaniée, épaissie. Elle peut
apparaître sinueuse, détendue. Le muscle S adja-
cent est le siège d’infiltration œdémateuse. Un
décollement musculo-aponévrotique peut se voir :
il reste modéré, sans rétraction musculaire mar-
quée. Le GNM est indemne ou avec tout juste un
discret rehaussement de signal œdémateux, réac-
tionnel (fig. 6B).
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Fig 9 : Vue sagittale IRM : R upture de la lame superficielle
du muscle Soleus responsable de cet aspect irrégulier, serpi-
gineux de la portion haute de l’aponévrose, caractéristique.

Fig 10 : Coupe IRM axiale
basse montrant cette cou-
lée inflammatoire sous
cutanée médiale moulant
la face médiale du tibia,
accompagnant une lésion
de l’aponévrose superfi-
cielle du Soleus.
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La désinsertion du jumeau interne [3-10]

Elle est bien connue dans sa forme classique
avec rétraction des fibres musculaires, décolle-
ment musculo-aponévrotique et survenue de
large collection liquidienne pouvant remonter jus-
qu’à la jonction métaphyso -épiphysaire tibiale.
Les grands décollements avec collection héma-
tique sont l’apanage des lésions du GNM. Ils ne
dépassent pas en dehors le “nœud latéral”. Ils
peuvent occuper tout l’espace médial entre les
deux muscles. L’atteinte de l’aponévrose superfi-
cielle du Soleus n’entraîne pas de tel décollement
du fait de l’absence de rétraction des fibres mus-
culaires de façon aussi intense que celle du GNM.

La lésion du plantaire [19]

La rupture du plantaire grèle n ’est pas excep-
tionnelle et souvent méconnu, pris pour une
lésion du GM. Une collection hématique peut se
voir dans l’espace entre le GM et le S. La particu-
larité de la lésion du plantaire grêle est qu’elle
respecte en fait l’aponévrose superficielle comme
profonde du S et du GNM, qu’il n ’existe pas
d’image de rétraction des fibres musculaires du
GM, que cette collection liquidienne prédomine
souvent sur la partie moyenne remontant haut
dans l’espace de décollement entre le muscle
GNM et le S.

Le Soleus accessoire [20]

C’est un muscle surnuméraire, issu de la face
postérieure du tibia, ayant un tendon propre
s’insérant sur le calcanéum en postéro-médial par
rapport au tendon d’Achille. Il peut devenir symp-
tomatique.

La rupture de kyste de Baker

Elle est habituellement de survenue brutale. Le
diagnostic clinique se pose plus, en fait, avec celui
de phlébite que celle d’une pathologie musculaire.
La localisation de la collection liquidienne est par-
ticulière, car elle ne se situe non pas entre le S et
le GNM, mais au-dessus du muscle GNM.

La thrombo-phlébite [1, 3, 10]

Elle est toujours évoquée comme pouvant com-
pliquer une pathologie musculaire ou la simuler .
L’étude des axes vasculaires doit être systéma-
tique dès le stade aigu car la thrombose peut être
rapide, de découverte fortuite lors de la première
échographie ou compliquer l’évolution, notam-
ment lorsqu’il existe une collection importante,
lors de décollement du muscle GM ou des héma-
tomes intramusculaires majeurs dans les localisa-
tions intramusculaires.

A signaler la pathologie des veines perfo-
rantes : certaines structures veineuses perforent
les aponévroses, sont manifestement distendues,
et sont symptomatiques, notamment au passage
de la sonde.

Les pathologies pseudo-tumorales

Une pathologie tumorale doit être suspectée
devant la survenue d’une masse hétérogène intra-
musculaire sans étiologie précise, notamment
sans antécédent traumatique franc. Si la majorité
des pathologies musculo -tendineuses du sportif
surviennent lors de la pratique sportive, certaines
lésions peuvent se constituer à bas bruit et entraî-
ner des épaississements, des zones fibro -cicatri-
cielles hypertrophiques hétérogènes pouvant
devenir suspectes. Certaines pathologies centrées
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sur l’aponévrose du muscle rectus femoris ont été
prises pour des masses tumorales malignes, de
même que celle retrouvées dans les fosses sus et
sous-épineuses.

Là encore, l’importance d’une pathologie centrée
sur une aponévrose fait évoquer une origine pro-
bablement mécanique. A u moindre doute cepen-
dant, la biopsie sera nécessaire, sachant que pour
certaine pathologie l’analyse anatomopathologique
peut être particulièrement ardue et le diagnostic
différentiel avec une pathologie tumorale difficile.

Dans notre expérience, le Soleus n ’a pas eu de
problème diagnostique de ce type, par contre,
nous avons rencontré un cas de myosite ossifian-
te sur son insertion haute (fig. 11).

CONCLUSION

Le muscle Soleus est un muscle pontant une
seule articulation. Il a une morphologie aponévro-
tique intra et péri-musculaire complexe à bien
connaître.

Les lésions du Soleus sont de façon quasi
constante des pathologies indirectes, à type désin-
sertion musculo-aponévrotique, secondaires à des
lésions aponévrotiques, soit intramusculaires, soit
superficielles.

Il est impératif de penser à une lésion du Soleus
dès que le diagnostic n ’apparaît pas évident, que
les lésions classiques, notamment celles du
Gastrocnémien médial, sont éliminées, que les
localisations douloureuses sont atypiques,
médianes, voire latérales, notamment en dessous
du relief musculaire des GN du mollet, ou à
l’inverse sur la portion supérieure du mollet. Il
faut tout faire pour retrouver la lésion musculaire,
plutôt que de la sous-estimer , de la considérer
comme une lésion mineure, sans la traiter correc-
tement. Sous-estimer les lésions du Soleus est
source d’accidents itératifs.

L’échographie, bien que performante pour les
lésions de l’aponévrose superficielle, a pu être
mise en défaut pour le diagnostic des lésions sub-
aiguës ou chroniques, peu inflammatoires, sur
cloison centro-musculaire. Si l’indication de l’IRM
initiale systématique n’est pas justifiée, elle est à
rediscuter dès que l’échographie est mise en
défaut, en cas d’épisode douloureux répétitif.

A terme, la meilleure connaissance d’images
pathologiques amènera à améliorer les perfor-
mances de l’échographie.
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Fig 11 : Coupe axiale IRM portion supérieure du Soleus.
Mise en évidence d’une masse en hypersignal arrondie,
hétérogène dans le cadre d’une myosite ossifiante confir-
mée, spontanément régressive.
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Les lésions de l’iliopsoas liées à la pratique
sportive ont une expression clinique plus ou
moins évocatrice selon le type lésionnel. Si le res-
saut tendineux pathologique et les traumatismes
de la jonction myotendineuse sont évoqués clini-
quement, les tendinopathies, enthésopathies et
bursopathies sont le plus souvent découvertes par
l’imagerie. La radiographie, l’échographie et
l’IRM par leurs indications respectives contri-
buent au diagnostic positif et différentiel. Des
études radio anatomiques récentes détaillent la
complexité de la jonction myotendineuse et préci-
sent le mécanisme du ressaut tendineux.

RAPPELS ANATOMIQUES

L’iliopsoas est un muscle volumineux situé entre
le tronc et le membre inférieur . Classiquement, il
réunit deux corps musculaires (fig. 1) : le muscle
iliaque, triangulaire, monoarticulaire et le muscle
psoas, polyarticulaire [1]. Les insertions proxi-
males du psoas s’effectuent sur la face antérieure
et latérale de T12 à L5. Le corps musculaire se
dirige en bas en avant et en dehors. Il traverse la
partie profonde de la fosse iliaque, région dans
laquelle il rejoint le muscle iliaque inséré proxi-
malement sur la face médiale de l’aile iliaque. La
disposition anatomique de la jonction myotendi-
neuse est plus complexe qu’une simple union des
deux composantes musculaires. Elle est mieux
connue grâce à de récents travaux de radio -ana-
tomie [2-4]. Le tendon distal s’insère sur la face
postérieure du petit trochanter dont il est séparé

par une bourse synoviale [1,5]. L ’iliopsoas est
innervé par les branches du plexus lombaire (L1,
L2, L3, L4).
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Fig. 1 : Schéma de la région antérieure
de la hanche. Muscle psoas (1) et muscle
iliaque (2). Noter les rapports de la par-
tie distale avec les muscles rectus femo-
ris, sartorius, pectiné et avec le nerf et
les vaisseaux fémoraux.
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ANATOMIE FONCTIONNELLE

L’iliopsoas est le seul muscle reliant le rachis
lombaire au fémur. On lui prête donc un rôle fon-
damental dans la station debout. Il a également
une fonction lordosante importante [6].

En cas de point fixe vertébral

C’est le principal fléchisseur de la hanche sur le
bassin et la colonne lombaire. De plus, il est le
seul à avoir une insertion distale sur le fémur. Les
autres fléchisseurs (droit fémoral, sartorius et ten-
seur du fascia lata) prennent leur insertion dista-
le sur le tibia. La position du genou n’a donc aucu-
ne influence sur son action.

Il est plus accessoirement rotateur externe [7]
et adducteur de hanche : en position anatomique
et en adduction, la traction sur le psoas produit
une flexion de hanche sans mouvement rotatoire.
En revanche, en abduction de hanche, cette trac-
tion provoque une flexion et une rotation externe
du fémur de 30° [8].

Il faut également retenir l’influence de la
flexion de hanche sur la courbure lombaire
sagittale : à la partie initiale du mouvement de
flexion de hanche en position assise dos droit, la
colonne lombaire est en cyphose. A un angle de
flexion de hanche de 90° apparaît une cyphose
dans les segments mobiles lombaires les plus
bas (L5-S1). Le rachis lombaire se comporte
selon un modèle de chaîne : tous les 2 degrés
supplémentaires ± 1 degré de flexion de hanche,
un segment mobile lombaire est recruté dans un
mouvement de cyphose définitive qui débute en
L5-S1 et qui se termine progressivement en L1-
L2 en fin de mouvement [9].

En cas de point fixe fémoral (bilatéral)

La contraction bilatérale des iliopsoas tracte en
avant la colonne lombaire, ayant pour effet
d’augmenter la courbure aboutissant ainsi à une
hyperlordose lombaire. La contraction unilatérale
entraîne une inclinaison homolatérale associée à
une rotation controlatérale du segment lombaire :
la contraction du psoas droit donne une inclinai-
son droite et une rotation gauche des vertèbres
lombaires [10].

SIGNES CLINIQUES

La douleur mécanique d’une pathologie de
l’iliopsoas est plutôt inguinale avec gêne à la
marche, à la course ou au lever après position
assise prolongée (“ankylose” du psoas). Elle
s’accompagne d’une sensation d’enraidissement
en vélo ou en voiture par exemple. Ce signe est
parfois appelé signe du cinéma de la hanche.

L’examen clinique retrouve parfois une triade
douloureuse :

- sensibilité à la palpation sur le trajet du ten-
don et à son insertion. Elle peut être difficile à
mettre en évidence.

- douleur à l’étirement passif sur un patient en
décubitus dorsal et hyper -extension de
hanche, genou controlatéral fléchi ou en décu-
bitus dorsal en bord de table, les pieds dans le
vide, genou en extension complète.

- tests isométriques : flexion de hanche contre
résistance en position assise (course interne)
ou en décubitus dorsal genou controlatéral
fléchi (course externe). Certains proposent
d’exercer en même temps simultanément une
pression sur le muscle [11]. On peut égale-
ment effectuer une adduction passive de
hanche en position couchée ou une rotation
externe passive de hanche en position assise.
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LES DIFFÉRENTES ENTITÉS
LÉSIONNELLES

Les principales lésions rencontrées en patholo-
gie du sport [12-14] sont : 

- les lésions traumatiques de la jonction myo-
tendineuse ;

- les lésions traumatiques du tendon distal et de
l’enthèse;

- les tendinopathies et bursopathies ;
- les ressauts tendineux.

Les lésions traumatiques surviennent par trau-
matisme direct violent (football) ou indirect (acci-
dent de judo, karaté, taekwondo) par contraction
puissante de l’iliopsoas sur hanche bloquée ou en
extension. Elles peuvent également faire suite à
une violente chute sur le dos, membre inférieur en
hyperextension. La lésion la plus fréquente est la
désinsertion de la jonction myotendineuse. Les
lésions traumatiques musculaires peuvent être
accompagnées d’un hématome. Le tableau cli-
nique est bruyant si le volume de l’hématome est
important. La collection hématique dans ce cas
peut exercer un effet de masse et comprimer le
nerf fémoral [15]. Dans un contexte totalement
différent, l’hématome de l’iliopsoas est une com-
plication de certaines affections rénales ou d’un
traitement antithrombotique.

Les bursopathies ne sont pas exceptionnelles [11-
12, 16-20]. Elles peuvent être primitives ou secon-
daires à une pathologie coxo -fémorale, compte
tenu de la communication avec la cavité articulaire
chez 30 % des sujets atteints de coxopathie.

Le ressaut tendineux antérieur de la hanche est
décrit par le patient qui ressent comme une sensa-
tion de claquement ou de simple gêne qui n’est pas
toujours précisément localisable. Parfois intermit-
tent, il est présent à l’examen clinique qui le diffé-

rencie du ressaut latéral (tractus iliotibial) et du
ressaut postérieur (ischio -jambiers) [2-4, 14, 20].
Les autres lésions sont de diagnostic clinique plus
erratique et bénéficient de l’apport de l’imagerie.
Si les ruptures tendineuses sont rarissimes, la
désinsertion avec arrachement du petit trochanter
n’est pas exceptionnelle chez l’adolescent et
l’adulte jeune.

Le football est le principal pourvoyeur de
lésions traumatiques en pratique sportive [13-15].

IMAGERIE DES LÉSIONS DE
L’ILIOPSOAS

Le résultat du bilan clinique doit orienter le
choix des examens d’imagerie [2-4, 20-26].
Malgré le contexte clinique évocateur, le clinicien
et l’imageur devront tenir compte des nombreux
diagnostics différentiels, des indications et limites
de chaque modalité.

La radiographie de face du bassin complétée
par des incidences complémentaires de la hanche
est indispensable dans le diagnostic d’un arrache-
ment du petit trochanter et dans le diagnostic dif-
férentiel osseux et articulaire.

L’échographie couplée au Doppler occupe une
place à la fois contributive et incontournable dans
la plupart des lésions du psoas (lésions trauma-
tiques de la jonction myotendineuse, ressauts et
bursopathies) ainsi que dans certains diagnostics
différentiels pour lesquels l’IRM n ’est pas infor-
mative (hernies). Elle est également utilisée pour
le guidage de gestes thérapeutiques (ponction et
infiltration). La connaissance de ses limites dia-
gnostiques doit permettre un recours raisonné à
l’IRM ou au scanner.
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L’IRM est très contributive dans l’étude des
structures tendineuses et musculaires de la
hanche. Dans les lésions de l’iliopsoas, la sémiolo-
gie est celle habituellement rencontrée dans les
lésions tendineuses et musculaires de l’organisme.
Elle permet une meilleure analyse que
l’échographie de la portion pelvienne du muscle et
de son insertion sur le petit trochanter. Les lésions
dans ces deux localisations étant moins fréquentes
que celles de la jonction myotendineuse, l’IRM est
moins indiquée en première intention dans le dia-
gnostic positif des lésions de l’iliopsoas que dans
les nombreux diagnostics différentiels.

Le scanner n'est pas indiqué en première inten-
tion dans cette pathologie mais son apport est
essentiel dans le diagnostic des lésions osseuses
et articulaires. Il est parfois utilisé dans le dia-
gnostic d’un hématome chez un patient sous anti-
coagulant.

L’imagerie des lésions de l’iliopsoas chez le
sportif est assez peu documentée dans la littéra-
ture à l’exception des ressauts tendineux qui ont
fait l’objet de nombreuses publications. Une revue
de la littérature [2-4, 20-26] ainsi que la pratique
quotidienne permettent de résumer l’imagerie des
lésions de l’iliopsoas à quatre entités : 

Lésions traumatiques de la jonction
myotendineuse

Il s’agit d’une désinsertion myotendineuse ana-
tomiquement comparable aux lésions des
muscles longs du membre inférieur (droit fémo-
ral, ischio-jambiers) dans sa localisation à

l’interface entre le tendon et les fibres muscu-
laires distales. Les signes cliniques peuvent être
erratiques compte tenu de la proximité anato-
mique de l’articulation coxofémorale, de la
branche iliopubienne, d’autres muscles et ten-
dons (notamment le droit fémoral), de vaisseaux,
nerfs ganglions et orifices herniaires. Ceci peut
expliquer la difficulté du diagnostic différentiel
clinique et le recours à l’imagerie. La plus impor-
tante série publiée sur l’imagerie des lésions de
l’iliopsoas atteste rétrospectivement que le dia-
gnostic clinique le plus volontiers évoqué avant
réalisation d’une IRM est la fracture occulte ou la
fracture de stress [22].

En échographie et en IRM, la lésion siège en
regard de l’articulation coxo -fémorale. En écho-
graphie, cette portion du muscle est très acces-
sible et la jonction tendon -muscle, malgré sa
relative complexité, peut être examinée en toute
confiance sur des coupes axiales et sagittales
comparatives. Le diagnostic échographique
repose sur l’augmentation du volume musculai-
re, la présence d’une hypo ou d’une hyperécho-
génicité particulièrement visible à la partie anté-
rieure et médiale. Cet aspect s’étend dans les
fibres musculaires du psoas en amont de la
lésion. Ces signes peuvent être ténus mais non
méconnus par la comparaison systématique avec
le côté controlatéral (fig. 2a et 2b). La présence
d’un véritable hématome en phase liquidienne
est rare dans le contexte clinique le plus fré-
quent d’un traumatisme indirect (fig. 2c et 2d).
L’extension de la réaction œdémato -hémorra-
gique dans la partie proximale du muscle peut
être difficile à évaluer en échographie selon le
sujet examiné.
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Pathologies de l’iliopsoas en pratique sportive

Fig. 2a et b : Désinsertion myotendineuse de l’iliopsoas : Coupe échographique longitudinale (a) et axiale (b) de la jonction myo-
tendineuse mettant en évidence un épaississement antéro -postérieur des fibres musculaires en avant du tendon principal, au
sein duquel on remarque la présence de lames liquidiennes parallèles aux fibres musculaires et à l’interface tendon -muscle
(flèches).
Fig. 2c et d : Désinsertion myotendineuse de l’iliopsoas. Coupe axiale pathologique (c) et comparative (d). Noter la présence de
plages hypoéchogènes ovalaires intra-musculaires (flèches) entourées par une hyperéchogénicité de toute la jonction myoten-
dineuse.

a

b

c d
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En IRM, les séquences en pondération T1 et T2
ou en densité de proton avec sous sans suppres-
sion du signal de la graisse sont réalisées dans
les trois plans anatomiques. En pondération T2,
la lésion en hypersignal non liquidien le plus
souvent, est mal limitée et dissocie plus ou moins
les fibres musculaires réalisant ainsi l’image en
plume d’oiseau décrite par certains auteurs.
Dans tous les cas, les anomalies de signal
s’étendent verticalement le long du tendon iliop-
soas qui apparaît continu (fig. 3a et 3b). La plus
importante série rapportée par la littérature
(32 patients examinés par IRM [22]) confirme la

rareté des lésions proximales dans la portion
musculaire de l’iliopsoas. Les auteurs rapportent
également que le diagnostic clinique le plus fré-
quemment évoqué avant la découverte d’une
lésion myotendineuse de l’iliopsoas à l’IRM est
celui de fracture occulte ou fracture de stress. En
dehors de ce diagnostic, les lésions le plus sou-
vent rencontrées en imagerie (échographie ou
IRM pratiquée pour lésion présumée de
l’iliopsoas) sont les tendinopathies ou enthéso-
pathie du droit fémoral, les lésions labrales (fis-
sure, kyste), les bursites de l’iliopsoas et les her-
nies inguinales directes.
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Fig. 3a et 3b : Désinsertion myotendineuse de l’iliopsoas : Coupe IRM coronale (a) et sagittales (b) en séquence T2 avec satu-
ration de la graisse. Hypersignal partiellement liquidien autour du tendon iliopsoas, infiltrant les fibres musculaires (flèche s).

a b

20 Cohen (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:44  Page 248



Lésions tendineuses (ruptures, tendi-
nopathies, enthésopathies, avulsion
apophysaire)

Elles sont beaucoup plus rares que les lésions
de la jonction myotendineuse. La rupture tendi-
neuse est exceptionnelle de manière générale et
semble inexistante dans la pathologie liée au
sport. Quelques cas de rupture spontanée chez la
femme âgée ont été rapportés dans la littérature
[23]. L’IRM, dans ces cas, montrait une désinser-
tion avec rétraction du tendon principal du psoas
et une insertion conservée des fibres musculaires
de l’iliaque.

La notion de tendinopathie de l’iliopsoas en
imagerie est imprécise [14, 24]. En échographie et
en IRM, il existe cependant des modifications
d’épaisseur et de signal ou d’échogénicité, tendi-
neuses et péritendineuses permettant d’évoquer
ce diagnostic chez des patients sportifs se plai-
gnant d’une douleur antérieure de la hanche et
pour lesquels les lésions de l’iliopsoas ne sont pas
retrouvées. La tendinopathie par dépôt microcris-
tallin du tendon iliopsoas est rare (fig. 4a et 4b).

L’enthésopathie du petit trochanter est évoquée
sur la radiographie en présence d’une corticale
irrégulière, de modifications de la densité sous-
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Pathologies de l’iliopsoas en pratique sportive

Fig. 4a et 4b : Tendinopathie calcifiante. Calcification à proximité du petit trochanter sur la radiographie de face (a), retrouvée
dans la partie distale du tendon iliopsoas sur une coupe échographique longitudinale (b).

a b
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corticale et de calcifications ou d’enthésophytes.
L’IRM est plus contributive que l’échographie
(fig. 5) en objectivant l’œdème du petit trochanter
et les modifications tendineuses. Cette lésion a pu
être observée en IRM chez des coureurs de fond
et pourrait être un facteur de risque de fracture de
contrainte [25].

L’avulsion traumatique du petit trochanter
s’observe chez l’enfant et l’adolescent sportif
avant la fusion vers l’âge de 16 ans du noyau
d’ossification (fig. 6). Nous avons pu néanmoins
rencontrer cette lésion chez un jeune adulte spor-
tif avec apophyse déjà fusionnée. Le contexte
sportif avec mécanisme en hyperextension permet
de poser le diagnostic sur une radiographie de
face montrant l’avulsion et le déplacement supéro-
médial du fragment osseux. Les radiographies
successives permettent de suivre l’évolution géné-
ralement favorable vers la fusion du fragment
détaché. Cette phase de consolidation peut durer
jusqu’à 4 mois. Il n ’a pas été rapporté de cas de
pseudarthrose dans cette localisation. L ’avulsion
non traumatique du petit trochanter doit faire évo-
quer une fracture pathologique (infection et sur-
tout tumeur osseuse chez l’adulte).
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Fig. 5 : Enthésopathie distale de l’iliopsoas. Coupe longitu-
dinale du tendon à sa partie distale. Plages hypoéchogènes
intra et péri-tendineuses (flèches).

Fig. 6a et 6b : Avulsion du
petit trochanter gauche.
Radiographie de la hanche
de face (a) opacité arcifor-
me de tonalité calcique
correspondant à une avul-
sion traumatique aiguë.
(b) : IRM du même patient
en coupe coronale T2FS.

a b
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Bursopathies

La bourse de l’iliopsoas est la plus volumineuse
de toutes les bourses paratendineuses de
l’organisme. Elle est quasi-constante, virtuelle et
communique avec l’articulation coxofémorale
chez 15 % des sujets sains et 30 % des patients
coxopathiques. Les bursopathies sont très sou-
vent secondaires à une pathologie préexistante de
l’articulation coxofémorale. Néanmoins, chez le
sportif elles peuvent être primitives, d’origine
microtraumatique [11, 12, 18, 19]. La radiogra-
phie est utile pour le diagnostic d’une coxopathie.
L’échographie ou l’IRM (indiquée en cas de doute
diagnostique ou dans le bilan d’une coxopathie)
montrent une collection liquidienne sur le versant
médial du muscle et du tendon iliopsoas, en
dehors des vaisseaux fémoraux et en avant de la
capsule articulaire (fig. 7a et 7b). La communica-
tion avec l’interligne articulaire n’est pas toujours
facilement mise en évidence (fig. 8). La bourse
peut être opacifiée lors d’un arthroscanner quand
la communication articulaire est présente.
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Fig. 8 : Bursite de l’iliopsoas : Coupe échographique axiale
montrant la communication (flèche) de la bourse distendue
(entre les calipers) avec la cavité articulaire.

Fig. 7a et 7b : Bursite de l’iliopsoas : Coupe échographique longitudinale (a) et axiale (b) de la jonction myotendineuse mettant
en évidence une formation liquidienne encapsulée (flèches), entourant le tendon iliopsoas d’aspect normal.

a b
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L’échographie est l’examen de première intention
permettant de poser le diagnostic et de guider une
ponction-infiltration. Un épaississement bursal,
des végétations, des formations échogènes intra-
bursales doit faire évoquer l’existence d’une coxo-
pathie à l’origine de la bursite. D ’autres patholo-
gies peuvent se manifester par une masse ingui-
nale (hernie, adénopathie, lésion vasculaire,
tumeurs bénignes et malignes) pour lesquels
l’échographie et/ou l’IRM sont contributifs.

Ressaut tendineux

Le tendon iliopsoas est la structure la plus fré-
quemment impliquée dans les ressauts de la
hanche [4, 20]. De récentes études anatomiques et
radiologiques ont permis de préciser l’anatomie de
la jonction myotendineuse de l’iliopsoas ainsi que
son aspect statique et dynamique en échographie
[2, 4]. Si traditionnellement la jonction myotendi-
neuse est décrite comme une convergence des
muscles iliaque et psoas en un tendon commun,
elle apparaît soumise à une organisation plus com-
plexe autour de cinq composantes musculaires dif-
férentes convergeant vers le petit trochanter [4] :
le tendon principal du psoas, les fibres médiales
du muscle iliaque, les fibres inférieures du muscle

iliaque, les fibres latérales du muscle iliaque et le
muscle ilio-infratrochantérien.

Le ressaut de hanche (snapping syndrome) a
longtemps été attribué au passage du tendon
iliopsoas sur l’éminence iliopectinée. Les travaux
de Deslandes et de Guillin [4] en échographie
dynamique ont démontré qu’un mouvement de
glissement et de rotation du tendon du psoas et
des fibres musculaires médiales de l’iliaque
étaient responsables du ressaut. L ’échographie
dynamique objective le glissement du tendon du
psoas autour des fibres musculaires médiales et
l’interposition de ces dernières entre le tendon et
l’os sous-jacent lors de la flexion -abduction-rota-
tion externe. Le ressaut est provoqué par la déro-
tation brutale du tendon et son claquement contre
l’os lors du retour du membre inférieur en exten-
sion (fig. 9a b et c). Ce mécanisme est retrouvé
chez les patients symptomatiques mais également
chez 40 % de la population asymptomatique étu-
diée. Ces données récentes permettent une
meilleure compréhension du ressaut tendineux,
d’en apprécier le retentissement chez les patients
exposés (athlètes, danseurs) et d’imputer avec
prudence le ressaut dans la symptomatologie dou-
loureuse. Le rôle de l’éminence iliopectinée dans
le mécanisme du ressaut ne paraît donc pas déter-
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Fig. 9a, b et c : Ressaut du tendon iliopsoas. (a) : Coupe échographique axiale en abduction rotation externe. Le tendon (T) se
déplace en avant et latéralement. Les fibres musculaires iliaques (F) s’enroulent entre le tendon et la corticale osseuse. (b) :
Retour vers l’extension avec dérotation des fibres musculaires, médialisation et déplacement du tendon vers la corticale osseu-
se. (c) : retour à la position d’origine avec extension totale du membre inférieur. Le tendon en s’appliquant sur la corticale, pro-
duit le ressaut perceptible cliniquement. Les fibres musculaires sont repassées en dedans et en avant du tendon.

a b c
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minant. Le bilan échographique permet, en outre,
de rechercher des signes de mauvaise tolérance
du ressaut antérieur (tendinopathie ou bursite) et
de guider une infiltration de corticostéroïdes.

LES DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS

Parmi les nombreux diagnostics différentiels à
évoquer on citera :

• Les lésions articulaires : lésions chondrales,
fissures labrales, corps étrangers intra-articu-
laires, conflit fémoro -acétabulaire, synovite
(villo-nodulaire notamment).

• Les lésions extra-articulaires : fractures de
contrainte, lésions musculaires ou tendi-
neuses (droit fémoral, sartorius, adducteurs),
les hernies, les processus tumoraux et lésions
vasculaires ou nerveuses.

• Les douleurs secondaires à des pathologies vis-
cérales pelviennes ou d’origine rachidienne.

TRAITEMENT

Le repos sportif relatif vise à limiter les gestes
douloureux. Le traitement des lésions myotendi-
neuses peut associer myorelaxants et physiothé-
rapie mais surtout des étirements et du travail
excentrique sur les fléchisseurs de hanche [10]
avec prise en compte des autres éléments de la
région.

Les ressauts douloureux bénéficient d’une
rééducation basée sur les étirements [17].
Certaines équipes pratiquent une aponévrotomie
profonde de l’iliopsoas associée à une résection
de l’éminence iliopectinée. Dans les bursopathies,
une ponction associée à une infiltration de corti-
costéroïdes peut être réalisée sous guidage écho-
graphique. L’avulsion du petit trochanter est le
plus souvent traitée médicalement. Un déplace-
ment très important du fragment apophysaire
peut faire discuter sa fixation chirurgicale.
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INTRODUCTION

La carrière d’un sportif de haut niveau est sou-
vent jalonnée d’arrêts pour blessure qui peuvent
modifier considérablement le parcours de
l’athlète. Chez le joueur de tennis, les lésions de la
paroi abdominale constituent une des causes
principales de ces accidents de parcours.

Même si ces atteintes prédominent nettement
chez le sportif de haut niveau, elles surviennent
également dans le cadre du sport de loisir ; le dia-
gnostic clinique est alors parfois plus difficile.

L’imagerie dépiste ces lésions, fait le bilan de
leur gravité et en montre la topographie exac-
te, mais elle est surtout utile pour évaluer la
cicatrisation.

La fréquence de ces atteintes diminuant indis-
cutablement chez les joueurs français grâce à une
meilleure compréhension du mécanisme lésion-
nel et aux mesures de prévention qui ont été ins-
taurées, il semble utile de faire dans ce chapitre la
synthèse de cette pathologie.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE [1]

Les muscles de la paroi abdominale intervenant
chez le tennisman sont surtout :
- les droits de l’abdomen (anciennement grands

droits) de part et d’autre de la ligne blanche ;
- les muscles larges comprenant de la superficie

vers la profondeur : l’oblique externe (ancien

grand), l’oblique interne (ancien petit) et le
transverse ;

- le carré des lombes.

Les muscles droits de l’abdomen

Ils ont pour origine proximale les 5e, 6e et 7e car-
tilages costaux et l’appendice xiphoïde. Lors de
leur trajet vertical, il existe 3 à 5 structures tendi-
neuses horizontales interrompant essentiellement
la partie antérieure des muscles. L ’aponévrose
musculaire se prolonge en médial pour former la
ligne blanche, plage de jonction verticale entre les
deux muscles (le droit et le gauche). Cette ligne
blanche mesure plusieurs centimètres de large en
sus-ombilical et à peine quelques millimètres sous
l’ombilic. L’aponévrose du muscle se prolonge en
latéral en rejoignant celle des muscles larges en
regard de la ligne de Spiegel. L ’insertion distale
des muscles s’effectue au niveau de la crête
pubienne. Ils peuvent être recouverts à ce niveau
par un petit muscle inconstant : le pyramidal.

L’innervation s’effectue par l’intermédiaire des
nerfs intercostaux de T5 à T12 et par
l’intermédiaire du nerf grand abdomino -génital
pour la partie basse.

Les fibres musculaires sont pour près de 70 %
des fibres de type 1, rouges, lentes, tonicopostu-
rales. Pour près de 30 % elles sont de type 2, c’est-
à-dire blanches, rapides, dynamiques et fati-
gables. Le muscle n ’est donc pas, à la base, fait
pour effectuer des mouvements dynamiques [2].
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Le muscle droit de l’abdomen est un fléchisseur
du tronc et permet le redressement de la lordose
lombaire. Chez le joueur de tennis, il a un rôle
essentiel lors de la pratique du service. C’est prin-
cipalement le muscle grand droit gauche chez un
droitier qui est sollicité dans ce geste technique
[2-4]. Lors de la phase d’armer , il subit un étire-
ment passif, excentrique, important, proportion-
nel à l’hyperextension du tronc ; lors de la frappe,
une contraction brutale, concentrique se produit,
mais elle est précédée d’une extension active per-
mettant au joueur de s’étirer au maximum pour
“frotter” la balle afin de lui donner plus d’effet.
C’est donc lors du second service que cet étire-
ment actif est maximal, le premier service étant
en règle générale moins “lifté”. C’est essentielle-
ment le muscle controlatéral au bras qui tient la
raquette qui est activé lors de cette manœuvre ce
qui explique pourquoi le tennisman de haut
niveau droitier aura toujours un muscle droit de
l’abdomen gauche plus épais que le droit et vice
versa (fig. 1).

Les muscles larges

Étudions-les de la superficie vers la profondeur.

L’oblique externe

Oblique en bas et en avant, il s’insère proxima-
lement sur les huit dernières côtes. Les digitations
s’entremêlent de la 5 e à la 9 e côte avec celles du
dentelé antérieur et de la 10 e à la 12 e côte avec
celles du grand dorsal ; en distalité, il s’attache
sur la lèvre externe de la crête iliaque pour les
fibres postérieures venant des 3 dernières côtes ;
les autres se perdent dans une vaste aponévrose
terminale qui se prolonge par le ligament inguinal
(anciennement arcade crurale) et s’attache sur le
pubis, de part et d’autre de la symphyse, les fibres
s’entrecroisant pour former les piliers entre les-
quels se situent l’ouverture de l’orifice superficiel
du canal inguinal. A noter que son aponévrose
distale constitue le versant superficiel du canal
inguinal.

Il se contracte dans l’inflexion homolatérale et
la rotation controlatérale.

L’oblique interne

Oblique en haut et en avant, c’est-à-dire de
direction fondamentalement différente au précé-
dent, ce muscle provient essentiellement de la
crête iliaque et de l’épine iliaque antérosupérieure
pour s’insérer distalement sur le bord inférieur des
3 dernières côtes (fibres supérieures), se perdre
dans l’aponévrose distale (fibres moyennes), et sur
le tiers externe du ligament inguinal mais aussi,
chez l’homme, sur le cordon spermatique en for-
mant le faisceau externe du muscle crémaster
(fibres inférieures) ; son versant inférieur consti-
tue (avec celui du transverse) la faux inguinale qui
forme un pont au-dessus des deux tiers internes
du ligament inguinal pour laisser passer le canal
inguinal dont il constitue le plafond.

Il est innervé essentiellement par les nerfs inter-
costaux inférieurs (T10-12) et L1.
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Fig. 1 : Asymétrie d’épaisseur entre les droits de l’abdomen
chez un tennisman professionnel ; le muscle droit est plus
épais chez ce joueur gaucher
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Il se contracte dans l’inflexion homolatérale et
la rotation homolatérale (à l’inverse de l’oblique
externe).

Le transverse

De direction horizontale, il provient des carti-
lages costaux inférieurs (7 à 12), du feuillet pro-
fond de l’aponévrose lombaire, de la lèvre interne
de la crête iliaque et de l’épine iliaque antérosu-
périeure. L’attache distale se fait sur l’aponévrose
qui, avec celles des obliques, forme la ligne de
Spiegel et se prolonge par l’aponévrose entourant
les muscles droits de l’abdomen. Son versant infé-
rieur forme, avec celui de l’oblique interne, la
faux inguinale constituant le plafond du canal
inguinal.

Il est innervé par les nerfs intercostaux infé-
rieurs (T7-12) et L1 et joue un rôle essentielle-
ment dans la constriction de la cavité abdominale.

Le carré des lombes

Postérieur et plus profond, il s’attache en proxi-
mal sur la 12 e côte et les apophyses transverses
des trois premières vertèbres lombaires pour
s’insérer en distal sur la lèvre interne de la partie
postérieure de la crête iliaque.

Il participe à la flexion latérale du tronc et est
innervé par T12 et L1-3.

EPIDÉMIOLOGIE ET MODE DE
PRÉSENTATION

S’installant brutalement dans plus de la moitié
des cas, la lésion des droits de l’abdomen affecte
essentiellement le service et le smash. On connaît
aussi la nocivité d’un lancer de balle trop latéral
pour les muscles larges, mais leurs lésions ainsi
que celles du carré des lombes peuvent aussi sur-

venir lors de mouvements divers entraînant des
symptomatologies plus variées [3, 5-8].

Toutes les lésions de la paroi du tennisman
n’ont qu’une symptomatologie faible et éphémère
(une semaine maximum) dans la vie courante
hormis lors des efforts de toux et, pour celles des
droits de l’abdomen, lors des efforts de relève-
ment du tronc. Elles surviennent essentiellement
chez des joueurs de bon niveau jouant de nom-
breuses heures par semaine.

La lésion n ’entraîne jamais d’ecchymose, elle
siège en regard de la zone douloureuse qui, pour
la raison évoquée au chapitre anatomique se
situe, pour le droit de l’abdomen, essentiellement
du côté opposé au bras tenant la raquette. On
retrouve à la palpation, en cas de lésion de ce
muscle, une douleur péri ombilicale ou sous
ombilicale dans la plupart des cas (2 cm en dehors
et 2 cm en dessous).

La contraction concentrique ou excentrique du
muscle lésé réveille la douleur.

Durant les 9 dernières années (de 2001 à 2009),
la revue des statistiques du service médical effec-
tuées lors du suivi des joueurs et joueuses du tour-
noi de Roland Garros, retrouve des consultations
pour lésions de la paroi abdominale chez 45
joueuses et 41 joueurs participant au tournoi. 55
lésions sont localisées au niveau des droits de
l’abdomen et 16 au niveau des obliques (le siège
des autres n ’étant pas renseigné). Elles consti-
tuent suivant les années de 3 à 9 % des consulta-
tions pour lésion musculaire.

ASPECTS EN IMAGERIE ET SUIVI
DES LÉSIONS [10-13]

Les lésions de la paroi abdominale du tennis-
man sont quasiment exclusivement des lésions
intrinsèques. Tous les stades de gravité peuvent
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être retrouvés depuis la lésion de grade 1 jusqu’à
la rupture musculaire.

Les muscles de la paroi sont surtout étudiés par
échographie [3], car les mouvements respira-
toires gênent considérable l’analyse en IRM. Le
suivi échographique est par ailleurs plus aisé et,
pour les lésions peu graves, la palpation échosco-
pique est un outil très précieux pour repérer les
zones pathologiques [11-13].

Les différents aspects en échographie et en IRM
sont décrits au chapitre “classification des lésions
musculaires” de cet ouvrage.

Il convient, par contre, d’insister sur certaines
caractéristiques propres aux muscles de la paroi.

Pour l’atteinte des droits de l’abdomen, les
lésions siègent donc essentiellement en péri
ombilical et en sous ombilical, mais on remarque
aussi que la majorité des atteintes se situent au
versant profond et latéral du muscle droit de
l’abdomen (controlatéral au bras dominant) et
très rarement au versant antérieur. On y retrouve
à ce niveau des désinsertions myo -aponévro-
tiques périphériques avec ou sans poche de décol-

lement. Pour les lésions des obliques, la localisa-
tion la plus fréquemment retrouvée est l’attache
latérale des muscles larges et en particulier celle
de l’oblique interne (fig. 2). P our le carré des
lombes, on analyse spécifiquement l’insertion sur
la 12e côte à la recherche d’une désinsertion pou-
vant également entraîner des fissurations costales
sous-jacentes (fig. 3).
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Fig. 3 : Désinsertion partielle du carré des lombes au niveau de son attache sur la 12 e côte (fig 3a) avec fissuration de la côte
(fig 3b) engainée par un hématome hyperéchogène.

Fig. 2 : Désinsertion des muscles larges au niveau de
l’insertion sur la crête iliaque avec constitution d’un héma-
tome (lésion de grade 3)

a b
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Ces lésions constituent donc des atteintes de
grade 2 ou 3 et c’est la recherche de cette poche
qui constitue l’élément important dans la classifi-
cation de la gravité lésionnelle. Le sportif de haut
niveau étant maintenant bien au courant de ce
type de lésion, ce sont surtout des lésions de
grade 2 (plage hyperéchogène (ou en hypersignal
T2 avec discret hypersignal T1) à contours flous,
parfois pennés, désorganisant la structure muscu-
laire) qui sont visualisées, le sportif limitant le
geste nocif et n’atteignant pas le stade de décolle-
ment ; ces lésions présentent rapidement une vas-
cularisation réactionnelle au Doppler (fig. 4). En

cas de poche de décollement, lors de la survenue
d’une lésion de grade 3 (fig. 5), il faut par contre
préciser que celle-ci peut être de grande taille
chez les personnes sous anticoagulants [14-15].

Une autre particularité de ces muscles est qu’ils
ne comportent que peu de cloisons aponévro-
tiques centromusculaires et c’est donc à leur
niveau que l’on retrouve le plus de lésions des fas-
cicules musculaires sans atteintes du squelette
conjonctivo-aponévrotique. Dans les lésions
bénignes, on observe des plages hyperéchogènes
(ou en hypersignal T2) mal circonscrites, souvent
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Fig. 4 :
a) Plage hyperéchogène à contours flous désorganisant l’architecture du droit de l’abdomen à sa jonction myo -aponévrotique

profonde et latérale (localisation classique) (lésion de grade 2)
b)Apparition précoce (dès le 3 e jour) d’une vascularisation réactionnelle au Doppler témoignant d’une cicatrisation active de

cette lésion.

Fig. 5 :
a) Désinsertion myo-aponévrotique au versant profond du droit de l’abdomen avec constitution d’une poche de décollement ;

lésion de grade 3.
b)Majoration de l’image en contraction

a b

a b
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multiples et réparties dans une grande portion de
la surface du muscle (grade 1). En échographie, la
comparaison au côté opposé affirme le diagnostic,
car l’artéfact d’anisotropie entraîne souvent des
aspects en mosaïque parfois trompeur (fig. 6).
Dans les lésions graves, c’est l’un des seuls
muscles au sein duquel de véritables déchirures
musculaires s’observent (grade 4), souvent peu
hémorragiques ; elles se marquent par une tumé-
faction hétérogène avec disparition de
l’architecture musculaire et interruption des
fibres bien retrouvée en contraction (fig. 7).
L’épreuve de contraction peut être utile en écho-
graphie pour mieux dépister ces lésions.

Un type particulier de lésion du droit de
l’abdomen est constitué par l’atteinte de la jonction
des fascicules musculaires et des bandes fibreuses

transversales, voire du tendon distal. Ce sont les
lésions les plus difficiles à détecter, car ces régions
sont souvent hétérogènes à l’état normal.
L‘asymétrie avec le côté opposé, le contour flou de
la plage hyperéchogène (ou en hypersignal T2) et la
douleur à la palpation sont les signes sémiologiques
permettant la détection de ces atteintes qui sont
quasi exclusivement des lésions de grade 2 (fig. 8).

Le suivi est souvent échographique et hebdo-
madaire dans ce type de lésion. On vérifie l’aspect
d’une poche de décollement ou on confirme
qu’aucune collection ne s’est développée.
L’analyse vasculaire est ensuite indispensable [11-
13]. On voit se développer (en général à partir du
3e jour) des vaisseaux cicatriciels facilement
visibles au Doppler en raison de la topographie
superficielle des muscles permettant l’utilisation
d’une fréquence de répétition peu importante
(fig. 9). Ces vaisseaux ne sont, bien entendu, pas
retrouvés dans les lésions de grade 1, mais bien
visibles à partir du grade 2. L ’aspect flou des
contours de la lésion disparaît progressivement
pour faire place, au stade séquellaire, à une plage
hyperéchogène cicatricielle (en hyposignal sur
toutes les séquences) avasculaire à contours nets;
ces cicatrices peuvent, par contre, entraîner une
rétraction cicatricielle en contraction à l’origine
d’une douleur résiduelle (fig. 10 et 11).
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Fig. 6 : Nuage hyperéchogène diffus respectant
l’architecture musculaire ; lésion de grade 1.

Fig. 7 : Rupture musculaire vraie du droit de l’abdomen ;
interruption des fibres musculaires sans hématome constitué.

Fig. 8 : Remaniement hyperéchogène de l’insertion distale
du droit de l’abdomen avec réaction vasculaire au Doppler
(fréquente au niveau de cette localisation).
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La disparition de la vascularisation au centre de
la lésion est, dans notre expérience, le signe à
rechercher pour affirmer que la cicatrisation est
acquise (fig. 12). Seuls les tests cliniques pourront
ensuite affirmer sa solidité, cette dernière notion
n’étant pas appréciable par l’imagerie.

TRAITEMENT ET PRÉVENTION [3]

Le traitement se base en premier lieu sur le
repos sportif qui sera complet au début. Le glaça-
ge et la physiothérapie antalgique et de drainage
sont utilisés dans les premiers jours.

Dès que la lésion musculaire commence à cica-
triser, à partir de 2 à 3 semaines, on débute la
rééducation en isométrie dans un premier temps.
La reprise des coups de fond de court se situe vers
3 semaines. La reprise du service (pour la lésion
du droit de l’abdomen ou du geste douloureux
pour l’atteinte des obliques) est guidée par le
bilan clinique et l’échographie.

La durée d’évolution est, bien entendu, fonction
du stade mais 4 (grade 2) à 8 semaines (grade 3)
sont souvent nécessaires pour retrouver l’indo -
lence du geste sportif.
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Fig. 9 : Persistance d’une vascularisation intralésionnelle à
3 semaines ; la cicatrisation est encore active, donc n’est pas
acquise d’un point de vue échographique.

Fig. 11 : Plage cicatricielle hyperéchogène avec attraction
de l’aponévrose profonde en contraction expliquant la per-
sistance de la symptomatologie.

Fig. 10 : Plage hyperéchogène à contours nets d’une cicatri-
ce au sein du muscle oblique externe ; la composante floue
a complètement disparu et le patient est asymptomatique.

Fig. 12 : Présence de 2 plages cicatricielles typiques (hyper-
échogènes à contours nets) au sein du muscle droit de
l’abdomen ; aucune vascularisation ne s’observe au sein de
ces zones ; la cicatrisation est acquise d’un point de vue
échographique.
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Il faut aussi insister sur la prévention qui a permis
une réduction des lésions des droits de l’abdomen
chez les joueurs professionnels français.

Elle est basée sur 6 axes de travail :
- assouplissement des ceintures,
- étirement du droit de l’abdomen,
- travail des abdominaux plus seulement en

concentrique, mais en course longue, en dyna-
mique et en excentrique (par exemple : travail
au médecine ball),

- travail des muscles larges,
- rééquilibrage et travail de gainage,
- dosage entre travail foncier et service (ne pas

cumuler travail des abdominaux et du service
dans la même séance).

On n’oubliera jamais dans ce contexte, les
règles de base : échauffement, technique de servi-

ce, dosage de l’entraînement spécifique du servi-
ce, cohérence entre travail des abdominaux et
séances de service.

CONCLUSION

La survenue d’une lésion musculaire de la paroi
abdominale est fréquente au tennis en particulier
chez le joueur de haut niveau (puissance du service).
Elle doit être prise en charge rapidement et entraîne
un arrêt sportif souvent supérieur à un mois.

L’imagerie de ces lésions fait essentiellement
appel à l’échographie qui en précise le stade et
surtout évalue la cicatrisation. Enfin, il faut insis-
ter sur l’importance du travail de prévention et,
dans ce cadre, à l’intérêt du travail en excentrique
et en course complète.
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INTRODUCTION

Lors d’un bilan échographique pour douleurs chro-
niques du mollet chez le sportif, une étude mor-
phologique détaillée de l’ensemble des structures
anatomiques de la jambe est soigneusement prati-
quée. Les pathologies responsables musculo-tendi-
neuses, nerveuses, sous-cutanées, lymphatiques,
périostées, osseuses surfaciques et para-articu-
laires sont ainsi classiquement diagnostiquées.

Les pathologies artérielles (artère poplitée piégée
dynamique ou anatomique, kyste adventitiel) sont
recherchées et dépistées.

En dehors de la pathologie thrombotique, le sys-
tème veineux est rarement étudié. P ourtant son
rôle est primordial, car les toxines produites par
l’effort sont éliminées par le retour veineux et
toute accumulation de ces dernières va retentir
négativement sur les structures anatomiques de
la jambe. 

Nous proposons une nouvelle approche diagnos-
tique permettant de mieux comprendre le rôle et
l’importance du système veineux chez le sportif
et un test simple discriminant (les marqueurs
veineux) [1].

RAPPELS PHYSIOLOGIQUES DU
RETOUR VEINEUX DU SPORTIF

Le système veineux est un système capacitif à
basse pression et la compliance veineuse est

24 fois plus grande que celle de l’artère corres-
pondante. Le réservoir veineux contient ainsi plus
de 60 % du volume sanguin total et plus de 85 %
du volume extrathoracique [2] soit 3,2 à 3,5 litres
de sang pour une volémie totale de 5 litres. Il est
important de noter qu’en terme de volume (et non
de vitesse), la plus grande partie du sang veineux
extrathoracique est contenu dans les veines mus-
culaires et perforantes soit 2 litres ou 57 % du
volume veineux global (vitesses lentes). Les
veines cutanées et sous cutanées ne contiennent
que 0,5 litre (14 %) et les grosses veines seule-
ment 1 litre soit 29 % du volume veineux global
(vitesses rapides).

Lors de l’exercice physique, l’activité des diffé-
rents muscles et articulations des membres infé-
rieurs est responsable d’une compression veineu-
se entraînant une propagation du sang veineux
vers le cœur. Cette pompe musculaire et articulai-
re permet une bonne tolérance de l’augmentation
du débit et de la dilatation du système veineux
lorsque l’effort est adapté. Il est important de
noter le rôle des aponévroses et fascias qui, par
leur résistance aux variations de pression, vont
augmenter l’efficacité de la pompe et limiter la
dilatation du système veineux.

Influence de l’exercice physique sur le
système veineux

L’exercice musculaire va dépendre des possibilités
d’adaptation du système circulatoire périphé-
rique. Il va être responsable d’effets vasoconstric-
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teurs entraînant une diminution du débit sanguin
dans les territoires inactifs et d’effets vasodilata-
teurs au niveau des muscles activés. Lors d’effort
maximum, le débit sanguin cardiaque peut aug-
menter de 5 à 6 fois sa valeur de repos et le débit
musculaire de plus de 20 fois [3, 4]. Au niveau du
pied, le retour veineux est assuré par la semelle
veineuse de Lejars qui propulse une petite quanti-
té de sang veineux à chaque pas [5, 6]. En cuisse,
l’aspiration du sang se fait par la pompe thoraco -
diaphragmatique. Le mollet, situé à distance, va se
comporter comme une véritable éponge (fig. 0 et
fig. 1a) qui contient un grand volume de sang vei-
neux musculaire (jumelles internes, soléaires).
Cette éponge peut se dilater et le sang qui stagne
va constituer le volume résiduel. Le mollet [7] a été
défini comme le “cœur périphérique de Starling”,
la contraction assurant la vidange ou systole mus-
culaire et le relâchement le remplissage ou diasto-
le [8]. Les veines jumelles (internes), soléaires et
saphènes externes ont un rôle primordial dans la
pratique du sport. La saphène externe et la portion
distale des veines jumelles dans le tissu cellulaire
extra musculaire lâche du creux poplité peuvent
se dilater et amortir les à-coups d’hyperpression

veineuse. Elles ont donc un rôle dans la régulation
de la pression endoveineuse poplitée. Les veines
jumelles ont, lors de la diastole musculaire, une
fonction de pompe aspirante soulageant la circula-
tion superficielle. En cas d’hyperdébit dans le
réseau superficiel et dans les perforantes du mol-
let, les veines jumelles vont se dilater , d’abord
dans la partie extramusculaire puis intramusculai-
re pour réduire l’hyperpression et éviter le “ força-
ge” ou la destruction des valvules. Associées aux
veines soléaires elles permettent, pendant la systo-
le musculaire et lorsque les valvules sont bien
continentes, de chasser avec un fort débit le sang
veineux vers le réseau profond poplité. C’est la
fonction de pompe foulante qui participe à
l’accélération du retour veineux vers le cœur.

Muscle soléaire

Le muscle soléaire, élément principal du triceps
sural avec les muscles jumeaux, a une particulari-
té méconnue en rapport avec ses valvules identi-
fiables uniquement dans les deux premières
décennies. Ensuite, vers l’âge de 25 ans, il se pro-
duit une dégénérescence pariétale avec dispari-
tion progressive des valvules. Sous les à-coups de
pression induits par l’effort, les veines du muscle
soléaire prennent rapidement un aspect sinueux
puis variqueux. Le retentissement se fait ensuite
sur les veines jumelles et les perforantes de voisi-
nage. Ces veines jumelles et saphènes externes
peuvent être considérées comme les soupapes de
sécurité du retour veineux du mollet en particu-
lier à l’effort. Elles ont également un rôle de « sen-
tinelle », leur dilatation étant le témoin de la lutte
contre l’hyper pression avant le stade d’altération
valvulaire et de reflux. 

Pression veineuse

La pression veineuse [9] au niveau poplité est par-
ticulièrement élevée lors des contractions répéti-
tives du triceps sural ou lors des efforts ou mouve-
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Fig. 0 : Phléboscanner sur pièce anatomique (Héxabrix dilué
au 1\10) montrant l’importance du réseau veineux de la jambe.     
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ments entraînant un blocage brutal et momentané
du flux fémoral (musculation, haltérophilie, sauts,
lancers, changements de direction, shoots...). En
cas de dysfonction de la pompe foulante et aspi-
rante, apparaît un syndrome congestif par “sur-
charge hydraulique fonctionnelle” du mollet. Les
conséquences pathologiques sont l’apparition ou
l’aggravation des varices ou la rupture des val-
vules responsables de douleurs électives et prédis-
posant à la maladie veineuse irréversible.

Un mécanisme moins connu, représenté par la
compression veineuse poplitée dynamique lors de
la répétition de flexions plantaires
actives en charge (fig. 1b et c), est res-
ponsable d’une augmentation du volu-
me résiduel et de stase veineuse au
niveau du mollet. Ce blocage du retour
veineux doit être compensé par la mise
en action des collatérales par les veines
perforantes et musculaires. Cette com-
pression est rencontrée de manière très
fréquente chez le sportif (course, sauts,
shoots, montée sur la pointe des pieds).

Le seul mouvement permettant de vidanger les
veines du mollet sans comprimer la veine poplitée
à l’effort est la flexion dorsale. Malheureusement,
cette gestuelle est rarissime ou impossible lors de
la pratique du sport. Dans le cas particulier du
syndrome de l’arcade du soléaire, la compression
de la veine poplitée en flexion dorsale active
(fig. 1d) est responsable d’œdème du pied ou de la
jambe survenant à l’effort et parfois de thrombose. 
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Douleurs chroniques du mollet d’origine veineuse chez le sportif

Fig. 1 (a)(b,c,d) : (a) Au-dessus du genou
les globules rouges du sang veineux sont
aspirés par la pompe cardio -diaphragma-
tique en dessous le mollet (éponge veineu-
se) joue un rôle de cœur périphérique ;
(b,c,d)  phlébographie (b) neutre ; (c)
flexion dorsale active, compression poplitée
au niveau de l’arcade du soléaire ; (d)
flexion plantaire active, compression popli-
tée au niveau du creux poplité.

a

c

b d
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Point de vue spécifique

D’un point de vue spécifique, l’exercice musculai-
re doit s’accompagner , dans les cas favorables,
d’une vidange veineuse avec diminution du volu-
me de stase dans la zone musculaire d’exercice et
du volume veineux global. Des études par plé-
thysmographie [10 11] ont montré que, la plupart
du temps, il existait une augmentation de la capa-
cité veineuse résiduelle et du volume de stase
avec raccourcissement du temps de remplissage
et augmentation de l’index de reflux. D’autre part,
lors de l’exercice physique, 3/4 de l’énergie four-
nie est convertie en chaleur. Le sang veineux pro-
fond est ainsi déplacé vers la périphérie et permet
une augmentation des échanges thermiques des
tissus profonds aux tissus superficiels [12]. Cette
augmentation de la température dépend de
l’intensité relative de la dépense énergétique par
rapport à la puissance maximale aérobie de
l’individu. Ainsi, lors d’un exercice maximal en
ambiance thermique neutre, la température recta-
le peut dépasser 40° C et la température muscu-
laire 41° C, sans que le sujet n’éprouve la moindre
gène. Elle redevient normale après 45 minutes de
repos. Ceci est responsable d’une dilatation du
système veineux superficiel, cutané, sous-aponé-
vrotique et musculaire. En cas d’activité prolon-
gée, il peut se produire une “surchauffe” exposant
à un risque de lésion des fibres musculaires.

Ainsi, l’augmentation de la pression transmurale
et de la compliance veineuse [13], les à-coups
d’hyperpression dans les veines du mollet [12], la
dilatation, le retentissement sur la tonicité parié-
tale et les reflux sont les principaux paramètres
reproduits par la pratique de nombreux sports et
retrouvés dans les différentes études sur
l’insuffisance veineuse [2, 14].

Les différents sports et le retour veineux

L’analyse de la littérature permet de constater
que les sports jugés bénéfiques sur le retour vei-

neux (marche, natation, cyclisme sur terrain peu
accidenté, jogging sans forcer et sur sols mous,
ski de fond ou randonnée d’intensité modérée,
gymnastique classique, yoga) nécessitent plu-
sieurs paramètres rarement retrouvés en pra-
tique courante. Ainsi, la plupart des sports com-
binent plusieurs paramètres dont certains favori-
sent la stase veineuse [15]. Les principaux para-
mètres sont représentés par le déséquilibre entre
la pompe foulante et la pompe aspirante lors
d’efforts prolongés (sports d’endurance), les à-
coups d’hyperpression veineuse lors des sports à
impulsion (sauts), le blocage du retour veineux
lors d’efforts brutaux, explosifs, statiques en res-
piration bloquée ou apnée (haltérophilie), les
positions prolongées associées à la contraction
musculaire ou les équipements spéciaux com-
pressifs et ralentissant le retour veineux (para-
chutisme). Il faut également mentionner les trau-
matismes fréquents et répétitifs à l’origine
d’hématomes et microthromboses favorisant les
dilatations veineuses, les atteintes pariétales et
valvulaires.

LES SYNDROMES CHRONIQUES DES
LOGES POSTERIEURES DE JAMBE

Sans entrer dans le détail, cette pathologie fonc-
tionnelle est complexe dans son expression cli-
nique, son diagnostic positif et différentiel et sa
prise en charge thérapeutique. Les symptômes
sont le plus souvent des sensations de crampes ou
courbatures survenant pendant l’effort, mais sur-
tout persistants après l’effort pendant une durée
parfois de plusieurs jours.

Diverses théories physiopathologiques ont été
décrites (mécanique, métabolique, hémodyna-
mique, ischémique) et le diagnostic principal
repose sur la mesure des pressions tissulaires. Cet
examen invasif ne permet malheureusement pas
de faire un diagnostic de certitude dans tous les
cas, et souvent, l’indication du traitement chirur-
gical (aponévrotomie ou aponévrectomie) n ’est
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posée que sur des critères aléatoires ou essentiel-
lement cliniques.

D’un point de vue “angiologique”, nous pensons
que la mise en tension et les douleurs ressenties sur
un muscle ou un groupe musculaire peuvent être
consécutives à un déséquilibre biomécanique sou-
vent à distance (colonne dorso -lombaire, hanche,
trouble statique du pied) et aggravées par une com-
pression vasculaire dynamique ou une anomalie du
retour veineux. Avant d’envisager le geste chirurgi-
cal, il paraît logique de rechercher (manœuvres
dynamiques, testing musculaire et articulaire, écho-
Doppler couleur dynamique et mesure des pres-
sions veineuses) ces anomalies. Nous proposons,
en première approche, un traitement médical avec
rééducation globale et adaptée à chaque individu.
De plus, cette prise en charge médicale permet, en
cas d’indication chirurgicale, une reprise plus rapi-
de de l’activité sportive. D ’autre part, il est impor-
tant de noter que la première contention du muscle
est son aponévrose et que sa section peut avoir des
répercutions néfastes sur le plan musculaire et vas-
culaire en particulier à l’effort.

PLACE DE L’ECHOGRAPHIE DANS
L’ETUDE DU RETOUR VEINEUX DU
SPORTIF

L’examen est réalisé avec des sondes de haute fré-
quence. Il sera morphologique et dynamique.
L’étude de la face postérieure de la cuisse en
regard du nerf sciatique est intégrée au bilan.

Etude morphologique couché

Recherche d’un thrombus musculaire ou
profond

Les thrombophlébites en jambe peuvent être iso-
lées (phlébite dite d’effort) ou découvertes de
maniére concommitante à une lésion musculaire
(le plus souvent hématome intra-musculaire ou
désinsertion du gastrocnémien médial sur le
soléaire). Il s’agit essentiellement de phlébites des
veines musculaires ou profondes. Leur diagnostic
échographique repose sur la découverte d’une
image non compressible le plus souvent hypo-
échogène dans un tronc veineux (fig. 2a et b) (le
thrombus est souvent retrouvé dans la zone dou-
loureuse). On notera aussi le caractère très dou-
loureux des phlébites d’effort.

Il existe un diagnostic morphologique différentiel :
les neurofibromes intra-musculaires (fig. 2c et d).
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Douleurs chroniques du mollet d’origine veineuse chez le sportif

Fig. 2 (a)(b)(c,d) : (a) Petit thrombus de 1 cm au niveau d’une veine
jumelle médiale ; (b) thrombus flottant de 8 cm dans une veine du soléai-
re ; (c,d) aspect pseudophlébitique de neurofibromes intra-musculaires
(gastrocnémien médial)(Maladie de Recklinghausen) (échographie).a

b c d
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La découverte d’une phlébite pose un problème
de prise en charge, aussi bien lorsqu’elle est iso-
lée que lorsqu’elle est concomitante d’un hémato-
me intramusculaire. Il existe en effet un risque
emboligène non négligeable et, d’autre part, une
réticence à prescrire des anti-coagulants en cas de
lésion musculaire associée.

Recherche d’une veine sciatique
persistante en cuisse

La veine sciatique persistante (VSP) est classique-
ment retrouvée chez les patients porteurs d’un syn-
drome de Klippel-Trenaunay, mais elle peut être
retrouvée de manière isolée. Il s’agit dans ce cas de
la persistance embryologique de la veine sciatique
qui suit le trajet du nerf sciatique (fig. 3a) [16].

Cette variante peut entrainer des douleurs du
mollet par 2 mécanismes : soit une irritation à
l’effort du nerf sciatique dont elle est proche, soit
par une gêne au retour veineux en jambe (gêne à

la vis à fronte). On peut aussi parfois visualiser
des varices du nerf sciatique (fig. 3 b et c).

Le diagnostic échographique repose sur la décou-
verte d’une structure veineuse entre la diaphyse
fémorale et le nerf sciatique (VSP compléte ou
partielle). Sa mise en évidence est difficile en rai-
son de sa relative profondeur (visibilité parfois
meilleure en position debout). Cette VSP présen-
te fréquemment des dilatations segmentaires en
regard des valvules. Le nerf sciatique est souvent
irrité à ce niveau (fig. 3 d et e). 

Recherche d’un anévrysme de la veine
poplitée

Rare mais pas exceptionnel malgré le petit
nombre de cas rapportés dans la littérature (117
cas [17]), il peut entrainer des complications
graves thromboemboliques. Le mode de décou-
verte le plus fréquent est sa mise en évidence lors
d’un bilan d’embolie pulmonaire.
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Fig. 3 (a,b,c,d,e) : (a) Phlébographie en cuisse montrant une veine sciatique persistante avec un anévrysme poplité associé ;
(b,c) varices du nerf sciatique ; (d,e) veine sciatique persistante avec sur la coupe sagittale dilatation en regard d’une valv ule
venant au contact du nerf sciatique (échographie).

a

b c

ed
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Mais il peut entrainer
aussi des douleurs du
mollet à l’effort, car il est
souvent accompagné d’un
reflux (fig. 4a et b) et peut
favoriser une hyperpres-
sion veineuse.

Recherche d’une compression poplitée
dynamique

Comme il est décrit dans les rappels physiolo-
giques, la compression dynamique en flexion plan-
taire active de la veine poplitée est fréquente et

entraine des à-coups hypertensifs au niveau du
mollet. Elle est plus facile à rechercher en position
couché. Le phénomène peut être amplifié par un
kyste poplité compressif. La compression de la
veine poplitée par une variante anatomique est
exceptionnelle (fig. 5a b c et d).

269

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Douleurs chroniques du mollet d’origine veineuse chez le sportif

Fig. 4 (a,b) : Anévrysme de la
veine poplitée avec reflux
(échographie).

a b

a b

dc

Fig. 5 (a,b,c,d) : (a,b) Muscle semi-membraneux surnuméraire venant au contact du
paquet vasculo-nerveux ; (c) position neutre ; (d) compression de la veine poplitée haute
en flexion dorsale active (IRM).
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Etude morphologique debout

L’écho-Doppler couleur permet l’analyse des flux, le
dépistage et la quantification des reflux à l’origine
de l’augmentation du volume résiduel musculaire et
de l’hyperpression veineuse, mais il demande une
expérience et une expertise angiologique. Nous
proposons donc un test simple et discriminant.

La recherche des marqueurs veineux

Les veines jumelles internes et saphènes externes
ont été décrites comme les soupapes de sécurité
du retour veineux du mollet, en particulier à
l’effort. Elles ont également un rôle de “sentinel-
le”, leur dilatation étant le témoin de la lutte
contre l’hyperpression avant le stade d’altération
valvulaire et de reflux [18].

La dilatation des veines jumelles médiales se
recherche en position debout immobile ce qui
reproduit des contraintes veineuses maximales.

En posant la sonde sans comprimer le tiers supé-
rieur du gastrocnémien médial, vous allez sur-
veiller pendant 40 secondes environ s’il y a dilata-
tion ou non des veines jumelles internes. Si le plus
petit diamètre des veines devient supérieur à
5 mm, les marqueurs veineux sont positifs
(fig. 6a, b, c, d, e et f). 

Si les marqueurs veineux sont positifs, que la veine
reste elliptique et qu’elle est facilement compres-
sible par la sonde d’échographie, l’hyperpression
veineuse est modérée. Si, par contre, la section de
la veine est ronde et qu’elle est difficilement com-
pressible par la sonde, l’hyperpression veineuse est
plus marquée (tableau 1).

S’il existe des douleurs du mollet sans autre cause
visible et des marqueurs veineux positifs, la partici-
pation veineuse est engagée et devra être corrigée.

Mais il est aussi possible, de manière atraumatique,
de mesurer les pressions veineuses au niveau du
mollet et de quantifier l’hyperpression veineuse.
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Fig. 6 (a,b,c,d,e,f) : Dilatation progessive des veines jumelles médiales en position debout immobile (transverse et sagittal)
(échographie). 

a b c

d e f
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Mesure des pressions veineuses 

Une premiére étude des pressions chez 229 spor-
tifs de tous niveaux (du champion du monde au
sportif occasionnel) sans insuffisance veineuse
fonctionnelle a été réalisée en 1994 [19].

Depuis, un examen écho -Doppler couleur a été
pratiqué systématiquement avec une analyse mor-
phologique, puis prise des pressions d’occlusion
(PVO) des veines profondes, musculaires et super-
ficielles avec un appareil à tension muni d’une
fenêtre acoustique (brevet d’invention) (fig. 7).
Elle a permis de dégager 3 populations de sportifs
en terme de pression (ces 3 populations sont

confirmées après mesure de pression chez 3 000
sportifs et corrélées aux marqueurs veineux). Les
résultats ont permis de montrer que chez plus de
30 % des sportifs, il existe des signes d’hyper -
distensibilité et d’hyperpression veineuse plus ou
moins prononcée (tableau 2) [20].
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Tableau 1 : Les marqueurs veineux 
(Classification de Couzan et Pouget (2008)

Fig. 7 : Brassard muni d’une fenêtre acoustique
permettant, couplé à un échographe, de mesu-
rer les pressions veineuses.

Tableau 2
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Traitement

Il est médical et repose en premier sur la correc-
tion des éventuels désordres biomécaniques.
L’hydratation, la physiothérapie, la cryothérapie
et la kinésithérapie ont aussi un rôle à jouer.

La contention, surtout si les marqueurs veineux
sont positifs, contribue à l’amélioration de la
fonction de pompe veineuse du mollet par aug-
mentation du volume de chasse, diminution du
volume résiduel, diminution de la pression vei-
neuse et augmentation de la vitesse du flux vei-
neux. Par la diminution du calibre des veines
superficielles et profondes, elle renforce ou res-
taure la continence valvulaire (fig. 8a et b). P ar
son action combinée sur la microcirculation, elle
va produire un effet métabolique et une meilleu-
re oxygénation de la fibre musculaire. La conten-
tion renforce également les effets de la contrac-
tion musculaire et elle peut être assimilée à un
“muscle supplémentaire”. Elle montre ainsi son
intérêt dans la prévention des pathologies inflam-

matoires et de l’évolution vers la maladie veineu-
se. Ceci serait également renforcé par un effet de
rémanence décrit par certains auteurs. P our un
effet optimum chez le sportif, cette contention
doit être progressive avec des pressions faibles
en cheville et fortes et adaptées au mollet, ce qui
est différent des contentions dégressives pour
maladie veineuse (pressions fortes en cheville
allant en diminuant vers le haut) [21].

CONCLUSION

Le sport est théoriquement bénéfique sur le
retour veineux, mais uniquement dans certaines
conditions. Elles ne sont que rarement retrou-
vées dans la pratique courante. Ainsi le type de
sport, son intensité, sa durée, le niveau de pré-
paration physique du sportif et l’insuffisance des
temps de récupération peuvent détériorer ou
aggraver l’état veineux et être responsables
d’une baisse de la performance ou de la surve-
nue de blessures.
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Fig. 8 (a,b) : (a) IRM de la jambe sans contention ; (b) avec contention 22 mmhg au mollet (diminution du calibre des veines
musculaires et profondes, pas d’effet négatif sur le réseau superficiel).

a b
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Réalisé dans des conditions défavorables, le sport
peut être responsable d’un syndrome d’hyper -
distensibilité veineuse avec risque d’altération
pariétale et valvulaire, puis d’hyperpression vei-
neuse et d’hypoxie. Ceci est particulièrement
important lors de la pratique d’un sport défini “à

risque veineux”. Ainsi, de nombreux sportifs peu-
vent être considérés comme des insuffisants vei-
neux potentiels. Un dépistage précoce des signes
échographiques prémonitoires (marqueurs vei-
neux) est souhaitable, permettant ainsi une prise
en charge prophylactique, voire curative.
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INTRODUCTION

Parler du muscle après effort, chez le sportif,
conduit à considérer plusieurs tableaux cliniques
bien connus dans le milieu sportif et de gravité
variable. Une meilleure connaissance physiopa-
thologique nous permettra de mieux comprendre
l’intérêt d’une imagerie encore mal connue : IRM
et échographie, déjà très sensibles, mais que l’on
voudrait de plus en plus spécifiques.

Après entraînement ou compétition, la plupart
du temps, la douleur n ’est pas au rendez-vous.
Sensation de fatigue musculaire, puis de bien-être
font heureusement partie du plaisir du sport.

Ailleurs, et pour certains types d’efforts excen-
triques prédominants, apparaissent des douleurs
musculaires dites retardées, spontanément réso-
lutives. Ce tableau clinique correspond aux
DOMS (Delayed Onset Muscles Soreness), terme
anglo-saxon adopté par la plupart des auteurs,
dont la bénignité, comme nous allons le voir, peut
être sournoisement trompeur.

Dans certaines conditions et à la suite d’efforts
de même nature, mais plus intenses et/ou répétés,
ce tableau douloureux peut évoluer vers des com-
plications sévères, telles qu’un syndrome de loge
aigu, défini par une hyperpression de la loge du
ou des muscles intéressés, réclamant diagnostic
(prise de pression) et traitement immédiats (apo-
névrotomie), sous peine d’évolution vers une
rhabdomyolyse aux conséquences gravissimes.

Le syndrome de loge chronique survient dans
un contexte différent bien que résultant, lui aussi,
d’une inadaptation volumique contenant/contenu,
défini par l’hyperpression.

LES DOMS

Définition

Les douleurs musculaires d’apparition retardée
ou DOMS, communément appelées courbatures,
sont fréquentes lors de la pratique du sport. Elles
apparaissent généralement avec un délai variable
de 12 à 48 heures à la suite d’un travail musculai-
re excentrique intense contre résistance et/ou
inhabituel.

Epidémiologie, circonstances de
survenues

Ces douleurs musculaires retardées après effort
peuvent intéresser n’importe quel groupe muscu-
laire. Le plus souvent, il s’agit de muscles des
membres inférieurs (quadriceps, ischio -jambiers
et triceps sural), notamment pour l’athlétisme et
le triathlon. Cette discipline enchaînant natation,
cyclisme et course à pied, est propice au surme-
nage qui favorise, entre autre, la survenue de
lésions musculaires intrinsèques. Cependant, la
fréquence des DOMS chez le triathlète, n ’est sta-
tistiquement pas supérieure à celle des coureurs
de monodiscipline en athlétisme. Les membres
inférieurs sont également particulièrement sollici-
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tés, lors des descentes inhabituelles de pente en
montagne (efforts de freinage des quadriceps),
dans les sports de combat (judo , lutte). L’atteinte
des muscles du membre supérieur (biceps, bra-
chial antérieur), n’est pas exceptionnelle notam-
ment dans certains sports comme le jet-ski et le
ski nautique.

Le diagnostic positif repose sur
l’histoire clinique

La symptomatologie clinique est caractérisée
par sa chronologie d’apparition. La douleur sur-
vient 8 à 24 heures après l’effort. Durant 2 à
3 jours le muscle est douloureux à la palpation, à
l’étirement passif et lors des tests isométriques.
Conjointement, il existe un flessum articulaire
plus ou moins important. Ces courbatures dispa-
raissent progressivement les jours suivants.

L’examen clinique comprenant des tests d’effort
constate alors une baisse de la force musculaire et
quelques désordres proprioceptifs. Ceux-ci per-
sistent, alors que le sujet ne souffre plus, d’où la
fréquence d’accidents musculaires “ vrais” (cla-
quages) ou articulaires (entorses), véritable syn-
drome du 8 e jour. Le bilan biologique retrouve,
entre autres, une élévation de la CK plasmatique,
non spécifique, témoignant d’altérations biochi-
miques. L’élévation des lactates est relativement
fugace et ne serait constatée que si l’on pratiquait
une prise de sang immédiatement après l’effort,
donc sans intérêt pour les DOMS. Il est donc inté-
ressant d’avoir des marqueurs non invasifs
comme l’imagerie.

Généralités sur le travail excentrique
et la physiopathologie des DOMS

Le muscle peut être assimilé à un système
mécanique comportant à la fois une composante
contractile (organisation sarcomérique du muscle
strié-système actine/myosine) et une composante

non contractile, élastique, associée (réseau
conjonctif réticulaire – endomysium – périmy-
sium-épimysium-tendon).

Le travail musculaire excentrique

Rappelons qu’il existe trois types de contraction
musculaire :

• La contraction isométrique où le muscle se
contracte sans mouvement de l’articulation
(contraction isométrique en extension par
exemple ou contre résistance) ;

• La contraction concentrique où le muscle se
raccourcit en se contractant ;

• La contraction excentrique où le muscle
s’allonge tout en se contractant.

Le travail musculaire excentrique se définit
donc par l’association d’un allongement du com-
plexe musculo-tendineux et d’une contraction
musculaire. Quand il travaille de manière excen-
trique, un muscle n’est pas l’effecteur du mouve-
ment, il est freinateur du mouvement. Il s’oppose
à une force externe (poids du corps par exemple)
ou au muscle agoniste effecteur du mouvement
[1]. Il présente donc des caractéristiques biomé-
caniques et métaboliques différentes de celles du
travail isométrique ou concentrique.

Lors d’une action de type excentrique, le muscle
activé résiste à une force externe pouvant être,
lors d’une sollicitation maximale, supérieure à
celle obtenue lors de contractions maximales iso-
métriques ou concentriques [2]. Le mécanisme de
la contraction musculaire n’est pas connu lors du
travail excentrique, mais il n ’y aurait ni augmen-
tation de la vascularisation locale, ni utilisation
des phosphagènes cellulaires (ATP + CP) [1]. Au
niveau métabolique, ce travail se traduit par un
coût énergétique moindre [3].

Bien qu’il existe des avantages biomécaniques
et bioénergétiques évidents du travail excen-
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trique, il faut souligner que, pratiqué de façon
intense ou inhabituelle, il peut conduire à des
altérations structurelles et fonctionnelles des
muscles impliqués [4, 5]. La physiopathologie des
DOMS a été remarquablement expliquée par de
nombreux auteurs. Nous vous renvoyons entre
autres, au travail de J.-M. Coudreuse [6, 7].

Conséquences du travail excentrique

C’est un travail excentrique prédominant intense
qui serait responsable des lésions touchant les deux
composantes sarcomériques au cours des DOMS.

Armstrong [8] distingue 3 phases successives
aux lésions du sarcolemme et du cytosquelette de
la fibre musculaire : 
1) La phase “autogénique” (3 premières heures

après l’exercice) marquant le début du proces-
sus d’auto-dégradation des structures mem-
branaires.

2) La phase “phagocytaire” (2 à 5 jours après
l’exercice) siège d’une réponse inflammatoire
importante et d’une extravasation de média-
teurs chimiques.

3) La phase de “régénération ” qui débute 4 à
6 jours après l’exercice et peut durer une à plu-
sieurs semaines [9, 10].

La résorption des microlésions musculaires,
véritable processus inflammatoire, serait à
l’origine de la sensation de douleurs diffuses et
retardées, survenant 10 à 48 heures après
l’exercice et persistant deux à cinq jours.

Ces microlésions musculaires altèrent durable-
ment la performance sportive. Il a ainsi été mon-
tré, dans les jours qui suivent, une chute de force
maximale volontaire proche de 40 % [11] accom-
pagnée d’une baisse d’activation [12].

Ce travail excentrique serait également respon-
sable des lésions musculaires intrinsèques, de

lésions tendineuses à type de rupture, mais égale-
ment de tendinopathie (similitude entre DOMS et
tendinopathie de stade I (douleurs tendineuses
post-effort).

Enfin, il induirait la reconstruction musculaire
et participerait au phénomène d’adaptation et de
renforcement musculaire orienté (rééducation,
entraînement spécifique, etc.).

En résumé, un travail excentrique intense et
prolongé induit des altérations mécaniques et
métaboliques du muscle. P arce que ces déficits
persistent bien après la phase douloureuse, ils
représentent un risque non négligeable de trau-
matisme pour les articulations, puisque
l’affaiblissement musculaire est systématique-
ment et très nettement sous-estimé lorsque la
douleur disparaît.

Imagerie

Nous connaissons, depuis déjà plusieurs
années, ces images que nous avons tous obser-
vées pour des cas isolés de douleurs après effort,
en IRM, sous forme d’hypersignaux musculaires
T2 et STIR. Parallèlement, à l’échographie, appa-
raissent plus ou moins constamment, des modifi-
cations de l’échostructure à type de plage hyper-
échogène plus ou moins diffuse. Nous pensons
que ces images correspondent vraisemblablement
à un œdème. Cette imagerie IRM serait parallèle
à une élévation de marqueurs biologiques, plas-
matiques musculaires (créatinine-kinase, chaînes
lourdes de myosine, hyperleucocytose,) et urinai-
re (myoglobinurie).

Les techniques d’IRM permettent une explora-
tion fonctionnelle non invasive des muscles.
Ainsi, l’analyse des modifications avant versus
après exercice excentrique du temps de relaxa-
tion transversal permet de caractériser les
muscles impliqués dans l’effort [13, 14, 15].
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L’œdème induit par les microlésions musculaires
provoque aussi une augmentation du T2 [16, 17,
18, 19, 20, 21]. Il est ainsi possible d’évaluer le lieu
précis d’apparition des micro -dommages et de
suivre avec précision la cinétique de récupération.
Des travaux expliqueraient ces augmentations de
T2 observées quelques jours après un exercice
excentrique par l’augmentation des enzymes mus-
culaires telles que la CK plasmatique ou
l’augmentation de la concentration plasmatique
des fragments de chaînes lourdes de myosine [17,
22] qui indique une dégradation des myofilaments.

Citons le travail d’I. Layalle, et R.-F. Dondelinger
[23] : Douleurs différées après effort : corrélations
entre échographie et l’imagerie IRM, qui a montré
sur un double groupe de 10 sujets sédentaires,
48 heures après exercice excentrique, faible pour
le premier groupe, et intense pour le second, que
l’IRM était nettement plus sensible que
l’échographie pour la mise en évidence de
l’œdème musculaire (hyper signal STIR), et que
l’échographie apparaissait plus spécifique que
l’IRM dans la différentiation de petites ruptures,
versus un œdème.

F. Lecouvet et H. Nielens dans leur article
“Rhabdomyolyse post-exercice physique”, souli-
gnent les complications possibles observées au
cours de ces DOMS et leur gravité éventuelle
avec une évolution possible vers un syndrome
de loge aigu.

Ils insistent sur l’intérêt de l’IRM, seule tech-
nique d’imagerie réellement à même de détecter
les anomalies liées à ce syndrome, en utilisant des
séquences T2 avec saturation du signal de la grais-
se, surtout STIR, qui montrent l’hypersignal lié à
une hydratation anormale des structures muscu-
laires atteintes. Le T1 n’a pas d’intérêt majeur, si ce
n’est pour montrer une prise de contraste diffuse
et homogène dans les zones atteintes, alors que les
plages de nécrose avec infarctus musculaire se
rehaussent de façon hétérogène.

Très récemment Anne Cotten et son équipe
[24] signalent l’application possible des tech-
niques de diffusion et de tractographie, en
pathologie musculaire. La diffusion, basée sur la
mesure des mouvements des molécules d’eau,
permettrait d’approcher l’architecture des fibres
musculaires, c’est-à-dire la mesure de leur lon-
gueur, de leur angle de pennation et de leur sur-
face de section [25]. La tractographie pourrait
trouver sa place, par exemple, dans l’évaluation
des compressions nerveuses périphériques, ou
dans l’exploration et le suivi évolutif des lésions
musculaires.

Etude pilote de DOMS provoquées

Avoir une imagerie pouvant montrer les diffé-
rentes étapes évolutives de dégradation, puis de
reconstruction musculaire au cours des DOMS
apparaît particulièrement utile. Elle nous permet-
trait de suivre l’évolution des lésions et de préci-
ser le stade de récupération.

Ainsi à l’INSEP (Institut National des Sports de
l’Expertise et de la P erformance), une étude lon-
gitudinale est en cours, utilisant entre autres mar-
queurs, Echographie et IRM : “Effets de la cryo-
thérapie sur la récupération musculaire subsé-
quente à un exercice excentrique fatiguant”.

Nous présentons quelques résultats prélimi-
naires de pré-expérimentation ou encore de faisa-
bilité de l’imagerie.

Matériel et méthode

Imagerie

- IRM : IRM bas champ, 0,3 T esla, Escan XQ
ESAOTE. Séquence Stir et T1, par coupes
axiales sériées, réalisées de haut en bas sur
toute la hauteur du bras.

278

L’imagerie en traumatologie du sport

23 Dibie (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:47  Page 278



- Echographie : Etude comparative avec le côté
opposé à l’aide d’une sonde de haute fréquence,
appareil Toshiba Aplio.

- Coupes axiales avec technique de l’“ascenseur”,
réalisées de haut en bas.

- Coupes axiales techniques pendulaires, pour une
lecture la plus exhaustive possible des interfaces
existantes dans la partie moyenne du biceps.

- Coupes axiales au repos et en contraction.
- Doppler couleur.
- Elastographie centré sur la partie moyenne du

biceps, par coupes axiales.
- Enregistrement complet des données sur PACS.

Exploration à J1 : IRM : Séquences STIR, T1, et
échographie réalisées avant et immédiatement
après effort, puis IRM à J2, J7, J14, J23, et
échographies à J2, J7, J 14, J 23 réparties
comme ci-après

Protocole du travail excentrique imposé

Trois séries de huit efforts de flexion “contra-
riée/dépassée” de l’avant-bras, poignet en supina-
tion, sur machine Biodex. La vitesse angulaire est
de 30° par seconde. Chaque série est séparée par
une période de repos de 1 mn 30 s. Dans ces
conditions, il s’agit d’un effort sous-maximal
excentrique.

Patients

Quatre sujets non sportifs : trois garçons, une
fille, âgés de 21 ans à 37 ans.

Résultats

Observation numéro 1 : Jeune homme de 37 ans

Premier sujet testé, à partir duquel le protocole
d’exercice a été adapté.

Exercice pratiqué : 6 fois 8 mouvements contre
résistance de l’avant-bras, à 30° de vitesse angulaire.
- J1 : Relative douleur en fin d’exercice.
- L’IRM pratiquée avant l’exercice est sans parti-

cularité avec un signal homogène de la loge
antérieure du bras. P as d’IRM post-exercice
immédiat.

- L’échographie immédiatement après l’effort, a
montré un aspect un peu épaissi des interfaces
aponévrotiques du bras gauche.

- J2 : Un syndrome hyperalgique, avec flessum à
40° du coude, douleur à la pression, et à toute
tentative d’extension de l’avant-bras. Cette dou-
leur est diffuse et prédomine toutefois à la pres-
sion des régions myotendineuses supérieures et
inférieures, de façon plus marquée à la partie
supérieure.

- L’IRM montre l’apparition d’un hypersignal en
plage relativement hétérogène intéressant le
biceps et le muscle brachial antérieur. Cet hyper-
signal prédomine à la partie antérieure sous-apo-
névrotique du biceps, avec en coupes axiales des
micro-images nodulaires hétérogènes, tranchant
sur un hypersignal plus flou relativement diffus
(fig. 1a). Il s’y associe une augmentation de volu-
me global de la loge du biceps et, à un moindre
degré, du brachial antérieur comme le montre la
comparaison avec l’I.R.M. de repos réalisé avant
l’exercice (fig. 1b).

- L’échographie trouve une augmentation de
volume de la loge antérieure du bras gauche,
prédominant sur le brachial, avec une convexité
supérieure de l’aponévrose superficielle du bra-
chial, l’existence d’un remaniement fait de
microzones pseudonodulaires hypoéchogènes,
disposées en couronne antérieure sous-aponé-
vrotiques superficielles du biceps, de même
topographie que l’hypersignal IRM (fig. 1c).
Les douleurs, dans ce premier cas, ont persisté
pendant au moins trois semaines. Ce sujet n ’a
malheureusement pas pu être contrôlé les jours
suivants.
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Fig. 1a : Observation N° 1 : à J2
augmentation de volume global
de la loge du biceps, comme le
montre la comparaison avec
l’I.R.M. (STIR) réalisée avant
l’exercice (J0).

Fig. 1b : Observation N° 1 : à
J2 Images pseudo -micronodu-
laires hypoéchogènes, dispo-
sées en couronne antérieure
sous aponévrotiques superfi-
cielles du biceps à l’échogr a -
phie, paraissant superposables
aux images d’hypersi gnal T2
en IRM.

Fig. 1c : J2 : L’échographie retrouve
une augmentation de volume de la
loge antérieure du bras gauche, pré-
dominant sur le brachial, avec une
convexité supérieure de l’aponévrose
superficielle du brachial.
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Observation numéro 2, jeune homme de 21 ans

- J1 : pas de syndrome douloureux après effort.
- L’IRM ne montre qu’un très discret hypersignal

bordant l’aponévrose superficielle du biceps
(fig. 2a).

- L’échographie est normale.
- J2 : il existe un syndrome hyperalgique sur l’axe

du biceps, gênant les mouvements de
flexion/extension, de l’avant-bras, prédominant
plutôt sur les régions de jonction myo-aponévro-
tendineuse, avec un certain degré de flessum.

- L’IRM montre un hypersignal relatif intéressant
la loge antérieure des muscles du bras, prédo-
minant sur le biceps, mais également sur le bra-
chial antérieur (fig. 2b). Cet hypersignal est dis-
crètement hétérogène.

- L’échographie comparative montre à gauche une

zone à peine plus hyperéchogène qu’à droite inté-
ressant la région para-aponévrotique centrale.

- J7 : la douleur ressentie par le patient s’est
estompée, seule persiste une sensibilité prédo-
minant sur les régions de jonction myo -tendi-
neuse, sans limitation fonctionnelle.

- L’IRM montre un hypersignal Stir intense inté-
ressant le biceps, coupes lues avec les mêmes
fenêtres d’observation et au même niveau
(fig. 2c). On note à cette date, l’apparition d’un
hypersignal fusant en sous-cutané, tendant à
être plus intense vers la région antérieure et
basse du bras, près du coude.

- L’échographie retrouve une zone hyperéchogè-
ne intéressant le tiers inférieur de la région
para-aponévrotique centrale du brachial anté-
rieur, tandis que le biceps lui-même est à peine
plus échogène que du côté droit (fig. 2d).
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Fig. 2 :
a) Observation N° 2 : IRM STIR. L’IRM ne montre qu’un très discret hypersignal bordant l’aponévrose superficielle du biceps.
b)J2 : L’IRM montre un hypersignal relatif intéressant la loge antérieure des muscles du bras, prédominant sur le biceps, mais

également sur le brachial antérieur relativement homogène.
c) À J7, l’hypersignal STIR est plus intense et devient hétérogène avec apparition d’un hypersignal fusant en sous-cutané.
d)L’échographie comparative retrouve une zone hyperéchogène intéressant le tiers inférieur de la région para-aponévrotique

centrale du brachial antérieur droit, tandis que le biceps lui-même est à peine plus échogène que du côté droit.

AVANT IMMÉDIATEMENT APRÈS EFFORT

Muscle après effort et syndrome des loges du triathlète
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- J14 : la douleur a disparu.
- L’IRM est identique, avec un hypersignal vu sur

toute la hauteur du brachial, ainsi que l’œdème
sous-cutané, qui est cette fois collecté unique-
ment près du coude.

- L’échographie n’est pas réalisée.
- J 23 : bras et avant bras restent indolores.
- L’IRM montre une disparition de l’hypersignal

du biceps, seul persiste un hypersignal STIR à la
partie inférieure et postéro-externe du brachial.
Disparition de l’œdème sous-cutané. L’échogra -
phie n’a pas montré d’anomalie notable.

Observation numéro 3, jeune fille de 23 ans

- J1 : pas de douleurs.
- L’IRM pratiquée par séquences T2 trois échos ne

montre aucune anomalie notable.
- L’échographie est normale.
- J2 : apparition de douleurs gênant l’extension

complète de l’avant-bras.
- L’IRM, sur le 3 e écho de la séquence T2 et la

séquence STIR, montre l’apparition d’un hyper-
signal intéressant la partie supérieure et externe
du biceps, ainsi que le muscle brachial, d’inten -
sité modérée.

- L’échographie est normale.
- J3 : le bras est très douloureux obligeant à une

nette diminution de l’amplitude de flexion
extension.

- L’IRM accentuation des mêmes zones d’hyper -
signal.

- L’échographie est normale.
- J7 : le bras reste douloureux.
- L’IRM montre une accentuation de l’intensité du

signal, particulièrement marquée au niveau du
brachial antérieur (fig. 3a).

- L’échographie montre une plage hyperéchogè-
ne du muscle brachial antérieur dont
l’aponévrose superficielle est convexe en avant,
au contraire du côté gauche, avec une augmen-
tation minime du volume musculaire (fig. 3b).

- J14 : la douleur a disparu, en dehors d’une sen-
sibilité en regard des zones myo -tendineuses
supérieures et inférieures.

- L’IRM montre une nette diminution de
l’intensité des zones d’hypersignal (fig. 3c).

- L’échographie ne montre pas d’anomalie patente.

Observation numéro 4, jeune homme de 21 ans

- J1 : pas de douleurs après l’exercice.
- L’IRM réalisé immédiatement après l’exercice

montre un discret hypersignal intéressant la
région para-aponévrotique superficielle du
muscle brachial.

- L’échographie est normale.
- J2 : douleur intéressant la loge antérieure du bras.
- L’IRM ne montre aucune modification visible en

pondération T1, tandis que la séquence STIR
montre un hypersignal intéressant essentielle-
ment le brachial et, très partiellement, la partie
visible du biceps.

- L’échographie montre une plage hyperéchogè-
ne du brachial et du biceps.

Discussion

AJ1 avant et après exercice immédiat, I.R.M. et
échographie n’ont pas montré de modification
notable dans cette étude de faisabilité. L ’I.R.M.
immédiatement après l’effort a donc été aban-
donnée. Elle met en évidence, chez tous les sujets,
l’apparition à J2 d’un hypersignal STIR et T2
(troisième écho) et l’intensification de son signal
à J7, quels que soient les cas.

A J14 le signal persiste ou diminue d’intensité.
A J23 il a disparu sur le seul sujet testé.

La douleur, elle, est à son apogée à J2, J 3 et
diminue plus rapidement que l’hypersignal qui,
lui, persiste alors que le patient est indolent.
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Fig. 3a : Observation N° 3 : IRM, STIR au même niveau, avec la même fenêtre J1, J2,
J7, J14 après effort. Hypersignal maximal et hétérogène à J7.

Fig. 3b : Observation N° 3 : J7 : L’échographie montre une plage hyperéchogène du
muscle brachial antérieur dont l’aponévrose superficielle est convexe en avant au
contraire du côté gauche, avec une augmentation minime du volume musculaire.
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La topographie observée dès J2 est stable, inté-
ressant le biceps et le brachial.

Cette étude des 18 coupes réalisée de haut en
bas dénonce de façon formelle l’axe d’un hypersi-
gnal à peu près identique chez tous les sujets : 

- Sur les coupes les plus hautes (à proximité de
la zone myo-aponévro-tendineuse) existe une
atteinte segmentaire préférentielle du chef
latéral du biceps.

- A partir du tiers moyen du bras et jusque sur
les coupes les plus basses, il existe un hyper-
signal intéressant essentiellement le muscle
brachial antérieur. Cet hypersignal se renforce
chez certains à proximité du fût diaphysaire
osseux.

Cette étude préliminaire, tout comme le travail
de Fisher [12] et Akima [14], permet de caractéri-
ser les muscles impliqués dans cet effort.

Enfin, pour l’observation numéro un, premier
sujet pour lequel nous avons testé la faisabilité de
l’étude, l’effort de travail excentrique imposé était
deux fois plus important que les autres. Nous
avons noté les mêmes modifications de signal sur
le même axe biceps-brachial antérieur, mais avec
une intensité nettement plus marquée, une aug-
mentation de volume de cette loge musculaire,
associées à un syndrome hyperalgique se prolon-
geant anormalement, plus de 15 jours. Dans ce
cas, l’étude échographique a montré des modifi-
cations de l’échostructure et du volume du
muscle, superposables à l’I.R .M. Une relative

hyperpression de la loge musculaire a paru se
développer. Nous étions probablement à la limite
de la complication vers un syndrome de loge aigu.

Trois autres sujets en cours d’expérimentation
(protocole de la recherche INSEP sus-annoncé),
présentent d’ores et déjà à J2, J3, J7 les mêmes
anomalies topographiques et chronologiques de
signal IRM, avec, pour un d’entre eux, un hyper-
signal STIR sur le triceps (antagoniste).

Ces premières observations de DOMS rejoi-
gnent celles de la littérature, traduisant bien
l’existence d’au moins un œdème comme le
montre l’IRM et intéressant bien l’axe de traction
lié à ce type de mouvement, au niveau de certains
faisceaux musculaires, avec probables micro-rup-
tures mixtes intéressant le tissu contractile et non
contractile comme paraît le montrer, dans la litté-
rature, le recueil de marqueurs biologiques.

SYNDROME DE LOGE

Définition et généralités

Le syndrome de loge est la traduction clinique
de l’augmentation au-delà des normes, de la pres-
sion intramusculaire, à l’intérieur d’une loge,
compromettant la circulation locale et la fonction
neuromusculaire spécifique à cette loge, entraî-
nant une réduction de la perfusion capillaire avec
les risques de lésions ischémiques variées du
contenu de la loge.
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Fig. 3c : Observation N° 3 ; J7 : le bras reste douloureux. L’I.R.M. montre une accentuation de l’intensité du signal, particuliè-
rement marquée au niveau du brachial antérieur.
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On distingue une forme aiguë et une forme
chronique.

La forme aiguë , urgence chirurgicale, est très
souvent post-traumatique (69 % liés à une fracture
des os longs). Son incidence est estimée à 6 % des
patients avec fractures ouvertes du tibia, 1,2 % des
patients avec fractures fermées, 19 à 30 % en cas
de traumatisme vasculaire associé. Chez le sportif,
il ne faut pas méconnaître cette complication par
hématome compressif d’une lésion musculaire
traumatique. La première observation a été décri-
te par Volkmann en 1881, à propos d’une fracture
de la palette humérale chez un enfant. Ce syndro-
me de Volkmann est la manifestation ultime et tar-
dive de séquelles ischémiques entraînant une
rétraction définitive des muscles de l’avant-bras.
Cette forme correspond aux symptômes aigus
accompagnant l’augmentation pathologique bru-
tale de la pression intramusculaire, au cœur de la
physiopathologie du syndrome de loges. A partir
de 30 mm de mercure, le flux tissulaire (vasculai-
re) peut être totalement interrompu. Comme nous
l’avons indiqué plus haut, ce syndrome de loges
aigu peut compliquer, de façon exceptionnelle, un
syndrome douloureux retardé type DOMS. Deux
mécanismes d’élévation de la pression sont indivi-
dualisables :

- La diminution du contenant induit une dimi-
nution du volume de la loge musculaire et cor-
respond essentiellement aux bandages et aux
plâtres trop serrés ou aux compressions pro-
longées, notamment peropératoires.

- L’augmentation du contenu correspond à
l’œdème lié à l’ischémie ou à un hématome.
Les lésions intéressent principalement les
muscles et les nerfs. Les lésions musculaires
prédominent dans la partie médiane du corps
musculaire. Les fibres nerveuses de gros
calibre sont atteintes avant celles de petit
calibre, car leur taille les rend plus sensibles à
la compression et pénalise la nutrition. La gra-
vité des lésions des troncs nerveux passant

par les loges lésées est parallèle à la gravité
des lésions musculaires.

La forme chronique est due essentiellement à
des microtraumatismes répétés, appelée égale-
ment syndrome de loge d’effort, décrite initiale-
ment par Wilson en 1912 par expérience person-
nelle lors d’une expédition en Antarctique. V enet
G. et coll. notent que le syndrome de loge chro-
nique représente 5 % de la pathologie du jeune
sportif. Cette forme correspond aux manifestations
temporaires et réversibles liées à l’augmentation
de la pression intramusculaire. Le muscle accroît
son volume de près de 30 % durant l’effort physio-
logique, entraînant un conflit contenu-contenant
chez certains sujets. L’absence de phase de récupé-
ration et de relâchement musculaire au cours
d’exercices intensifs est déterminante. Le syndro-
me de loge survient essentiellement pour les sports
d’endurance : la course à pied, la marche rapide,
les sports de glisse, la pratique de la moto et de la
planche à voile. Mais il se rencontre également
chez les jeunes recrues militaires et chez les musi-
ciens. Il siège le plus souvent au niveau des loges
de jambe, mais aussi fréquemment au niveau de
celles de l’avant-bras, plus rarement à la cuisse, et
ce en fonction du sport pratiqué. Il est souvent bila-
téral dans 70 à 100 % des cas, mais rarement symé-
trique. L’homme est plus souvent concerné que la
femme. Le délai d’évolution avant le diagnostic a
été mesuré à 24 mois en moyenne.

Diagnostic clinique

Forme aiguë : Les 6 P des Anglo-Saxons

Pressure - Pression
Pain - Douleur
Paresthesia - Paresthésies
Paralysis -Paralysie
Pallor - Pâleur
Pulselessness - Absence de pouls
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La douleur est au premier plan, très intense,
voire extrême, résistant aux antalgiques et aux
changements de position. Le déficit de sensibilité,
les paresthésies dans le territoire du nerf passant
par la loge sont précoces. Le déficit moteur est un
signe supplémentaire tardif comme la disparition
des pouls distaux qui sont des signes d’ischémie.
Le diagnostic positif certain de syndrome de loge
revient sans plus attendre à la prise de pression
de la loge musculaire. Celle-ci varie normalement
de 0 à 15 mm d’Hg. Au-delà de 40 à 50 mm d’Hg,
il s’agit d’un syndrome de loge avec risque entre
autre de nécrose musculaire. En l’absence
d’intervention, une nécrose musculaire induite
par l’ischémie peut évoluer vers un “crush syn-
drome” avec insuffisance rénale aiguë, par préci-
pitations intra-tubulaires de myoglobine, en rap-
port avec cette rhabdomyolyse. Le traitement en
urgence est une aponévrotomie, après avoir sup-
primé un éventuel élément compressif.

Forme chronique

Douleur d’effort qui se situe en
regard de la loge concernée, sous
forme de tension, de crampes, de
brûlures, de compression. Il s’agit
d’une claudication musculaire
d’effort intermittente ; la douleur
survient donc spécifiquement à
l’effort, s’accroissant progressive-
ment et obligeant le sportif à arrê-
ter son activité. A l’arrêt de
l’effort, la douleur disparaît le plus
souvent en 10 à 15 minutes, rare-
ment après quelques heures. Elle
entraîne, à terme, une baisse des
performances sportives. La mesu-
re des pressions intramusculaires
(P.I.M.) au repos et après épreuves
d’effort confirme le diagnostic. En
ce qui concerne le traitement, la
seule alternative à la chirurgie

(aponévrotomie), est la réduction, voire l’arrêt des
activités sportives.

Imagerie des syndromes de loge

Forme aiguë

L’imagerie n’est réalisée qu’à condition de ne
pas retarder la prise en charge thérapeutique.
N’oublions pas qu’“évoquer un syndrome de loge
aigu, c’est déjà l’opérer”.

L’échographie rapidement disponible peut mon-
trer une nette augmentation du volume musculai-
re ainsi qu’une plage hyperéchogène diffuse avec
effacement des cloisons inter et intramusculaires
(fig. 4). Cette technique peut, en outre, être pré-
cieuse pour guider et ponctionner un éventuel
hématome compressif.

L’IRM montre le même type de sémiologie avec
bombement convexe des aponévroses et hypersi-
gnal STIR diffus (fig. 5).
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Fig. 4 : Syndrome de loge aiguë en échographie. A ugmentation de volume des
muscles fibulaires de la loge antéro-externe de jambe avec effacement des cloisons
intra-musculaires (Collection V. Vuillemin).
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Forme chronique

L’IRM retrouve un hypersignal non spécifique
de la ou des loges musculaires concernées (fig. 6),
l’échographie étant le plus souvent normale.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic d’une douleur à l’effort, obligeant
à l’arrêt, doit éliminer une lésion traumatique
musculaire intrinsèque, une anomalie d’origine
artérielle ou neurologique.
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Fig. 5 : Syndrome de loge
aigu en IRM, (a) séquence
T2 fat sat, (b) séquence T1.
Hypertrophie et œdème
des muscles de la loge anté-
ro-externe de jambe, bom-
bement de l’aponévrose
périmusculaire et infiltra-
tion liquidienne des fascia
(Collection V. Vuillemin).

Fig. 6 : Douleurs des deux mollets obligeant l’arrêt de l’effort de course, se répétant pour la même distance évoquant un syn-
drome de loge chronique. IRM post-effort : Hypersignal STIR non spécifique des gastrocnémiens.
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Un hypersignal musculaire en IRM n’est absolu-
ment pas spécifique et doit faire discuter selon le
contexte clinique et biologique, les diagnostics de
myopathie de désafférentation, métabolique,
tumorale, infectieuse.

CONCLUSION

Savoir qu’à l’occasion de courbatures, existent
de réelles microlésions musculaires, et que si leur
devenir est le plus souvent bénin, leur aggrava-
tion est possible, qu’elles entraînent une baisse de
la force musculaire, des troubles de la proprio-
ception, que ces lésions peuvent s’aggraver dans
certaines conditions (syndrome de loge) et que
nous disposons de moyens permettant de les
visualiser. Tout ceci met en lumière l’apport indis-
pensable de nos disciplines d’imagerie.

Les technologies nouvelles telles que l’imagerie
de diffusion, la tractographie, l’élastographie,

vont, dans un proche avenir , renforcer IRM et
échographie, déjà très sensibles, mais que l’on
voudrait de plus en plus spécifiques. Elles per-
mettront d’apprécier au mieux le type de ces
microlésions, leur topographie, le pourcentage
des atteintes musculaires, suivre leur évolution,
participer à leur prévention.

Les enjeux du sportif de haut niveau guident
cette nécessité de résultats diagnostiques, pro-
nostiques et thérapeutiques. Il ne faut pas hési-
ter à faire appel au couple ECHO/IRM, déjà
garants d’une meilleure compréhension et explo-
ration des douleurs musculaires après effort,
comme l’illustrent les résultats de l’étude pilote
sus-décrite.

C’est à nous tous, et plus particulièrement aux
imageurs, de participer à ces progrès, fruit d’un
travail journalier devant s’intégrer dans une orga-
nisation plus fructueuse (recueil automatique de
données, réseaux intelligents…).
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EPIDÉMIOLOGIE DES TRAUMATISMES
RACHIDIENS CERVICAUX DU
RUGBYMAN

Le rugby moderne, sport de contact et de colli-
sion, nécessite un engagement et une densité phy-
siques plus importants que par le passé en raison
du rythme accru des compétitions et des phases
d’impact sur l’adversaire. L’environnement sportif
a changé depuis l’arrivée du professionnalisme en
France en 1995, car la notion de contrat de travail
a modifié le vécu du joueur, qui est passé du rugby
amateur “ludique” vers l’obligation de résultat du
rugby professionnel. Ces modifications structu-
relles sont responsables d’un accroissement du
risque de blessure en général et de lésion rachi-
dienne cervicale en particulier. Celle-ci, de par sa
gravité potentielle liée au risque médullaire, doit
être au centre d’une recherche permanente de
prévention des accidents.

Le rachis cervical : rappel anatomique
et physiopathologique

Il s’agit d’un squelette mobile protégé par des
masses musculaires puissantes contenant des élé-
ments nobles. Il supporte le crâne tel un bilbo-
quet, avec une disparité de mouvements possibles
de celui-ci par rapport à l’axe sous-jacent créant
des situations d’instabilité fréquente lorsqu’une
force de compression est appliquée sur le sommet

de ce crâne situé en bout de chaîne articulaire. Le
danger de dislocation est accru par l’alignement
des facettes articulaires cervicales, petites, plates
et moins obliques au niveau supérieur
qu’inférieur, d’où une mobilité maximale rotation-
nelle, mais une instabilité potentielle donc une
vulnérabilité aux traumatismes directs et indi-
rects. Il faut souligner le rôle protecteur de la lor-
dose physiologique et des structures musculoliga-
mentaires et discales qui absorbent une partie des
forces transmises.

Le risque Rugby

Les blessures cervicales graves, heureusement
rares, ne représentent que la portion émergée de
l’iceberg de toutes les blessures cervicales [1]. Le
risque aigu avec atteinte médullaire peut être une
simple contusion médullaire avec paralysie (neu-
rapraxie) transitoire de T org et coll. [2], ou une
atteinte définitive par section ou écrasement du
cordon médullaire avec tétraplégie permanente,
heureusement exceptionnelle. Le risque chro-
nique par microtraumatismes répétés et hypersol-
licitation du rachis entraîne l’apparition d’atteintes
disco-somatiques dégénératives avec possibilité
d’atteinte radiculaire et médullaire (myélopathie
cervicarthrosique) par sténose canalaire acquise
chez le joueur vieillissant [3]. Les deux risques se
potentialisent d’ailleurs, un accident aigu étant
plus dangereux sur un rachis dégénératif.
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Biomécanique lésionnelle

Quand une force brutale instantanée s’exerce
au sommet du crâne, elle est transmise à travers
celui-ci aux vertèbres cervicales, entraînant lors
de l’hyperflexion un écrasement et l’extrusion du
corps vertébral et du matériel discal vers l’arrière,
contre le cordon médullaire, mais une dislocation
peut également se produire sans aucune fracture
du corps vertébral. L’exemple de traumatisme en
hyperflexion est représenté par l’impact du vertex
sur le sol lors d’une mêlée écroulée ou lors d’une
percussion, tête en avant, tel qu’on peut les voir
plus fréquemment dans les phases de “nettoyage”
ou de plaquage, type “spear tackle” où le joueur
plaqué est soulevé de ses appuis, retourné, pour
être “fiché” dans le sol.

Le traumatisme par hyperextension, plus rare,
est généré dans les blocages brutaux antéroposté-
rieurs du rachis tel que les plaquages hauts ou
lors de phases de lutte entre adversaires au sein
d’un maul. Une composante traumatique rotatoi-
re peut, bien sûr, s’ajouter au traumatisme “longi-
tudinal” pouvant créer une luxation facettaire.

L’importance des blessures sera fonction de
l’intensité et de la direction de la force d’impact,
de l’état pré-existant des disques, facettes articu-
laires et ligaments, et de la masse musculaire du
cou, système protecteur qui absorbe une partie de
l’énergie lésionnelle.

Quelles sont les phases de jeu à risque
potentiel ?

La mêlée (scrum) incarne la nature physique
du rugby et lui donne sa place unique parmi les
sports de contact. Les deux packs (8 joueurs sur
3 lignes, 3/2/3) se forment séparément, à un mètre
de distance environ, et se lient ensemble, puis se
produit l’“engagement” pour gagner la balle intro-
duite par le demi de mêlée. Durant cette phase

d’engagement, les deux piliers de chaque côté for-
ment des colonnes structurales pour supporter le
talonneur ce qui permet à ce dernier d’utiliser le
pied pour gagner la balle vers son camp.La mêlée
est devenue une phase offensive aussi bien qu’une
phase défensive dans le rugby moderne. L’équipe
offensive essaie de gagner le ballon de façon
“propre” pour développer une attaque à partir de
cette plateforme de jeu, mais elle doit rester stable
pour que le talonneur puisse guider la balle vers
son camp de façon efficace et rapide. Le camp
défendant va essayer de voler la balle ou d’empê -
cher le camp offensif de développer une attaque
en déstabilisant cette plate forme offensive, soit
en tournant la mêlée, soit en faisant reculer le
pack adverse ou les deux. Des techniques de
déstabilisation ont donc été développées pour
tirer avantage de l’équipe adverse. Lors des
années 70 à 80, ces méthodes ont entraîné un
accroissement des blessures cervicales. Les modi-
fications des règles de mêlée dans les années 90,
sous l’impulsion de l’hémisphère sud, entraînè-
rent une chute de ces blessures [4]. Lors de la
phase d’engagement, il a été calculé que la force
exercée au point maximum de pression, c’est-à-
dire le cou du talonneur, peut atteindre
1,5 tonne [5]. À l’engagement, les premières
lignes fléchissent légèrement leur rachis cervical,
annulant la lordose physiologique, mais si l’enga -
ge ment ne s’effectue pas correctement ou si la
mêlée s’effondre, la force engendrée peut être
transmise et concentrée isolément sur le cou d’un
joueur, entraînant une fracture ou une entorse
grave.

La mêlée écroulée est également génératrice de
blessures graves, la tête du talonneur impactant
au niveau du vertex avec le sol en hyperflexion -
rotation accentuée par la poussée du pack
s’effondrant sur lui. Le talonneur est le plus expo-
sé avec 78 % des blessures, car sa position est en
effet très instable. Il est lié à ses piliers respectifs
avec ses bras enroulés autour de leurs épaules et
donc son torse bloqué est incapable de réagir à un
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engagement impropre. Milburn [5] conclut son
étude en montrant que les joueurs plus vieux et
expérimentés sont plus habiles pour dissiper ces
forces et corriger la position de leur corps pen-
dant l’engagement lors d’une mêlée instable.

Comme l’ont montré Quarrie et Hopkins [6], le
nombre de blessures au cours de plaquages a aug-
menté lors de l’apparition du professionnalisme
(tableau 1).

Le plaquage haut est évidemment le plus dan-
gereux provoquant une hyperextension avec
décélération brutale du rachis cervical associée
parfois à une contusion du larynx ou des vais-
seaux du cou. Mais le plaquage classique frontal
ou latéral peut être également générateur de bles-
sures s’il est mal effectué, surtout par des joueurs
peu expérimentés. Le plaquage double est une
cause rare de blessure cervicale, le plaqué étant
pris en sandwich par deux plaqueurs (jambes,
épaules). Les blessures cervicales au cours des
rucks (mêlée spontanée) et des mauls ont égale-
ment augmentées. Le rugby était en effet un jeu
de course, de passes et d’évitement de
l’adversaire, mais depuis quelques années joueurs
et entraîneurs ont développé une technique de jeu
de “défi physique” de l’adversaire, de mise de la
balle au sol avec protection par d’autres joueurs
qui doivent enjamber celle-ci en résistant aux
charges des opposants qui essayent de récupérer
cette balle. Des “nettoyages” de part et d’autre

tentent de protéger ce périmètre d’action, un
joueur au sol essayant de faire passer la balle
dans sa chute et de la libérer sous ses jambes vers
son camp. Dans cette position sa tête est bloquée
au sol et il ne peut se protéger d’une blessure avec
ses bras puisque ceux-ci sont tendus en arrière
pour passer la balle. De fait, un impact avec un
adversaire ou un “empilement” expose ce joueur
au risque de blessure rachidienne.

Les facteurs de risque aggravant :
notion de “sur-risque” du Pr Sénégas [7]

La détermination de l’aptitude physique à ce
sport ou plutôt de non -contre-indication est pri-
mordiale dans le rugby moderne. Le simple coup
d’œil du “maquignon d’antan” jugeant le morpho-
type pour déterminer le choix du poste, s’il existe
toujours, doit maintenant être complété par un
bilan plus approfondi à la recherche d’anomalies
physiques augmentant le risque de gravité des
blessures. L’examen clinique est plus approfondi, et
sera complété par l’IRM qui supplante la radiogra-
phie standard. Le “sur-risque”, qui sera développé
au paragraphe “imagerie”, est représenté par toutes
les anomalies congénitales ou acquises qui vont,
soit diminuer la résistance du système ostéo -liga-
mentaires (blocs rachidiens congénitaux, séquelles
traumatiques ou chirurgicales), soit exposer les
structures nerveuses nobles (sténose canalaire,
moelle “fragile” œdémateuse ou cavitaire).
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Le rachis cervical du rugbyman

Tableau 1 : Le nombre de blessures rachidiennes au cours des plaquages (tackle) a augmenté dans l’après professionnalisme
(d’aprés Quarrie [6]).
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Ainsi en France, la Ligue Nationale de R ugby
(LNR) soumet tous les joueurs professionnels à
un bilan spécialisé clinique et d’imagerie du
rachis cervical à la recherche d’anomalies congé-
nitales ou acquises, pouvant contre-indiquer la
pratique de ce sport de collision. Ce bilan, réalisé
avant la signature du contrat de travail, est ana-
logue au protocole de Torg [2] pour le football US.
La Fédération Française de Rugby (FFR) dans son
passeport du rugbyman prévoit la même
recherche clinique pour le joueur amateur , aidée
au besoin par un bilan d’imagerie.

L’enquête épidémiologique de la
LNR/Sogeti (2006 à 2008)

Peyrin [8] nous a exposé les objectifs et les résul-
tats de cette enquête en 2008 (tableau 2). Il faut
centraliser les informations sur les blessures des
joueurs du T op 14 et de la P ro D2, pour mieux

appréhender les blessures en fonction du poste
occupé par le joueur et mieux comprendre la natu-
re et les circonstances des accidents spécifiques des
joueurs professionnels. Les accidents du rachis
représentent 9,3 % des accidents en général lors de
la saison 2006/2007 pour le Top 14, au 4e rang der-
rière les accidents hanche-membre inférieur, épau-
le et membre supérieur et face/crâne/cou par ordre
décroissant ; 8,6 % en 2007/2008 pour le T op 14
(4e rang) ; et 7,7 % en 2007/2008 pour la P ro D2
(4e rang). En Top 14 2006/2007, la localisation cer-
vicale des accidents du rachis est la première
(47,8 %) devant le rachis lombaire (45,5 %), la pre-
mière également en Top 14 2007/2008 (49,3 %) et la
seconde en pro D2 2007/2008 (45 % derrière le
rachis lombaire à 47,5 %). Les entorses sont les
accidents les plus fréquents dans les 3 groupes
(30,6 %, 41,8 %, 35 %) de même que les discopa-
thies sont les anomalies les plus fréquemment ren-
contrées (39,3 %, 39,2 %, 36,4 %). On signale un
seul cas de lésion médullaire régressive.
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TOP 14 TOP 14 PRO D2
saison 06-07 saison 07-08 saison 07-08

bénignes 14 21 5

Entorses graves 1 - -

TOTAL 15 21 5

sans déplacement - 2 -

Fractures avec déplacement - - -

tassement - - -

TOTAL - 2 -

dégénérative 21 27 8

Discopathies hernie discale 3 2 -

TOTAL 24 29 8

Pas de lésions médullaires 1 - -
Lésions médullaires Signe neuro-transitoire - - -

Signe neuro-définitif - - -

TOTAL 1 - -

Radiculalgie 21 22 9

TOTAL 61 74 22

Tableau 2 : Enquête épidémiologique des accidents rachidiens cervicaux (LNR/Sogeti saisons 06/07 et 07/08)
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IMAGERIE DU RACHIS CERVICAL
DU RUGBYMAN

Les règles fondamentales de radioprotec-
tion doivent être appliquées à l’imagerie du
rachis cervical : justification des actes, optimisa-
tion des procédures et utilisation préférentielle
des techniques les moins irradiantes surtout en
cas d’examens itératifs (bilan d’aptitude).

Les systèmes de radiologie conventionnelle
numérique directe basse dose de type EOS
(Biospace Med, imagerie verticale biplan, 2D/3D)
ou utilisant les capteurs plans (Stephanix) doivent
avoir la préférence. L ’exploration “locale” du
rachis cervical nous semble par ailleurs devoir
laisser la place à une imagerie plus “régionale” du
contenu rachidien (moelle épinière, racines, liga-
ments, enveloppes méningées), du pourtour vis-
céral (fosse postérieure, pharyngolarynx, vais-
seaux) et pas seulement du contenant canalaire.
Le scanner à rayons X a, dans ce domaine,
démontré sa sensibilité, sa rapidité et sa supério-
rité sur l’imagerie conventionnelle grâce à ses
possibilités d’étude anatomique multiplanaire, et
à sa polyvalence. L ’Imagerie par Résonance
Magnétique Nucléaire (IRM) est, quant à elle,
sensible, encore plus polyvalente (os cortical et
spongieux, parties molles, racines, moelle épiniè-
re) et non irradiante. Elle permet une étude sta-
tique, mais également de façon simple et repro-
ductible une étude dynamique du rachis cervical.

Ces différentes techniques d’imagerie vont donc
nous permettre d’évaluer de façon exhaustive la
pathologie aigüe du rachis cervical du rugbyman,
sans grande spécificité, et, de façon plus dédiée,
la pathologie chronique et la notion de “ sur-
risque” lié à des anomalies anatomiques pré-
existantes (malformation rachidienne, moelle fra-
gile, pédicules vasculaires courts) qu’il convient
de dépister dans le cadre du bilan d’aptitude à
l’embauche du rugbyman de haut niveau et tout
au long de sa carrière professionnelle.

Les malformations cervicales

Elles sont rachidiennes (bloc vertébral congé-
nital, défaut de fusion de l’apophyse odontoïde,
sténose canalaire développementale), donc du
domaine de la radiologie conventionnelle et du
scanner, mais aussi de l’IRM qui, en plus du
canal osseux, évalue les disques sus et sous-
jacents et le retentissement médullaire de ces
malformations.

Elles sont médullaires (malformation de Chiari,
syringomyélie) déterminant une composante du
concept de “moelle fragile” qui deviendra un fac-
teur de risque neurologique supplémentaire en
cas de traumatisme. Ces malformations sont
accessibles uniquement à l’IRM.

Les lésions rachidiennes cervicales
traumatiques aigües

Ce sont les entorses, le “coup du lapin” (whiplash
injury), les fractures et luxations , et les hernies
discales, avec un risque ligamentaire, radiculaire
et médullaire.

Il s’agit également des dissections artérielles
(traction brutale sur les pédicules vasculaires
notamment à la jonction carotide mobile cervica-
le/carotide fixe intrapétreuse), qu’il ne faut pas
méconnaitre en pathologie rugbystique, et des
méningocèles, plus rares (avulsion des gaines
radiculaires), avec donc un risque supplémentaire
vasculaire et radiculaire.

On insistera sur le mécanisme des traumatismes
(rotation, compression axiale, hyperflexion,
hyperextension). Il va, en effet, logiquement indui-
re le type anatomique des lésions, donc la sympto-
matologie clinique, et permettre d’affirmer un peu
plus que la compréhension des rapports du rachis
et de son contenu passe par une vision dynamique
de l’anatomie pathologique.
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La radiographie cervicale simple de face et
surtout de profil, complétée au besoin par des cli-
chés dynamiques prudents, détermine les critères
de gravité des entorses (désalignement soma-
tique, bascule apophysaire, écart interépineux).
En cas de fracture, on évitera, bien sûr, les clichés
dynamiques et on essayera de localiser avec pré-
cision les lésions fragmentaires (soma, arc
moyen, arc postérieur) et de préciser si elles sont
stables ou instables, donc potentiellement ortho-
pédiques ou chirurgicales. On rappellera la diffi-
culté d’étude de la charnière cervicodorsale, sur-
tout chez les rugbymen au cou musclé, en radio-
logie conventionnelle et l’archaïsme des tomogra-
phies conventionnelles qui seront peut être
remises au goût du jour par la tomosynthèse des
tables équipées de capteurs plans.

Mais le scanner cervical est actuellement le
“tomographe” par excellence, car il permet en
post-traitement, sans irradiation supplémentaire,
des reconstructions multiplanaires, donc un dia-
gnostic de localisation, de stabilité et de gravité
très précis pour les fractures vertébrales (exten-
sion des traits au canal, aux pédicules et à l’arc
postérieur) et les luxations (avec ou sans fracture)
des massifs articulaires. Les migrations discales
sus ou sous-jacentes aux fractures seront en outre
aisément démontrées, et l’angioscanner apprécie-
ra la vitalité des pédicules vasculaires à destinée
encéphalique.

L’IRM est indispensable en cas d’atteinte neuro-
logique grave (para ou quadri-parésie/plégie avec
ou sans troubles respiratoires et sphinctériens
selon le niveau du traumatisme) afin de diagnos-
tiquer les lésions médullaires intrinsèques
(contusion, hématome, section) et les causes de
souffrance médullaire d’origine extrinsèque
(hématome épidural antérieur ou postérieur, her-
nie discale, lésions ligamentaires).

L’IRM encéphalique et des vaisseaux du cou
sera, en outre, performante (séquences angiogra-
phiques, flair et diffusion) pour étudier les dissec-
tions et leur retentissement cérébral.

Les lésions rachidiennes chroniques

Elles sont la conséquence de (micro)-trauma-
tismes répétés, pathologie pour le moins fréquen-
te en pratique rugbystique, au fil de l’âge du
joueur. Il s’agit de lésions dégénératives des
parois osseuses canalaires et du pourtour discoli-
gamentaire du canal rachidien : disque interver-
tébral, uncus, apophyses articulaires, ligaments
vertébraux (ligament longitudinal postérieur, liga-
ments jaunes, ligament interépineux). Elles
conduisent à l’instabilité disco -ligamentaire et à
la sténose acquise du canal rachidien, pouvant
d’ailleurs renforcer une sténose développementa-
le, avec un risque radiculaire et médullaire.

La radiographie conventionnelle, et le scanner
à RX, apprécieront les mensurations canalaires
par la mesure du diamètre antéro-postérieur du
canal rachidien (DAP, sténose franche si D AP
< 11 mm) et de l’indice de Torg [2] (fig. 1, rapport
entre le D AP et le diamètre sagittal de la ver-
tèbre : Torg normal autour de 1, sténose modérée
si < 0,8, sévère si < 0,6).
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2

34

Fig. 1 : Indice médullo-canalaire (2/1) et indice de Torg (3/4).
1 et 3 = diamètre antéro-postérieur du canal rachidien (DAP) 
2 = diamètre du cordon médullaire.
4 = diamètre antéro-postérieur de la vertèbre
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Le scanner différencie aisément la “hernie dis-
cale molle” de la “hernie dure” (hernie calcifiée,
“barre” ostéophytique canalaire, processus uncar-
throsique foraminal) qui traduit davantage un
processus plus ancien. Il permet également des
gestes thérapeutiques (infiltration foraminale).

L’IRM statique et dynamique (fig. 2) du rachis
cervical du rugbyman est simple et reproductible
sur tout type de machine (fermée ou ouverte,
horizontale ou verticale – F onar Upright
Multiposition MRI). Elle dépiste principalement
les sténoses et les discopathies surtout cervicales
inférieures (discopathie dégénérative sans reten-
tissement canalaire ou foraminal, hernie discale
“molle”, hernie discale “dure” ou barre ostéophy-
tique) (fig. 3 et 4). Elle montre aussi (fig. 5) les
malformations (blocs vertébraux, malformations
C1-C2, Chiari) et les “ moelles fragiles” (syringo-
myélie, œdème médullaire de la myélopathie cer-
vicarthrosique ou de la contusion traumatique).

Le protocole complet d’IRM cervicale
(tableau 3) du rugbyman devrait idéalement com-
porter : 

- une séquence myélographique sagittale pon-
dérée T2, réalisée en position “neutre” sta-
tique (T2 drive de Philips Medical Systems ou
T2 FSE de GE Healthcare) ;

- une séquence anatomique sagittale statique
pondérée T1 (TSE, FSE) qui complète l’étude
des malformations, mais peut être facultative ;

- une séquence axiale 3D T2 (de type Cosmic,
GE Healthcare) centrée sur les niveaux
d’intérêt déterminés par les séquences sagit-
tales (les discopathies prédominent sur le
rachis cervical inférieur, donc il faut une étude
axiale au minimum entre C3-C4 et C7-T1) ;

- et une séquence sagittale dynamique (BFFE
Philips, SSFSE ou Fiesta GE) utilisée pour la
1re fois par Adam et coll. pour l’évaluation du

rugbyman professionnel de 1 re ligne en 2006
[9]. Cette dernière permet, à la cadence de
presque 2 images/seconde une véritable “sco-
pie-IRM”.
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Le rachis cervical du rugbyman

Fig. 2 : Schéma des positions du rachis cervical lors de
l’IRM statique et dynamique (position neutre, hyperexten-
sion et hyperflexion). L’antenne rachis antérieure est enle-
vée lors de l’étude dynamique réalisée entre la flexion
maximum et l’extension maximum en “scopie IRM” sans
déviation latérale, sans pause, ni cale sous le rachis.
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Fig. 4 : IRM sagittale statique pondérée T2. Exemples de her-
nies discales C6-C7 et C4-C5 chez deux patients différents.

Fig. 3 : Discopathies dégénératives C5-C6 et C6-C7 latérales en
reconstruction sagittale scanographique et IRM sagittale sta-
tique pondérée T2, chez un international.

Fig. 5 : IRM sagittale statique pondérée T2. Exemples de malformation et moelles fragiles : A gauche : Bloc
vertébral congénital C4-C5 (IMC limite en C3- C4 au bord supérieur du bloc). Au centre : canal étroit avec
œdème médullaire (IMC à 1 en C5-C6 et C6-C7, myélopathie cervicarthrosique). A droite : fente syringomyélique.
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Bien expliquée au patient avant l’examen afin
de garder l’axe sagittal de déplacement et éviter
un décalage latéral, cette acquisition continue de
20 secondes environ est pratiquée dans le plan
sagittal médian entre l’extension maximum et la
flexion maximum, évaluées également avant la
procédure, avec éventuellement un aller/retour .
Elle est réalisée sans cale, donc en charge muscu-
laire cervicale en flexion notamment, et il ne
s’agit pas d’une succession de coupes statiques,
mais d’une véritable acquisition dynamique en
temps réel. Cette séquence de “scopie-IRM” est
par définition très rapide, et peut donc être renou-
velée si nécessaire (artéfacts, déviation latérale,
amplitude insuffisante) sans allonger de façon
significative la durée globale de l’examen IRM
“standard” du rachis cervical. Elle dépiste les
instabilités non visibles en position neutre sta-
tique et apprécie l’amélioration ou l’aggravation
des conflits avec le cordon médullaire (discopa-
thie, sténose). Elle reproduit en partie les condi-
tions de jeu en position extrême, en tout cas dans
le plan sagittal. Il ne s’agit pas d’une succession
de vues statiques comme sur les machines
ouvertes bas champ horizontales ou les machines
ouvertes bas champ verticales (Fonar Imaging)
dont les séquences sont trop longues, mais d’une
véritable étude dynamique. On signalera qu’une
étude dynamique frontale ou axiale paraît pos-
sible et intéressante, mais n’a fait l’objet, à ce jour,
que de très peu d’études par IRM, et nous
connaissons bien les instabilités rotatoires de la
charnière crânio-rachidienne (C1-C2) en particu-

lier. La “ciné IRM” peut enfin être gravée sur le
cédérom de l’examen et consultée par le médecin
correspondant en format MPEG ou AVI.

L’IRM conventionnelle statique permettra des
mesures et notamment celle de l’Indice Médullo-
Canalaire (IMC) (fig. 1) qui apprécie l’espace
péri-médullaire de réserve correspondant au
liquide céphalo-rachidien amortisseur des chocs,
élément important à prendre en compte dans le
bilan de “sur-risque” lié à la pratique du rugby :
c’est le rapport du diamètre sagittal du cordon
médullaire au DAP du canal rachidien. L’IRM per-
met, elle aussi, la mesure du Torg. 

Nous avons rangé les IMC en catégorie “0” pour
un rapport normal (< 0.6), “1” pour un rapport
intermédiaire (limite entre 0.6 et 0.7) et “2” pour
un rapport anormal (étroit ≥  0.7).

La valeur limite de 0,6 a été utilisée antérieure-
ment par Bergé et coll. [3], mais nous avons rete-
nu la limite de 0.7 comme plus réaliste pour affir-
mer la sténose [10]

L’IRM sagittale dynamique (fig. 6) seule
appréciera la variation des conflits selon la posi-
tion du rachis et donc le retentissement de
l’instabilité : appui médullaire antérieur , posté-
rieur ou mixte, réduction ou aggravation en
flexion et/ou extension d’une compression
d’origine osseuse ou discale prémédullaire, mais
aussi osseuse ou ligamentaire rétromédullaire.
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Le rachis cervical du rugbyman

Temps d’Echo (ms) Temps de Répétition (ms) Epaisseur de coupe (mm) Temps d’acquisition

T2 FSE sagittal 120 2880 3 2’24

Cosmic 3D axial 2,9 6 2 2’40

Fiesta 2D sagittal 1,1 3,7 7
0.73 s/coupe
(20 s en tout)

Tableau 3 : Paramètres utilisés pour l’IRM statique (T2W FSE et Cosmic 3D, GE Healthcare) et l’IRM dynamique (SSFSE ou
Fiesta 2D, GE Healthcare).
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Nous avons pu ainsi observer des hernies dis-
cales dont l’effet compressif prédominait nette-
ment en extension rachidienne et dont le retentis-
sement était moindre en flexion.

L’étude épidémiologique d’IRM statique et
dynamique réalisée sur 206 rugbymen profes-
sionnels asymptomatiques entre 2002 et 2006 par
Castinel et coll. [10], ont montré que les anoma-
lies anatomiques du rachis cervical étaient princi-
palement des discopathies dégénératives et des
hernies discales, et qu’elles étaient plus fréquem-
ment observées chez des joueurs de plus de
21 ans (tableau 4). 

De 2002 à 2004, nous avons utilisé uniquement
l’IRM statique et de 2005 à 2006 l’IRM statique et
dynamique. Les IMC anormaux, comme les dis-
copathies, sont localisés préférentiellement entre
C4-C5 et C6-C7.

Le tableau 5 montre la distribution selon l’âge
des IMC mesurés (n = 127) en utilisant uniquement
l’IRM statique lors des saisons 2002-03 et 2003-04.
Les IMC “anormaux”, notamment étroits, sont plus
fréquents chez les joueurs âgés de plus de 21 ans.

Le tableau 6 montre la distribution des IMC
(n = 79) en utilisant l’IRM statique et dynamique
lors des saisons 2004-05 et 2005-06. L ’IRM dyna-
mique dépiste plus d’IMC “anormaux” (31 en
dynamique versus 27 en statique). La plupart des
IMC évalués en “limite” en IRM statique, sont éva-
lués en “étroits” en IRM dynamique.

Muhle et coll. [11] ont déjà démontré l’accrois -
sement des sténoses dans une population de
patients présentant une pathologie cervicale dégé-
nérative (22 % en flexion et 65 % en extension),
mais notre étude est la première à utiliser l’IRM
statique et dynamique chez des joueurs de r ugby
professionnels asymptomatiques, dans le cadre
du dépistage et du bilan d’aptitude (LNR). 
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Fig. 6 : Séquence de “scopie” IRM sagittale dynamique (sélection de 3 coupes entre flexion et extension). 
Contact rétro-médullaire C5-C6 en extension, pas de sténose (IMC normal).
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Le rachis cervical du rugbyman

Saisons 2002-03 et 2003-04 Saisons 2004-05 et 2005-06
(IRM statique seulement) (IRM statique et dynamique) 

Age < 21 ans (n = 57) ≥ 21 ans (n = 70) < 21 ans  (n = 25) ≥ 21 ans (n = 54)

Joueurs avec anomalie anatomique* 12 45 10 35

Discopathie dégénérative 9 34 10 32

Hernie discale 2 17 3** 10**

Anomalie de signal médullaire 0 1** 0 1

Atrophie de la moelle 0 1 0 1

Bloc vertébral congénital 0 1** 0 1

Bloc vertébral chirurgical 0 2** 0 0

Anomalie morphologique   
congénitale d’un corps vertébral 1 0 0 0

Tableau 4 : anomalies anatomiques observées en IRM chez des joueurs de rugby professionnels asymptomatiques entre 2002
et 2006 et répartition selon l’âge (102/206).
* plusieurs anomalies (discales notamment) peuvent être observées chez le même joueur .
** anomalies associées à des discopathies dégénératives.

“anormal”
IMC normal (< 0.6)

limite (0.6 ≤ MCR < 0.7) étroit (≥ 0.7)

Moins de 21 ans (n = 57) 37 (65 %) 12 (21 %) 8 (14 %)

21 ans et plus (n = 70) 46 (66 %) 10 (14%) 14 (20 %)

Tableau 5 : Distribution selon l’âge des Indices Médullo -Canalaires (IMC) mesurés chez des joueurs de rugby 
professionnels asymptomatiques (n = 127) en utilisant l’IRM statique lors des saisons 2002-03 et 2003-04.

"anormal"
IMC normal (< 0.6)

limite (0.6 ≤ MCR < 0.7) étroit (≥ 0.7)

< 21 ans (n = 25) 19 (76 %) 6 (24 %) 0

IRM Statique ≥ 21 ans (n = 54) 33 (61 %) 18 (33 %) 3 (6 %)

tous les joueurs (n = 79) 52 (66 %) 24 (30 %) 3 (4 %)

IRM Dynamique tous les joueurs (n = 79) 48 (61 %) 26 (33 %) 5 (6 %)

Tableau 6 : Distribution des IMC mesurés chez des joueurs de rugby professionnels (n = 79) 
en utilisant l’IRM statique et dynamique lors des saisons 2004-05 et 2005-06.
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L’IRM dynamique affine l’évaluation du risque
en complément de l’examen clinique mais,
contrairement aux craintes des chirurgiens ou des
médecins du sport, elle ne fait pas qu’augmenter le
pourcentage des rachis dits à risque (à peine 5 %
d’augmentation des IMC “anormaux”). Elle peut
au contraire déclasser le risque surévalué en sta-
tique et permettre de mieux expertiser les cas dif-
ficiles “frontières” quant au risque et à l’aptitude.

Les travaux de Bernard et coll. [12], réalisés en
collaboration avec la LNR , ont également débou-
chés sur la validation de l’IRM (examen de moins
de 6 mois), en complément de l’examen clinique,
comme imagerie de référence de la nouvelle
classification des lésions cer vicales pour
l’aptitude au r ugby professionnel. La radiogra-
phie conventionnelle n’est plus utilisée de façon
systématique.

Dans cette nouvelle classification, le seuil toléré
du Torg est abaissé de 0.8 à 0.6, et le DAP est
considéré comme étroit si ≤ 11 mm. Par ailleurs,
la compression médullaire avec perte du liseré de
sécurité de LCR peut faire basculer un joueur de
sténose franche à sténose sévère, renforçant ainsi
l’intérêt de l’IMC.

Elle permet de déterminer des groupes radiocli-
niques de sténose modérée, franche et sévère
selon les mensurations et l’absence ou la présen-
ce d’une compression médullaire. Elle identifie
ainsi des groupes de risque cer vical croissant :
G0 soit aucune pathologie cervicale avec probabi-
lité de risque médullaire non modifiée ; G1, soit
pathologie n’entrainant pas de contre-indication à
la pratique du rugby en compétition avec proba-
bilité de risque médullaire voisine de la normale
(sténose modérée, discopathie ou hernie non
compressive) ; G2, soit contre-indication relative
sur risque connu (sténose franche, hernie com-
pressive, bloc rachidien, liseré médullaire posté-
rieur respecté) avec probabilité de risque médul-

laire augmentée, mais jugée comme “accep-
table” ; G3, soit contre-indication absolue à la
pratique du rugby, et probabilité de risque médul-
laire très augmentée jugée inacceptable (antécé-
dents d’épisode médullaire et d’entorse grave, sté-
nose avec perte du liseré de sécurité, malforma-
tion rachidienne, moelle “fragile”).

CONCLUSIONS

Il ne peut pas y avoir deux poids et deux
mesures en matière de radioprotection. Les règles
doivent être les mêmes pour les professionnels et
les amateurs. La qualité des examens d’imagerie
doit être également la même pour éviter une
“perte de chance” pour le futur “patient” en acti-
vité, en arrêt de travail, au chômage ou à la retrai-
te. Donc l’IRM, non irradiante, s’impose comme
la méthode d’imagerie de référence .

On connaît l’insuffisance du “Torg RX” qui peut
être considéré à tort comme anormal chez les
joueurs dont les corps vertébraux s’allongent
alors que le canal proprement dit se modifie peu.
En outre, la moelle est invisible sur les radiogra-
phies conventionnelles rendant caduque ce type
d’exploration RX incapable d’objectiver un conflit
neurologique. 

Le “Torg IRM”, s’il est plus performant quant à
la moelle visible, souffre de mêmes critiques
quant au rapport faussé en cas d’allongement
“dégénératif” des corps vertébraux. C’est pour
ces raisons simples que la “tolérance” de valeur
du Torg a été ramenée de 0,8 à 0,6 pour la quan-
tification de “gravité” de la sténose canalaire, afin
d’en atténuer les insuffisances manifestes.

Donc les 2 mesures fiables pour la classifica-
tion sont : le diamètre antéro-postérieur du
canal rachidien (DAP) et l’index médullo-cana-
laire (IMC).
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Bien évidemment, les cas “délicats” à analyser
(G2 ou G3 ?) sont fréquents chez les sportifs les
plus anciens et les plus exposés (premières lignes
en particulier). 

De fait, des “expertises” clinico -radiologiques
impliquant un spécialiste médico -chirurgical et
un médecin radiologue spécialiste du rachis
paraissent à envisager afin d’éviter des situations
pénibles pour l’avenir professionnel de certains
joueurs, le “rugby sport” pouvant devenir un

“rugby maladie professionnelle” avec des consé-
quences financières non négligeables pour les
clubs et les assureurs.

Il paraît nécessaire, enfin, de centraliser les exa-
mens d’aptitude pour archivage et expertise à dis-
tance si nécessaire avec des référents. Il s’agit
d’une mesure déjà évoquée à la LNR qu’il
conviendrait de mettre en application pour
l’imagerie, élément fort d’une étude épidémiolo-
gique moderne du rugby de haut niveau.
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Le rachis cervical du rugbyman
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La spondylolyse correspond à une solution de
continuité dans l’isthme interapophysaire de l’arc
vertébral postérieur (fig. 1). Cette lésion peut
favoriser le glissement du segment vertébral sus-
jacent (spondylolisthésis) et le développement de
lésions dégénératives.

Pendant longtemps, la spondylolyse a été consi-
dérée comme malformation congénitale [27],
pouvant résulter d’un défect dans l’ébauche carti-
lagineuse de la vertèbre [6]. L ’opinion actuelle,
admise depuis plusieurs décennies déjà [30], est
qu’il s’agit d’une lésion acquise, de type fracture
de stress non réparée, pouvant être favorisée par
des prédispositions héréditaires et par une aug-

mentation des contraintes. Elle est particulière-
ment impliquée dans les lombalgies des adoles-
cents sportifs.

EPIDÉMIOLOGIE

C’est une lésion qui n ’existe pas à la naissance
et qui, dans la toute grande majorité des cas sur-
vient entre 5 et 7 ans [31]. Elle est nettement plus
fréquente chez les garçons que chez les filles (2 à
3 fois [29]) et porte de loin le plus souvent sur la
vertèbre L5 [ibid.]. La lésion est unilatérale dans
1/5 des cas environ [20].

C’est une lésion particulièrement fréquente
puisqu’elle est présente chez 5 à 7 % de la popu-
lation blanche adulte [21, 27]. Cette prévalence
élevée dans la population adulte, établie sur base
d’examens radiologiques standard est retrouvée
dans des études plus récentes basées sur des exa-
mens tomodensitométriques abdominaux et pel-
viens réalisés pour motifs divers : prévalence de
5,7 % [1], 5,9 % [26] et même 11,5 % [12], avec la
même prédominance masculine (rapport homme-
femme de 2 à 3:1). Une prévalence très nettement
plus élevée est rencontrée dans certaines familles
[30], ainsi que dans certaines populations, par
exemple chez les Esquimaux où la fréquence de la
spondylolyse chez des patients consultant pour
motifs divers peut être d’ordre de 28 % [14]. Ceci
plaide en faveur d’une prédisposition génétique,
de même que l’association lourde avec d’autres
anomalies de l’arc vertébral postérieur, spina bifi-
da en particulier [6, 26].
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Fig. 1 : Spondylolyse ancienne : la large solution de conti-
nuité dans l’isthme interapophysaire (têtes de flèches) pré-
sente des berges corticalisées.
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Quelle que soit la part de prédisposition géné-
tique, il est bien évident qu’il s’agit d’une lésion
acquise liée à la station debout. A quelques très
rares exceptions près, la spondylolyse n ’existe
pas chez les nourrissons et sa prévalence est de
0 % dans des populations de sujets adultes qui
n’ont jamais marché, suite à des paralysies céré-
brales par exemple [22]. C’est donc une lésion
acquise, le plus souvent pendant l’enfance et plus
rarement pendant l’adolescence. Une des études
qui a le mieux montré cette histoire naturelle a été
établie sur base d’examens radiologiques répéti-
tifs réalisés dans une population de 500 enfants :
4,4% de spondylolyse à 6 ans, 5,2 % à 12 ans,
5,6 % à 14 ans et 6 % à l’âge adulte [6].

La prévalence de la spondylolyse chez des
sujets sportifs est diversement appréciée : consi-
dérée comme équivalente à celle de la population
normale [3, 11] ou très nettement accrue : 11 ou
15 % chez des footballeurs [9, 18], 15,6 % chez des
joueurs de rugby [10], 17,5 % chez des athlètes de
haut niveau pratiquant le canoë [13]. Une des plus
grandes études, portant sur plus de 3.000 athlètes
de compétition lombalgiques, a montré une pré-
valence de la spondylolyse de l’ordre de 12,45 %
[23], avec une prévalence particulièrement élevée
pour certains sports (tableau 1). Cette prévalence
n’est pas retrouvée dans une autre étude similaire
portant également sur plus de 3.000 sportifs de
haut niveau, chez qui des examens radiologiques
systématiques ne trouvaient que 8 % de cas de
spondylolyse, avec cependant une prévalence
anormalement élevée pour la pratique de certains
sports (17 % pour l’aviron et la gymnastique artis-
tique et 26 % pour les sports de lancer) [28]. La
différence importante entre ces deux larges
études d’athlètes de haut niveau est bien sûr que
l’une portait sur des sujets lombalgiques et l’autre
sur des examens de check-up. La spondylolyse
paraît en effet bien impliquée dans les lombalgies
des sportifs [10], alors qu’elle ne l’est probable-
ment que très peu dans la lombalgie de l’adulte.
Dans une étude comparative de la lombalgie chez

des adultes et chez des athlètes adolescents, une
spondylolyse était rencontrée dans 5 % pour les
premiers et 47 % pour les seconds. Dans la popu-
lation d’athlètes adolescents, la spondylolyse
apparaissait en outre comme la première cause de
lombalgies [19]. De façon générale, les activités
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Prévalence de la spondylolyse selon les sports

Sport N° d’athlètes Spondylolyses en %
Plongeon 51 22 43,1
Lutte 57 17 29,8
Haltérophilie 97 22 22,7
Ski 127 22 17,3
Voile 55 9 16,4
Gymnastique 417 68 16,3
Athlétisme 265 43 16,2
Vélo 79 12 15,2
Bobsleigh 35 5 14,3
Football 351 47 13,4
Judo 47 6 12,8
Canoë 56 7 12,5
Water-polo 57 7 12,3
Ski nautique 17 2 11,8
Rugby 52 6 11,4
Basket 156 14 9
Patinage sur glace 34 3 8,9
Tobogan 23 2 8,7
Tennis 210 18 8,6
Escrime 111 9 8,1
Natation 162 12 7,4
Hockey sur gazon 151 11 7,3
Sport équestre 63 4 6,4
Tir 65 4 6,2
Volleyball 115 7 6,1
Boxe 20 1 5
Aviron 151 7 4,7
Pentathlon 23 1 4,4
Handball 25 1 4
Golf 36 1 2,8
Baseball 10 0 0
Archet 14 0 0

Tableau 1 : Prévalence de la spondylolyse en fonction des
activités sportives chez 3.132 athlètes de compétition pré-
sentant des lombalgies (d’après Rossi et Dragoni [23]).
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sportives qui paraissent impliquées dans les
symptômes et l’augmentation de prévalence de la
spondylolyse sont les mouvements de torsion et
d’hyperextension répétitive [23, 28]. Malgré ce
lien fort entre spondylolyse et lombalgie chez les
adolescents sportifs, plusieurs études notent que
la découverte de la spondylolyse n’entraîne pas la
fin de la carrière athlétique [19] et que la majori-
té des cas répond favorablement à un traitement
non opératoire [3].

CLINIQUE

La spondylolyse chez les adultes est le plus sou-
vent une découverte fortuite, au cours d’examens
réalisés pour lombalgie commune. Les symp-
tômes directement liés à la spondylolyse ne se
rencontrent essentiellement qu’en cas de “spon-
dylolyse fraîche”. T ypiquement dans ces cas, il
s’agit d’une douleur latéralisée à l’angle lombo -
pelvien, d’un côté, des deux côtés ou plus souvent
d’un côté puis de l’autre. Cette douleur locale peut
être provoquée par un test d’hyperextension en
station monopodale, qui
ne semble cependant ni
très sensible ni très spéci-
fique [17].

Le risque de développer un spondylolisthésis
existe essentiellement dans le squelette immature
[7] : la progression d’un spondylolisthésis dimi-
nue à chaque décennie [2] et est rare après
l’adolescence [4]. A noter que le spondylolisthésis
est, dans la majorité des cas constaté lors de
l’examen initial et que sa progression est généra-
lement asymptomatique [6].

La spondylolyse unilatérale n ’entraîne jamais
de glissement significatif [2] et est très générale-
ment de bon pronostic clinique [4]. Elle peut
déterminer une hypertrophie et une hyperostose
de la région isthmo -pédiculaire controlatérale,
consécutive à la surcharge induite par l’ensemble
des contraintes des arcs postérieurs transitant par
le seul côté non interrompu [15]. Sur les clichés
de face, cette hypertrophie pédiculaire unilatérale
a été décrite de façon imagée sous le terme
d’“anisocorie” [16] (fig. 2). Elle peut favoriser
l’apparition d’une spondylolyse controlatérale
dans un pourcentage important de cas (de l’ordre
de 20 % [24]) (fig. 3).
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Spondylolyse aiguë de l’adolescent sportif

Fig. 2 : “Anisocorie” en cas de
spondylolyse unilatérale droite :
a) La radiographie de face

montre la fine spondylolyse
droite (fine flèche) qui
s’accompagne d’une hyper-
trophie et hyperostose de la
région isthmo-pédiculaire du
côté opposé. A noter le déca-
lage vers la droite de
l’apophysaire épineuse sus-
jacente, résultant d’un petit
déplacement vers l’avant du
massif articulaire au-dessus
du niveau de la lyse droite;

b)Schéma explicatif de cette
hyperostose, résultant du
report des contraintes des
arcs postérieurs d’un seul
côté [15].
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SPONDYLOLYSE ACTIVE : RADIO-
GRAPHIE, TOMODENSITOMÉTRIE
ET SCINTIGRAPHIE

L’installation de la spondylolyse s’établit donc
sur le mode d’une fissure de stress, qui induit un
remaniement osseux focal accéléré, responsable
d’une hyperactivité scintigraphique. La scintigra-
phie osseuse (au TECHNETIUM 99-m METHYLÈNE

DIPHOSPHONATE) est un examen beaucoup plus
sensible que la radiographie pour reconnaître les
stades débutants de fractures de stress. Sa sensi-
bilité est accrue par l’utilisation du SPECT (single

photon emission computed tomography) et l’on
peut même considérer qu’un SPECT normal
exclut virtuellement une spondylolyse comme
cause de douleurs lombaires [8]. Les examens
scintigraphiques sont des examens très sensibles
mais peu spécifiques (l’ostéome ostéoïde, par
exemple, peut déterminer une hyperactivité foca-
le similaire). Ce sont donc essentiellement de
bons examens de dépistage (auxquels cependant
l’IRM peut se substituer : voir plus loin).

En radiologie, l’aspect particulier d’une spondy-
lolyse débutante versus chronique peut être
reconnu par examen radiographique standard ou

308

L’imagerie en traumatologie du sport

Fig. 3 : “Bilatéralisation” d’une spondylolyse unilatérale : (a) le cliché de face montre une hyperostose de la région isthmo-pédi-
culaire droite, chez un enfant de 8 ans présentant une lombalgie droite aiguë. Les clichés en incidence oblique montrent la conti-
nuité apparente de l’isthme interapophysaire droit (b) et la spondylolyse gauche (flèche en c), responsable de l’hyperostose
controlatérale. Trois mois plus tard, le cliché de l’isthme droit (d) montre l’apparition d’une spondylolyse d’aspect récent, à
berges floues (têtes de flèches).
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tomodensitométrique. Les lésions peuvent être
classées en 3 stades [20] :

• stade débutant : résorption osseuse focale ou
très fine solution de continuité (“hair -line
defect”) ;

• stade progressif : défect plus large, à berges
floues, avec petits fragments éventuels ;

• stade terminal : remaniement sclérotique des
berges.

Les spondylolyses très fraîches présentent
quelques autres caractéristiques [16] : position
très haute dans l’isthme interapophysaire, orien-
tation quasi verticale, séparation faible prédomi-
nant ou parfois limitée à la corticale antéro -infé-
rieure de l’isthme, berges irrégulières non émous-
sées, avec petits spicules marginaux (fig. 4). On
peut ajouter que les clichés de face peuvent mon-
trer une asymétrie de densité des pédicules s’il
s’agit d’une spondylolyse unilatérale qui se bilaté-
ralise (le côté dense correspond au côté de
l’isthme renforcé qui décompense), mais aussi en
cas de spondylolyse unilatérale qui s’installe (le
côté dense correspond dans ce cas à la fracture de
stress active).

Vu leur finesse et leur topographie, les spondy-
lolyses débutantes sont très mal visibles sur les
radiographies en incidence oblique standard.

Pour les visualiser, il faut réaliser une incidence
un peu particulière, avec rayon caudo -crânial
très ascendant en position oblique très fortement
tournée (fig. 5 et 6)… ou réaliser un examen
TDM (fig. 7).
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Fig. 5 : Mise en évidence d’une très fine spondylolyse de topographie haute : (a) le cliché oblique standard ne visualise pas de
solution de continuité évidente; (b) un cliché à rayon très ascendant et en oblique très accentué visualise de façon nette une fine
solution de continuité isthmique; (c) position en quasi-profil du rachis lombaire inférieur pour réaliser cette incidence.

Fig. 4 : Schéma montrant les caractéris-
tiques radiologiques d’une spondylolyse
fraîche : solution de continuité fine, berges
floues, séparation un peu plus large au
niveau de la corticale inférieure de l’isthme.

a b c
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La TDM peut être considérée comme le gold
standard pour objectiver les fractures des
isthmes interapophysaires, notamment pour la
visualisation des spondylolyses incomplètes.
Dans une série relativement importante de frac-
tures de stress incomplètes d’isthmes interapo-
physaires (25 cas chez des adolescents presque
tous masculins, de 16 à 19 ans, pratiquant princi-
palement le football), Dunn et coll. [5] notent des
caractéristiques particulières similaires à celles
que nous avions notées en radiographie stan-
dard : toutes portent sur le cortex inférieur ou
inféro-médial, avec une propagation de la lésion
fissuraire vers le haut. A noter que l’analyse des
structures corticales des isthmes interapophy-
saires est tout à fait acceptable avec des examens
à faibles doses (fig. 9).

IRM

Des spondylolyses peuvent être reconnues plus
ou moins fortuitement sur des examens en IRM
réalisés pour motifs divers ou être l’objet
d’examens IRM spécifiques réalisés pour recher-
cher des signes de spondylolyse active.

La visualisation des spondylolyses est assez dif-
ficile en IRM. P ar exemple, dans une série de
60 patients d’âges variés (12-77 ans) présentant
une spondylolyse connue, celle-ci n’était reconnue
en IRM que dans 44 % des cas [29]. Les modifica-
tions de signal médullaire de la région isthmopé-
diculaire peuvent être classées comme celles des
modifications adjacentes aux discopathies (de
type Modic) : dans la série précitée, les lésions
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Fig. 6 : Autre exemple de spondylolyse fraîche chez un adolescent présentant des lombalgies latéralisées à gauche depuis
quelques semaines : a) le cliché de face montre une discrète asymétrie des régions isthmo-pédiculaires; b) le cliché oblique stan-
dard ne montre pas de solution de continuité indiscutable; c) l’incidence oblique plus accentuée et à rayon très ascendant sug-
gère une solution de continuité dans la partie inférieure de l’isthme interapophysaire (fine flèche). Ce cliché additionnel a é té
réalisé en raison de la localisation paramédiane gauche de la lombalgie.

Fig. 7 : Examen TDM du même
patient que la figure 6 :
a) La vue de profil montre le plan

adopté pour les coupes coronales
obliques (lignes blanches), pas-
sant dans l’axe des isthmes inter-
apophysaires; 

b)La coupe obtenue visualise la fine
solution de continuité transversa-
le (flèche) dans l’isthme interapo-
physaire gauche.

a b

a b

c
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étaient de type I (infiltration de type œdémateux
en hypo/hypersignal T1/T2) chez 3 patients (âge
moyen : 24 ans), de type II (“hypergraisseux”, en
signal intense/intermédiaire en T1/T2) chez
17 patients (âge moyen : 35 ans) et de type III
(hyposignal sur les deux séquences) chez
4 patients (âge moyen : 51 ans). Ces observations
suggèrent que l’infiltration de type œdémateux est
associée aux spondylolyses les plus fraîches (fig. 8
et 9) [32]. C’est ce qui ressort d’autres études cor-
rélant l’IRM à l’aspect évolutif en TDM : l’IRM
montre un œdème dans 100 % des cas de spondy-

lolyses de type récent en TDM, contre 50 % dans
les spondylolyses de type progressif et 0 % dans
les spondylolyses de type terminal [25].

La sensibilité de l’IRM pour détecter les spon-
dylolyses fraîches est bonne, mais probablement
moindre que celle de la scintigraphie avec SPECT.
Dans une étude réalisée chez des jeunes athlètes,
la sensibilité de l’IRM était de 80 % par rapport à
la scintigraphie (score identique pour la TDM et
l’IRM) [17]. L ’IRM paraît donc moins sensible
pour dépister une spondylolyse récente que pour
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Fig. 8 : IRM d’un adolescent très sportif (football) de 14 ans, présentant des lombalgies droites (gauches il y a quelques mois) :
a et b) Les coupes sagittales du côté droit, respectivement en pondérations T1 et T2, objectivent une infiltration de type œdé-

mateux de la région pédiculaire, en signal faible en T1 et intense en T2 ;
c et d) Des coupes similaires du côté gauche objectivent une infiltration équivalente de la région pédiculaire ;
e et f) Les coupes axiales passant par la région pédiculaire, respectivement en T1 et en T2, montrent bien également

l’infiltration des deux pédicules, en signal faible en T1 et intense en T2.

b c

d e f

a
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le dépistage de fractures de stress dans le sque-
lette périphérique, ce qui pourrait résulter de pro-
blèmes d’épaisseur de coupe et d’espaces inter -
coupe en IRM du rachis et de la comparaison plus
difficile avec l’environnement isthmique, plus
complexe que pour les autres fissures de stress

[ibid.]. On peut y ajouter que la lecture d’un
œdème médullaire en IRM est beaucoup plus dif-
ficile en cas de moelle osseuse hématopoïétique
“riche” (rachis des adolescents) que dans une
moelle osseuse plus graisseuse (squelette péri-
phérique).
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Fig. 9 : (même cas que la figure précédente) : Les coupes TDM transverses (à faible dose : 80 KV , 125 Mas) réalisées le même
jour dans la partie moyenne (a) et inférieure (b) de la région isthmique montrent la solution de continuité bilatérale, essenti el-
lement visible sur la coupe inférieure; c et d : les reconstructions sagittales confirment le caractère bilatéral des solutions  de
continuité, qui ne portent pratiquement que sur la moitié inférieure des isthmes. T ypiquement, il s’agit donc d’une spondyloly-
se en phase d’installation, dont le pronostic est à priori favorable en cas d’immobilisation.

a b

c d
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En pratique, en cas de suspicion de spondyloly-
se en phase d’installation, l’IRM peut avantageu-
sement se substituer à la scintigraphie, puisqu’el-
le objective un œdème dans la région isthmopédi-
culaire dans la quasi-totalité des cas [5] et qu’elle
peut en outre objectiver l’interruption corticale
dans un nombre important de cas [ibidem]
(tableau 2). Elle peut même objectiver un œdème
en cas de réaction de stress sans interruption cor-
ticale avérée. Elle a l’avantage d’éviter des irra-
diations inutiles. Son utilisation est cependant dif-
ficile pour les follow-up sous traitement, car si
l’œdème peut disparaître avec la guérison de la
fissure, la reconstruction corticale est nettement
moins bien démontrée que par TDM. En outre,
l’œdème peut régresser également quand la spon-
dylolyse passe d’une phase active à une pseudar-
throse [ibidem].

GUÉRISON

L’évidence que la spondylolyse peut résulter
d’une fracture de stress a été établie notamment
par l’observation de cas de guérisons. Dès leurs
premières descriptions [30], les cas de spondylo-
lyses évoluant vers la consolidation ont été obser-

vés surtout chez des sujets sportifs, adolescents
ou très jeunes adultes.

Dans des observations personnelles [16], nous
avions noté que les spondylolyses évoluant vers la
réparation présentaient les mêmes caractéris-
tiques morphologiques que les spondylolyses
fraîches (topographie très haute dans l’isthme,
orientation quasi verticale, faible séparation et
aspect finement irrégulier et non corticalisé des
berges de la lyse) (fig. 10 et 11). Semblablement,
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IRM des spondylolyses selon le stade évolutif

Stade Description Aspect en IRM

0 Normal Moelle normale 
corticale intacte

1 Réaction de stress Œdème médullaire 
corticales intactes

2 Fracture incomplète Œdème médullaire
fracture incomplète

3 Fracture complète active Œdème médullaire
fracture complète

4 Pseudarthrose Moelle normale
fracture complète

Tableau 2 : Anomalies corticales et médullaires en IRM, en
fonction du stade évolutif de la spondylolyse (d’après Dunn
et coll. [5]).

Fig. 10 : Consolidation d’une spondylolyse (même cas
que la figure 5) : très fine spondylolyse (a). Quatre mois
plus tard (b), la même incidence objective une consoli-
dation de la solution de continuité.

a

b
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dans la série de spondylolyses incomplètes de
Dunn et coll. [5], avec une séméiologie très
proche, 92 % ont évolué vers une guérison com-
plète ou partielle objectivée par des contrôles tri-
mestriels en TDM (guérison rarement observée
lors du premier contrôle) [5] (fig. 12).

L’efficacité du traitement conservateur est
donc radicalement différente pour les spondylo-
lyses récentes que pour les stades tardifs : dans
une série de spondylolyses chez 185 adolescents
d’âge inférieur à 19 ans [20], les spondylolyses
de stade précoce sur base radiologique ont guéri
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Fig. 11 : Evolution du même cas que la figure 7 : la fine spon-
dylolyse (a) s’est complètement consolidée (b), plusieurs mois
après traitement conservateur.

Fig. 12 (début) : Evolution vers la guérison d’une spondylolyse incomplète : chez ce basketteur de 16 ans présentant une lom-
balgie latéralisée à droite, la radiographie de face (a) montre une légère hyperostose de la région isthmo -pédiculaire droite de
L5, qui ne paraît pas liée à une spondylolyse controlatérale : pas de spondylolyse certaine sur les incidences obliques (b, c).

a b

a b c
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d e f

g h

j k

i

Fig. 12 (suite) : L’IRM en coupes trans-
verses montre un hyposignal marqué
du pédicule droit en T1 (d) avec un
signal intense en T2 avec saturation de
la graisse (e). Les coupes sagittales de
la région isthmique droite en pondéra-
tion T1 et T2 (f, g) montrent la même
infiltration de type œdémateux et sug-
gèrent la présence d’une interruption
dans la corticale inférieure de l’isthme
interapophysaire (flèche) en (f). Un
examen TDM en coupe sagittale
reconstruite montre bien la fissure
atteignant la corticale inférieure de
l’isthme droit (h) par comparaison avec
l’aspect continu du même territoire
gauche (i). Un examen TDM réalisé 8
mois plus tard montre une guérison
quasi complète de la fissure de l’isthme
droit (j) redevenu quasi symétrique
d’avec le côté gauche (k).
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dans 73 % des cas, celles en stade progressif
dans 38,5 % des cas et celles en stade tardif dans
0 % des cas. Il était en outre noté que les guéri-
sons étaient plus fréquentes pour la localisation
en L4 qu’en L5 et en cas de déplacement très
réduit (21 % de guérison pour des spondylolis-
thésis inférieurs à 5 % contre 4,6 % seulement
pour les spondylolisthésis égaux ou supérieurs à
5 %) [7]. Dans cette équipe, le traitement propo-
sé est un arrêt des sports avec corset classique
pour 3 mois. Puis la situation est réévaluée : si
l’imagerie montre un début de fusion, l’arrêt des
sports est prolongé de trois mois, avec corset
plus léger (permettant la flexion mais limitant
l’extension). Si, par contre, ce contrôle à 3 mois
montre une aggravation de la lésion, le traite-
ment est stoppé et la spondylolyse traitée de
façon symptomatique [ibid.].

Cette attitude thérapeutique visant à obtenir la
consolidation de la spondylolyse n ’est pas unani-
mement admise. Certaines équipes optent en effet
pour un traitement purement symptomatique et
permettent aux athlètes, quand la douleur a
régressé, de retourner à leur activité, que la spon-
dylolyse soit réparée ou non réparée [3].

CONCLUSION

La spondylolyse est très fréquente et le plus sou-
vent asymptomatique. La majorité des spondylo-
lyses s’établit insidieusement chez des jeunes
enfants de moins de 6-7 ans. Une minorité de spon-
dylolyse apparaît également chez des adolescents,
surtout sportifs, déterminant des épisodes de lom-
balgies latéralisées, qui doivent retenir l’attention.

Les spondylolyses récentes présentent des
caractéristiques radiologiques particulières, ainsi
que des réactions œdémateuses locales en IRM,
qui méritent d’être reconnues, car elles permet-
tent d’identifier les spondylolyses en phase active,
dont le potentiel de guérison peut faire envisager
un traitement par immobilisation.

L’IRM est un peu moins sensible que la scinti-
graphie (avec SPECT), mais elle a le mérite de
n’être pas irradiante, ce qui est important dans
cette population jeune.

Pour des évaluations précises, la TDM reste
l’examen “gold standard” pour l’analyse des lésions
osseuses des isthmes (possible à faibles doses).
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INTRODUCTION

La pubalgie est un terme générique se référant
aux douleurs de la région de l’aine. T ous les
sports impliquant des accélérations brutales, des
coups de pied ou des changements rapides de
direction (football, rugby , escrime, athlétisme
etc.) peuvent être en cause. Cliniquement, les ath-
lètes se présentent souvent avec une douleur de la
région inguinale, mal définie, et qui irradie “en
étoile” autour d’un site initial algique pubien ou
de la loge des adducteurs. Le démembrement de
cette pathologie est difficile, car l’intrication de
nombreuses étiologies peut être retrouvée, ce qui
pose un véritable défi diagnostique au praticien.

ANATOMIE

La symphyse pubienne est une amphiarthrose à
mobilité restreinte et doit être considérée comme
une enthèse fibro -cartilagineuse [1]. Elle est for-
mée de l’union des branches ilio -pubiennes en
haut et ischio -pubiennes en bas qui forment les
surfaces quadrilatères. L’espace articulaire mesu-
re environ 6 mm. Il n’y a pas de capsule articulai-
re à proprement parler , mais un disque interpu-
bien (structure fibro -cartilagineuse dont la fonc-
tion principale est d’absorber les forces de
cisaillement localisées au sein de cette articula-
tion), quatre ligaments et l’existence d’un amas
fibreux pré-pubien (intrication des insertions ten-
dineuses des muscles de la paroi antéro -latérale
de l’abdomen et des adducteurs de la cuisse) per-
mettent une coaptation articulaire parfaite [2]

(fig. 1). Chez environ 10 % des adultes, on consta-
te la présence physiologique d’une fente liqui-
dienne située dans la partie centrale du disque.
Cette fissure ne s’observe pas chez les enfants
d’âge inférieur à 2 ans et se développe probable-
ment lors de l’apprentissage de la marche [3].
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Fig. 1 : Anatomie. Coupe sagittale médiane IRM
en pondération T1 qui visualise le continuum ana-
tomique entre les fibres du muscle grand droit  de
l’abdomen et du long adducteur qui passe en pont
au niveau de la face antérieure de la symphyse.
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EPIDEMIOLOGIE, BIOMECANIQUE
ET PHYSIOPATHOLOGIE

Epidémiologie

D’un point de vue épidémiologique, les pubal-
gies représentent environ 5 % de toutes les lésions
sportives entraînant des douleurs de l’aine, ce
chiffre pouvant être plus élevé dans certains
sports tel le football où le taux des pubalgies peut
atteindre 15 % [4-7]. 

Biomécanique et physiopathologie

La symphyse pubienne est le carrefour de nom-
breuses insertions musculo-tendineuses qui agis-
sent de façon conjointe afin de stabiliser dynami-
quement la partie antérieure du bassin. Ces diffé-
rents muscles sont, d’une part les muscles
obliques, transverses et grands droits de l’abdo -
men et, d’autre part les muscles adducteurs de la
cuisse (pectiné, gracile, long, court et grand
adducteur). Les muscles les plus souvent en cause
dans la survenue d’une pubalgie en raison de leur
fragilité, mais également de leur rôle bioméca-
nique prédominant, sont les muscles droits de
l’abdomen et le long adducteur. Ces deux muscles
sont en effet fortement antagonistes lors des
manœuvres d’extension et de rotation de la
hanche : la contraction du muscle droit de l’abdo -
men entraîne une mobilisation vers le haut de la
symphyse pubienne et une augmentation résul-
tante de la force exercée sur le compartiment des
adducteurs [8, 9, 17]. Ce déséquilibre potentiel est
d’autant plus important qu’il faut se souvenir de
l’intrication des fibres musculo -tendineuses de
ces deux formations pour former une aponévrose
commune se fixant sur le périoste de la face anté-
rieure du corps du pubis, aponévrose se confon-
dant vraisemblablement également avec le liga-
ment antérieur du pubis et le disque inter pubien
[10, 11]. On comprend donc facilement qu’une
lésion d’un seul élément anatomique puisse
entraîner des modifications biomécaniques abou-
tissant à une instabilité de la symphyse pubienne. 

Mais, si le concept de pubalgie recouvre
l’ensemble des phénomènes douloureux du carre-
four inguino-pubien, il correspond de fait à des
entités extrêmement variées qui semblent avoir
pourtant deux dénominateurs étiologiques com-
muns: une hyper sollicitation mécanique et une
localisation préférentielle sur le territoire enthé-
sique du pubis. Les auteurs anglo -saxons avaient
proposé initialement le terme de “maladie pubien-
ne du sportif ” [12]. Dès 1983, Brunet et coll. [13]
avait démembré ce syndrome pubalgique en trois
entités distinctes : 

- l’ostéo-arthropathie pubienne
- la pathologie pariétale abdominale 
- la maladie des adducteurs. 

Arezki et coll. [14], en 1991, les réunissait à
nouveau en “maladie pubienne du sportif ”, mais
en distinguait deux présentations principales : les
formes à prédominance pariéto -abdominale et
celles à présentation ostéo-tendino-musculaire.

TABLEAUX PATHOLOGIQUES

Formes à présentation osseuse et
articulaire : l’ostéoarthropathie
pubienne

L’entité d’ostéo-arthropathie pubienne micro -
traumatique proposé par Brunet [13] (que nous
préférons dénommer ostéo-enthésopathie pubien-
ne (OEP), car elle reflète mieux la composante
enthésique de la symphyse pubienne [15, 16] est la
conséquence de micro -traumatismes répétés lors
d’activités sportives intensives, football, rugby ,
basket-ball, hockey, course de fond, équitation en
étant les plus grands pourvoyeurs [17]. 

L’OEP atteint préférentiellement des jeunes
hommes [17, 18] et de multiples formes clinico -
radiologiques ont été décrites, rendant souvent
difficile l’analyse de la littérature en raison de
séries trop hétérogènes : 
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1/ la forme pure, isolée et inaugurale ;
2/ la forme progressive, uni ou bilatérale ; 
3/ la forme mixte associant une lésion des muscles

de la paroi abdominale ou des adducteurs ;
4/ les formes associées à une pathologie her-

niaire ;
5/ les formes uniquement “magnétiques” décou-

vertes à l’IRM mais qui restent asymptoma-
tiques [19] ;

6/ des formes plus rares correspondant à un
syndrome plus ou moins bien spéci-
fique (syndrome du gracilis [20, 21] ; du
grand adducteur [9], etc.)

Le bilan radiographique est souvent décevant,
mais peut retrouver 4 stades radiologiques évolu-
tifs (fig. 2) [13] sans qu’il n’existe de parallélisme
entre la symptomatologie douloureuse et
l’évolution radiographique (tableau n° 1).
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Pubalgies, où en est-on ?

Fig. 2 : Evolution des stades radio-
graphiques : (a) : stade 1 : éro-
sions et géodes sous-chondrales
donnant l’aspect d’un pseudo-élar-
gissement de l’interligne ; (b) :
stade 2 : aspect irrégulier et densi-
fié des bords ; (c) : stade 3 : ostéo-
condensation sous-chondrale
accentuée ; (d) : stade 4 : hyper-
ostose et début de synostose.

Stade 1 ostéite sous-chondrale ostéoclastique déminéralisante avec lésions micro puis macro-cavitaires expliquant les 
contours flous, irréguliers

Stade 2 coexistence des phénomènes ostéoclastiques et ostéoblastiques réparateurs responsables de l’aspect hétérogène
de la trame osseuse et de la diminution de taille des géodes

Stade 3 prééminence de la réponse ostéoblastique avec disparition des géodes et du flou des contours, création d’os 
cicatriciel lamellaire soulignant les travées

Stade 4 réaction périostée et hyperostose avec “calcification” de l’interligne et synostose pubienne

Tableau n° 1
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Le recours à l’IRM est souvent indispensable,
certains auteurs proposant même la réalisation
d’une IRM afin d’autoriser la reprise sportive [22].
La sémiologie IRM de l’OEP est maintenant bien
connue, le principal signe correspondant à la
découverte d’un œdème intra-spongieux (fig. 3)
mis en évidence au niveau des lames quadrilatères
pubiennes qui apparaissent en hyposignal sur les

séquences pondérées en T1 et en hypersignal sur
les séquences pondérées en T2 [19, 23-25].
L’injection de gadolinium (non obligatoire) peut
être utile en montrant un rehaussement significa-
tif du signal au sein de la moelle de l’os trabécu-
laire [24]. Cet œdème intra- osseux est classé en
4 stades d’intensité progressive [19, 26], allant de
son absence (stade 0) à un stade sévère (stade 3)
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Fig. 3 : Œdème intra-osseux. IRM en coupe axiale en séquence T1(a), T2 (b) et en coupe axiale (c) et frontale (d) en séquence
T1 Fat Sat après injection de gadolinium : mise en évidence d’un hyposignal T1, d’un hypersignal T2 et d’une prise de contraste
après injection de gadolinium témoignant d’un œdème évolutif des surfaces osseuses du pubis.
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où la zone d’œdème est supérieure à 2 cm. Il est
important de signaler que, si la présence de cet
œdème apparaît souvent comme un élément
déterminant, il ne peut, à lui seul, poser le dia-
gnostic, car on le retrouve également chez des
patients asymptomatiques [27, 28]. D ’autres
signes se doivent alors d’être recherchés :
l’atteinte de l’interligne articulaire (fig. 4) avec
aspect en hypersignal T2 ou présence d’une prise
de contraste au niveau du liseré parasymphysaire
[9] ; le signe de la “seconde fente” (fig. 5) de des-

cription plus récente en IRM [2], puis confirmé par
la réalisation de symphysographies [2, 29]. Cette
seconde fente, qui apparaît également en hypersi-
gnal (de type liquidien) sur les séquences pondé-
rées en T2 ou STIR , prolonge la fente physiolo-
gique du ligament interpubien. On individualise
aussi de façon plus spécifique le syndrome du gra-
cilis (fig. 6) qui correspond à une tendinopathie
d’insertion avec une érosion élective du bord infé-
ro-interne de la berge symphysaire et un hypersi-
gnal T2 concordant [20, 21, 30, 31].
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Pubalgies, où en est-on ?

Fig. 4 : Liseré parasymphysaire : coupe IRM frontale en pon-
dération T1 Fat Sat montrant un rehaussement de l’ensemble de
la surface cartilagineuse (têtes de flèche).

Fig. 5 : Signe de la seconde fente : IRM en coupe frontale
et en séquence T2 montrant l’extension périphérique (tête
de flèche) de la fente centrale (flèche).

Fig. 6 : Syndrome du gracile :
coupe IRM frontale (a) et axiale
(b) en pondération T1 fat sat
après injection de produit de
contraste : prise de contraste
modérée des fibres musculaires
(tête de flèche) associée à un
rehaussement électif de l’enthèse
du muscle gracile (flèche).
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Formes à présentation tendino-
musculaire : maladie tendineuse
des adducteurs et des grands droits

Plusieurs localisations peuvent être retrouvées
isolément ou de façon associée : une atteinte du
corps du tendon, de la jonction musculo -tendi-
neuse ou bien encore de l’enthèse. Les tendons du
long adducteur ou du gracile sont les plus cou-
ramment atteints. Cliniquement, il existe très sou-
vent une limitation de la hanche en rotation inter-
ne bien qu’il soit difficile d’affirmer si cela est la
cause ou la conséquence de la tendinopathie. La
tendinopathie des adducteurs et principalement
l’atteinte de la jonction myotendineuse proximale
du long adducteur est l’une des causes les plus
courantes de la douleur à l’aine chez les athlètes
[32, 33, 34]. Comme pour les autres tendinopa-
thies, l’IRM retrouve un épaississement du tendon
du long de l’adducteur et un aspect hyperintense
en T2, quoique non liquidien (fig. 7). L’atteinte de
l’insertion enthésique des muscles grands droits
procède du même processus physiopathologique
que celui en cause dans la pathologie des tendons
adducteurs, à savoir une inadéquation entre les
forces de traction sur la jonction ostéo-tendineuse
et les capacités de l’os sous-jacent. L ’atteinte des
grands droits est moins fréquente que celle des
adducteurs mais peut y être assez couramment
associée. Les clichés radiographiques restent
aspécifiques ou totalement normaux et l’apport
de l’échographie est également limité en raison de
la brièveté des tendons des muscles en cause. Si
la scintigraphie permet d’authentifier parfois un
spot de fixation sur le pubis, c’est l’IRM qui
s’impose comme l’examen de choix en montrant
des anomalies de signal relativement stéréotypées
(hypointensité T1 ; hyperintensité T2 ou en sé -
quence STIR) traduisant l’inflammation de l’os
spongieux en regard de l’enthèse. En raison des
nombreuses causes de pubalgie, il est recomman-
dé de réaliser une exploration large du bassin lors
de l’évaluation initiale. D ’autre part, parce qu’un
certain nombre de muscles concernés s’insèrent

sur une petite zone antérieure de la symphyse
pubienne, la réalisation des séquences sensibles
aux liquides dans les trois plans orthogonaux per-
met d’améliorer le rendement diagnostique [35,
36]. D’autres éléments sémiologiques peuvent être
retrouvés : infiltration inflammatoire du muscle,
épanchement intra-articulaire de la symphyse [25]. 

Formes à présentation pariétale :
les hernies inguinales

La pathologie herniaire inguinale (hernies
inguinales directes et hernies fémorales) est très
fréquente chez les athlètes et assez souvent trai-
tée par herniorrhaphie [37].

Les douleurs de l’aine s’aggravent progressive-
ment et l’on constate, dans nombre de cas, une
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Fig. 7 : Tendinopathie des adducteurs. Coupes axiales (a, b)
et frontales en séquence T1 fat sat après injection de pro-
duit de contraste. Lésion complexe montrant une ostéoar-
thropathie inflammatoire (*) associée à une enthésopathie
des adducteurs (flèche blanche) et à un rehaussement au
sein des fibres musculaires (flèche noire).
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masse palpable, réductible de la région inguinale.
Toutefois, il n’est pas rare que la symptomatologie
douloureuse ne fasse pas sa preuve même par un
examen clinique bien conduit. Le recours à
l’échographie ou à l’IRM (dynamique) est alors la
norme [10, 38]. L ’échographie est très certaine-
ment l’examen de choix pour la mise en évidence
d’une pathologie herniaire responsable dans plus
de 30 % des cas de la douleur de l’aine chez le
sportif [36, 39, 40, 41]. Grâce à l’apport des
manœuvres dynamiques (Valsalva abdominal),
elle permet dans la majorité des cas, de visualiser
le sac herniaire même de faible volume et d’en
définir le type (fig. 8). En effet, le repérage des
vaisseaux épigastriques inférieurs est d’une aide
précieuse en Doppler et permet de distinguer les
hernies inguinales obliques externes (dévelop-
pées le long du cordon en dehors de l’artère épi-
gastrique), des hernies directes (qui refoulent le
fascia transversalis en dedans de l’artère épigas-
trique). En IRM, le sac herniaire est souvent bien
mis en évidence sur des coupes frontales et
axiales en utilisant des séquences sans suppres-
sion du signal de la graisse. L’IRM participe égale-
ment au diagnostic de lésions plus rares telles les
hernies obturatrices [42, 43]. 

Autres causes de pubalgie du sportif

La fracture de contrainte

Les fractures de fatigue chez les athlètes sont
l’apanage des coureurs de fond et concernent
essentiellement la branche ischio -pubienne [44-
46]. Elles sont en relation avec des microtrauma-
tismes induits par des efforts répétitifs anormaux
chroniques et qui dépassent la capacité de l’os à
se remodeler. Certains facteurs de risque ont été
identifiés tels, le sexe féminin, les carences nutri-
tionnelles ou des modifications du degré des
entraînements sportifs. Cliniquement, les patients
présentent une douleur d’apparition progressive,
exacerbée par l’effort et soulagée par la mise au
repos [35, 47]. Les radiographies restent souvent
non contributives et l’IRM est la modalité
d’exploration de choix. Elle dépiste par les
séquences STIR (ou T2 avec suppression du
signal de la graisse) un œdème intra- osseux et
peut montrer sur les séquences pondérées en T1
des zones linéaires en hyposignal traduisant
l’atteinte de l’os trabéculaire (fig. 9). D ’autres
signes orientent vers le diagnostic : un œdème du
périoste ou des insertions musculaires adjacentes.
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Pubalgies, où en est-on ?

Fig. 8 : Pathologie herniaire. Coupe échographique axiale transverse avant (a) et après (b) manœuvre de V alsalva. Le sac her-
niaire apparaît en position externe (flèche) par rapport à l’artère épigastrique (*), ceci correspondant à une hernie inguinale
oblique externe.
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Le traitement de ces lésions est conservateur avec
dans un premier temps mise en décharge puis
reprise progressive d’une activité normale en
essayant de limiter les facteurs de risque précé-
demment décrits [32].

L’arthrite septique

L’infection de la symphyse pubienne chez le
sportif est rare [48-50]. En l’absence de facteur de

risque, l’infection est le plus souvent causée par
un staphylocoque doré et résulte d’une diffusion
hématogène plutôt que d’une inoculation directe.
Le tableau est relativement stéréotypé avec
l’apparition soudaine d’une douleur pubienne
dans un contexte fébrile brutal. Les caractéris-
tiques de l’imagerie par IRM [16, 49, 51] sont
celles d’un foyer infectieux à type d’arthrite sep-
tique, d’ostéomyélite ou d’ostéite isolé du pubis.
L’injection de gadolinium est la règle et retrouve
parfois une prise de contraste assez caractéris-
tique en “anneau” (ou “rim sign” des Anglo-
Saxons) de la symphyse. De véritables abcès peu-
vent également être mis en évidence (fig. 10). Si le
diagnostic reste incertain, le recours à la biopsie
est nécessaire. Le traitement consiste le plus sou-
vent en une antibiothérapie, mais nécessite par-
fois un débridement chirurgical.

Enfin, d’autres causes beaucoup plus exception-
nelles que nous citerons sans les détailler peuvent
être à l’origine des pubalgies du sportif [35] : les
lésions du labrum acétabulaire et conflits antéro -
internes de hanche, certains ressauts de la
hanche, des syndromes canalaires nerveux ou
bien encore des lésions d’apophysite…
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Fig. 9 : Fracture de stress. Coupes axiales en T1 (a) et T2
(b) montrant la zone fracturaire et le cal de cicatrisation
(flèche) ainsi que l’infiltration musculaire associée (tête de
flèche).

Fig. 10 : Pubodiscite. IRM en coupe axiale en séquence T1
fat sat après injection de produit de contraste : prise de
contraste caractéristique de l’abcès pubien (*) et atteinte
des muscles adducteurs adjacents (tête de flèche).
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PRINCIPES THERAPEUTIQUES

Sur ce volet complexe et sujet à de vastes
controverses depuis plus de 50 ans, nous nous
limiterons à l’énoncé des grands principes et à
une analyse succincte de la littérature récente.

Notions classiques
L’arsenal thérapeutique est vaste et comprend :
• Le repos sportif - Toujours nécessaire au

début, parfois seulement relatif, sa durée est
variable selon l’ancienneté d’installation des
symptômes, et le type de pathologie en cause
(plus long dans les formes articulaires que
pariétales par exemple).

• Les traitements médicamenteux - Antalgiques,
AINS et corticoïdes en cures brèves sont utiles
essentiellement dans les formes articulaires,
au début de la prise en charge. Localement, la
mésothérapie et les infiltrations de corticoïdes
sont parfois préconisées, ces dernières étant
toutefois très controversées compte-tenu d’un
maigre rapport bénéfice-risque dans la plu-
part des cas.

• La rééducation - Elle occupe une place pré-
pondérante dans la prise en charge de ces
patients. Différents programmes de rééduca-
tion sont adaptés aux différentes formes cli-
niques, aussi bien dans la réhabilitation qu’en
traitement préventif chez les sujets à risque.
L’accent est de plus en plus mis sur le renfor-
cement musculaire, et sur une approche glo-
bale de l’ensemble pelvi-rachidien.

• La chirurgie - De multiples techniques ont été
décrites et sont toujours utilisées, confirmant
la complexité et la diversité des situations.
Elle s’adresse quoi qu’il en soit aux formes
pariéto-abdominales, éventuellement en asso-
ciation avec un geste sur les adducteurs.
Intervention à ciel ouvert ou coelioscopique,
uni ou bilatérale, avec ou sans mise en place
d’une prothèse, avec ou sans neurolyse, sous
anesthésie locale ou générale : ce sont les

principales variantes que proposent les chirur-
giens. A titre d’exemple, une des techniques de
référence en France est celle du Shouldice
Hospital, réalisant à ciel ouvert, sous anesthé-
sie loco-régionale, une réparation des lésions
directement observées, sans prothèse.

Indications et résultats

Les indications sont toujours discutées en 2010,
du fait des difficultés de démembrement des
atteintes anatomiques d’une part, des divergences
entre les terminologies anglo -saxonne et françai-
se d’autre part, ( “sports hernia” … sans hernie !
par exemple [35]), mais également du fait du peu
d’études rigoureusement contrôlées permettant
de porter des conclusions à grande échelle sur le
résultat de ces traitements.

Il semble toutefois se dégager un consensus
autour des points suivants :

- un traitement médical associant le repos spor-
tif et une prise en charge rééducative sont
incontournables en première intention ;

- les indications de la chirurgie d’une part, des
différents programmes de rééducation d’autre
part, dépendent ensuite de la nature précise
des lésions objectivées cliniquement et avec
l’aide de l’imagerie (écho et/ou IRM). Les exi-
gences du patient et de son entourage sur les
délais de retour à une pratique de haut niveau
influencent également souvent les choix thé-
rapeutiques ;

- la chirurgie est quasiment inévitable dans les
formes pariéto-abdominales chez les sportifs
de haut niveau. Il est donc vraisemblablement
inutile de la différer trop longtemps si on
espère un retour rapide à la compétition. Chez
les autres athlètes et dans la population géné-
rale, l’indication opératoire est posée seule-
ment en cas d’échec d’une prise en charge
médicale complète, avec des programmes de
réhabilitation de plus en plus précis [52].
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Evolutions récentes des notions
thérapeutiques

La littérature parue depuis la synthèse de
J. Rodineau dans ces mêmes colonnes de la SIMS
en 2007 [53], est abondante mais ne révèle pas de
nouveauté marquante sur ce sujet toujours très
débattu :

- sur le volet médical, l’intérêt d’une injection
locale de corticoïde et d’anesthésique a été
défendu par Schilders [54] dans les enthéso-
pathies des adducteurs confirmées par la pré-
sence d’une “seconde fente” sur l’IRM.
Vidalin [52] insiste sur la nécessité d’un
démembrement précis des formes cliniques
pour entreprendre une prise en charge indivi-
dualisée avec des protocoles de kinésithérapie
spécifiques de la “pubalgie” ;

- sur le volet chirurgical, de nouvelles tech-
niques opératoires sont toujours proposées,
comme très récemment le “minimal repair”
des allemands Muschaweck et al, technique
de suture à ciel ouvert sous anesthésie locale
des lésions du canal inguinal, très localisée,
permettant, d’après les premiers résultats, un
retour très rapide à l’entrainement [55].

Des améliorations quant à la fixation des pro-
thèses, pour les chirurgies du canal inguinal
recourant à leur mise en place, sont recher-
chées pour diminuer les douleurs chroniques
postopératoires, par de nouvelles plaques
“auto-fixantes” en particulier [56] ;

- globalement, de plus en plus de références
soulignent l’intérêt de l’imagerie, et en parti-
culier de l’IRM, pour orienter les décisions
thérapeutiques en aidant au démembrement
des lésions élémentaires [10, 36, 52].

CONCLUSION

Le cadre nosologique des pubalgies reste com-
plexe. Toutefois, l’examen IRM est devenu d’un
apport incontournable afin de démembrer au
mieux les multiples causes susceptibles
d’engendrer une douleur de la région de l’aine
du sportif. Des éléments sémiologiques subtils
permettent l’identification des structures impli-
quées et de déterminer l’étendue des lésions.
Cette parfaite connaissance lésionnelle aide
ainsi le clinicien dans le choix du traitement le
plus approprié.
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INTRODUCTION

La lésion du droit fémoral lors d’un traumatis-
me indirect est bien connue et fréquente.

C’est la blessure par excellence du footballeur
lors du shoot où la contraction quadricipitale est
maximale contre résistance [1, 2].

Son diagnostic échographique est facile, mon-
trant régulièrement des atteintes sur la cloison
aponévrotique sagittale [3, 4, 5].

L’évolution clinique est très souvent favorable,
mais les récidives et les cicatrices fibreuses dou-
loureuses ne sont pas rares.

Le vaste intermédiaire appliqué à la face pro-
fonde est atteint lors d’un traumatisme direct par
écrasement sur la diaphyse fémorale. Sa cicatri-
sation est souvent longue, l’hématome intramus-
culaire peut en effet se calcifier dès les premières
semaines donnant à terme une calcification intra-
musculaire souvent douloureuse [6, 7].

Il reste difficile de prévoir et de comprendre ces
mauvaises évolutions cicatricielles qui peuvent
conduire à une prise en charge chirurgicale.

Nous présentons une étude échographique
expérimentale centrée sur la face antérieure de la
cuisse lors du mouvement. La fenêtre

d’exploration échographique permet ici l’étude du
droit fémoral et du vaste intermédiaire.

ECHOANATOMIE DU MUSCLE
DROIT FÉMORAL [5, 8]

Le droit fémoral a la forme d’un long fuseau et
possède deux tendons à l’origine de 2 compo-
santes musculaires distinctes centrale et périphé-
rique, lui donnant une structure de type “muscle
dans le muscle”.

Son tendon proximal direct sur l’épine iliaque
antéro-inférieure s’élargit en une fine aponévrose
superficielle d’où naissent les fibres musculaires
qui se distribuent à périphérie du muscle et qui
fusionnent en distalité sur le tendon quadricipital.

La composante musculaire centrale, moins
volumineuse, située sous l’aponévrose superficiel-
le, possède une cloison sagittale aponévrotique
sur ces 2 tiers supérieurs. Cette cloison est issue
d’un tendon indirect dont l’enthèse est plus haut
située sur l’épine iliaque antéro -supérieure. Les
fibres musculaires centrales s’insèrent successi-
vement de part et d’autre de cette cloison pour
rejoindre en aval l’aponévrose profonde distale.

L’analyse en coupes transversales échogra-
phiques montre ce muscle aplati dans le plan
axial à la face antérieure de la cuisse (fig. 1).
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MARCHE, COURSE ET QUADRICEPS

Le cycle de la marche est divisé en 2 phases :
une phase d’appui et une phase oscillante [9, 10]
(fig. 2).

La phase d’appui (60 % du cycle) débute au
contact initial (CI) en flexion de hanche-extension
du genou. Le quadriceps est le principal stabilisa-
teur avec une contraction maximale.

Lors de la phase oscillante (40 % du cycle), seul
le droit fémoral, muscle bi-articulaire, se contrac-
te pour réguler la flexion du genou avant le
retour au CI.

A la course, avec la vitesse, la contraction du
quadriceps augmente et la phase d’appui raccour-
cit pour ne représenter que 22 % du cycle au
sprint. La contraction du droit fémoral est alors
maximale lors du contact initial [11, 12, 13].
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Fig. 1 : Coupes axiales échographiques : 1) droit fémoral ; 2) vaste intermédiaire ; 3) diaphyse fémo-
rale : Flèches bleues : aponévrose superficielle ; Flèches rouges : cloison sagittale ; M) versant médial
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Bien que les chefs du quadriceps présentent un
tronc nerveux anatomique commun, ils peuvent
fonctionner de façon indépendante. Une étude
électromyographique montre que le droit fémoral
et le vaste latéral fonctionnent de façon indépen-
dante à la phase oscillante [14].

La régulation motrice de la contraction des
muscles est en réalité très complexe. L ’activation
cérébrale de la marche et de la course dépend de
5 aires motrices temporales dont la synchronisa-
tion et l’activation varient avec la vitesse, mais
également avec les phases du cycle [15].

ECHOGRAPHIE DU MOUVEMENT

Le kit de fixation des sondes (adaptable sur
sondes Siemens) permet une analyse main libre
d’une zone anatomique sur 360° (fig. 3).

La sonde d’échographie est fixée au tiers supé-
rieur de la cuisse explorant le droit fémoral et le
vaste intermédiaire en profondeur.

La zone anatomique explorée varie dans le plan
axial, car le muscle glisse en profondeur lors du
mouvement. Cependant, la zone balayée avec le
mouvement reste ici limitée. P our exemple, la
variabilité de longueur des muscles droit fémoral
et vaste intermédiaire change d’environ 2 cm lors
de flexion du genou à 65° [16].

15 patients sont étudiés en échographie du
mouvement. Parmi eux, six patients présentent
des antécédents de lésion du droit fémoral (1
patient opéré) et 1 patient présente une lésion
récente de sa cloison sagittale.
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Echographie du muscle en mouvement droit fémoral et vaste intermédiaire

Fig. 2 : Cycle de la marche

Fig. 3 : Kit de fixation échographique
La sonde d’échographie (1) est clipsée dans l’anneau central (2) relié au support de fixation (3).
L’anneau est orientable sur 360° (cercle rouge). Les 2 photos de droite montrent une étude à la
course sur tapis roulant.
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Tous les patients sont étudiés au repos, à la
contraction assis et couchés, puis sur tapis rou-
lant (marche à 4 km/h puis course à 7 et 11 km/h).
Pour terminer, une étude vidéo lors du mouve-
ment de shoot est réalisée.

Contraction volontaire

L’analyse de la contraction en décubitus montre
une déformation du muscle droit fémoral qui perd
sa forme aplatie, prend du volume et change de
forme pour s’arrondir . La lame aponévrotique
sagittale se verticalise et s’élargit à la contraction.

Les fibres musculaires insérées de part et
d’autre de la cloison augmentent de volume, la
cloison se déplisse et bascule en dedans.

Le vaste intermédiaire change également de
morphologie lors de la contraction : il gonfle et
s’arrondit à l’étude dans le plan axial (fig. 4). Le
mouvement passif de flexion-extension du genou
ne provoque pas de modifications de l’épaisseur
musculaire, cependant, l’analyse lors du mouve-
ment actif révèle une contraction du vaste qui
semble varier avec la flexion du genou. Lors des
études de contraction concentriques à 90° de
flexion jusqu’à l’extension du genou, le vaste
intermédiaire ne semble se contracter qu’à partir
de 45° de flexion et son augmentation de volume
avec aspect de contraction apparaît seulement
près de l’extension (fig. 5).
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Fig. 4 : Etude à la contraction en extension position cou-
chée. Augmentation de volume des deux chefs musculaires
la contraction volontaire en extension position couchée. 
1) droit fémoral ; 2) vaste intermédiaire ; 3) diaphyse fémo-
rale ; Flèches bleues : aponévrose superficielle ; Flèches
rouges : cloison sagittale ; M) versant médial ; D) distal

Fig. 5 : Etude à la contraction concentrique de 90° flexion à
l’extension du genou. En flexion, seul le droit fémoral aug-
mente de volume et semble se contracter efficacement. A
l’extension progressive, activation du vaste intermédiaire
avec contraction musculaire maximale à l’extension complè-
te. 1) droit fémoral ; 2) vaste intermédiaire ; 3) diaphyse
fémorale ; Flèches bleues : aponévrose superficielle ; Flèches
rouges : cloison sagittale ; M) versant médial ; D) distal
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Orthostatisme : Marche,
course et shoot

Aspects physiologiques

A la marche, la déformation
musculaire du droit fémoral est
retrouvée lors de la phase d’appui.
La cloison sagittale bascule plus
médialement donnant, lors du
cycle, un aspect de balayage har-
monieux à l’analyse vidéo (fig. 6).

A la course, les modifications
morphologiques augmentent et les
données vidéo échographiques
sont donc bien corrélées aux enre-
gistrements électromyographiques
qui montrent que l’activité du droit
fémoral augmente avec la vitesse.

Le volume de ce muscle est
maximum lors du contact initial, la
bascule et le déplacement médial
s’intensifient.

Le geste du shoot reproduit cette
contraction maximale du droit
fémoral lors de l’armée du tir . La contraction est
brutale, similaire à la contraction au contact initial
à la course. La violence de la contraction à la cour-
se et au shoot provoque chez certains patients, de
façon physiologique, une attraction de l’aponévrose
superficielle qui est déformée de façon concave en
regard de la cloison sagittale (fig. 7).

Il est difficile de comprendre pourquoi le
muscle droit fémoral est déplacé sur le versant
médial lors de la contraction. L ’attraction par
action mécanique du vaste médial peut être une
hypothèse. Plus puissant que le vaste latéral et
avec des fibres plus horizontales, il pourrait ainsi
entraîner en dedans les autres chefs du quadri-
ceps à la phase d’appui.

Les enthèses du droit fémoral restent fixes et
cette bascule médiale vient donc incurver la lame
sagittale qui perd son caractère linéaire à la
contraction. On imagine donc bien la vulnérabili-
té de cette cloison aponévrotique, déplissée et
incurvée telle une voile à l’appui.

L’étude du vaste intermédiaire pose plus de dif-
ficultés. La lecture des enregistrements vidéo à la
marche montre une déformation du muscle lors
du cycle, mais asynchrone au droit fémoral.

Lors de l’appui, le vaste intermédiaire devient
plat ou concave et s’écrase complètement sous le
droit fémoral. Cet écrasement augmente avec la
vitesse et à la course rapide où l’épaisseur muscu-
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Echographie du muscle en mouvement droit fémoral et vaste intermédiaire

Fig. 6 : Etude à la marche du droit fémoral
A la phase oscillante, le muscle est au repos, la cloison sagittale est orientée vers
le versant latéral.
A la phase d’appui, contraction musculaire avec bascule de la cloison sagittale vers
le versant médial. Cette cloison se verticalise.
Flèches bleues : aponévrose superficielle
Flèches rouges : cloison sagittale
M) versant médial
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laire diminue considérablement. C’est avec un
décalage dans le temps que le vaste intermédiaire
reprend du volume à la fin de la phase d’appui et
lors de la phase oscillante alors que le droit fémo-
ral ne semble plus contracté (fig. 8).

On peut imaginer que la contraction maximale
du droit fémoral provoque une onde de choc lors
du contact initial à l’appui et pousse violemment
sur le vaste intermédiaire en profondeur .

Cependant, ce phénomène d’écrasement débute
dès la marche très lente lors de l’amorti du pas et
il est difficile de croire à une contraction efficace
de ce chef musculaire lors du contact initial à la
phase d’appui.

Compte tenu de sa situation anatomique pro-
fonde, aucune étude n ’a aujourd’hui permis de
montrer son activité électromyographie lors du
cycle de la marche.
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Fig. 7 : Etude du droit fémoral à la course et au shoot chez le sujet sain. 
Flèches bleues : aponévrose superficielle ; Flèches rouges : cloison sagittale ; 
Flèches blanches : déformation de la cloison superficielle ; M) versant médial
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Nos analyses morphologiques nous poussent à
croire qu’il ne se contracte peut-être pas comme
les trois autres chefs musculaires. Sa contraction
volontaire semble montrer une différence de
réponse musculaire qui est fonction de la flexion
du genou. Il apparaît exister une régulation volu-
mique de la loge antérieure grâce à un déphasage
de la contraction équilibrant les volumes à la
marche et à la course.

Aspects pathologiques

Les constatations chez les sujets pathologiques
convergent vers une sémiologie commune. La
cicatrice de la cloison sagittale vient contrarier la

contraction musculaire et déforme l’aponévrose
musculaire superficielle en regard. Les études en
imagerie montrent une rétraction et un épaississe-
ment de la cloison et Bianchi et Martinolli avaient
déjà décrit une déformation concave possible de
l’aponévrose superficielle au stade chronique [4,
5]. La cloison cicatricielle, plus rigide, attire
l’aponévrose musculaire lors de la contraction. Les
analyses sur tapis roulant montrent ces phéno-
mènes exagérés de déformation de l’aponévrose
superficielle du muscle par rapport au côté sain.

Lors de la contraction, la cloison rigide ne se
déplisse plus et une profonde encoche se forme
sur l’aponévrose superficielle. Cette déformation
“en cœur” augmente avec la contraction (fig. 9).
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Echographie du muscle en mouvement droit fémoral et vaste intermédiaire

Fig. 8 : Aspects du vaste intermédiaire lors des phases à la marche. 1) droit fémoral ; 2) vaste intermédiaire ;
3) diaphyse fémorale ; Flèches bleues : aponévrose superficielle ; Flèches rouges : cloison sagittale ; M) versant
médial ; D) distal
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Cette encoche, observée également au stade
aigu, n’est cependant pas toujours présente. Trois
patients, dont le patient opéré, présentaient une
séquelle fibreuse sans déformation majeure. Ces

trois patients étaient peu douloureux, mais notre
faible échantillon ne permet pas d’établir une cor-
rélation entre la douleur et les troubles architec-
turaux musculaires (fig. 10).
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Fig. 9 : Déformation en cœur de l’aponévrose. 
♥ : déformation en cœur ; M : Versant médial ; • : hématome central hypoéchogène
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CONCLUSION

Cette étude échographique au mouvement
montre d’importantes modifications morpholo-
giques architecturales musculaires de la loge
antérieure de la cuisse lors du mouvement. On

comprend mieux la fragilité de la cloison sagitta-
le du droit fémoral soumise à rude épreuve lors de
contractions maximales. P arallèlement, le vaste
intermédiaire paraît déphasé par rapport à la
contraction du droit fémoral à la phase d’appui.
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Echographie du muscle en mouvement droit fémoral et vaste intermédiaire

Fig. 10 : Exemples de cicatrices non douloureuses. Flèches bleues : aponévrose superficielle ; 
Flèches rouges : cloison sagittale ; M) versant médial
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Fig. 11 : Calcification du vaste intermédiaire en extension position couchée (patient hors série)
1) droit fémoral ; 2) vaste intermédiaire ; 3) diaphyse fémorale ; Flèches rouges : calcifications intra-
musculaires mobiles par rapport à la diaphyse fémorale ; M) versant médial ; D) distal
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La présence d’une cicatrice de l’aponévrose
sagittale peut provoquer des troubles de modifi-
cations morphologiques lors du mouvement. La
fibrose, à l’origine de la rétraction aponévrotique
avec perte d’élasticité, perturbe le déplissement
physiologique de la cloison. A la phase d’appui, la
cloison contraint brutalement l’aponévrose super-
ficielle qui est attirée en profondeur et déformée
en cœur.

La mise en pratique de ce type d’examen sur
tapis roulant est fastidieuse, mais la fixation des
sondes autorise l’étude de plusieurs zones anato-
miques en mouvement. L’intérêt n’est aujourd’hui
que théorique, mais pourrait aider à mieux com-

prendre certains mécanismes lésionnels ou évolu-
tions cicatricielles.

L’échographie garde l’avantage du dynamique
par rapport à l’imagerie en coupes et de nom-
breuses sémiologies de conflits, ressauts, syn-
dromes canalaires sont aujourd’hui décrites grâce
au mouvement.

La miniaturisation du matériel, l’apparition de
sondes souples à station indépendante (non
reliées a l’échographe) vont certainement ouvrir
de plus larges perspectives à l’étude échogra-
phique du mouvement.
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LÉSION TENDINEUSE
TRAUMATIQUE

Le processus de cicatrisation tendineuse est
relativement bien défini histologiquement et il
répond au modèle de guérison des tissus mous.
Ce modèle biologique a été développé à partir de
l’analyse histologique du tendon et de son envi-
ronnement, suite à une lésion tendineuse trauma-
tique induite chez l’animal [1]. Cette cicatrisation
se déroule sur plusieurs mois et comporte trois
phases distinctes [2] :

- Phase inflammatoire : afflux de cellules
inflammatoires et de vaisseaux sanguins,

- Phase de prolifération ou fibroblastique,
- Phase de remodelage et de maturation.

Le suivi échographique de la cicatrisation tendi-
neuse suite à une rupture tendineuse a surtout été
étudié sur le tendon d’Achille [3]. En aigu, les
marges de la déchirure peuvent être difficiles à
distinguer de l’hématome. Ce dernier ne montre
pas de flot vasculaire au Doppler couleur contrai-
rement aux berges de la déchirure.

La phase initiale comporte une hyper -vasculari-
sation qui est parfaitement mise en évidence en
échographie par le Doppler couleur ou le Doppler
puissance. Cette vascularisation apparaît à la fois
en périphérie du tendon et en intra-tendineux.
Initialement, cette vascularisation est surtout
retrouvée en périphérie du tendon et à distance des
berges de la rupture. Par la suite, elle va gagner la
zone de rupture. Généralement, cette phase dure

quelques jours et peu de vaisseaux sont apparents
durant les phases de prolifération et de remodela-
ge. Pour Hollenberg [3], la captation des berges de
la rupture aiguë du tendon d’Achille est maximale
au cinquième jour de cette déchirure.

Dans le processus de cicatrisation, on observe
progressivement l’apparition d’un tissu de granula-
tion hyperhémique au site de la déchirure. Ce tissu
va progressivement être remplacé par une cicatrice
fibreuse et la captation au Doppler couleur va
régresser progressivement. Il peut persister un
petit flot vasculaire résiduel dans la zone de guéri-
son du tendon. Lors de sa cicatrisation, le tendon
rupturé, traité par approche non chirurgicale, reste
avec une légère perte de son aspect fibrillaire nor-
mal avec, parfois, un épaississement focal et une
zone légèrement hypoéchogène.

Quelques études ont évalué le devenir échogra-
phique des tendons ayant été opérés suite à une
rupture traumatique. Dans une étude portant sur
les réparations de tendon d’Achille, Brasseur [4,
5] décrit parfaitement les modifications survenant
dans le temps au sein du tendon d’Achille opéré.
Plusieurs modifications sont systématiquement
retrouvées :

• Perte de l’aspect fibrillaire du tendon en lon-
gitudinal

• Épaississement du tissu tendineux
• Modification de l’échogénicité du tendon qui

est hétérogène
• Remaniement hypoéchogène circonférentiel

péri-tendineux
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• Réduction de la mobilité tendineuse aux
manœuvres dynamiques

• Néovascularisation au sein du tendon et en sa
périphérie

Les changements morphologiques et structurels
au sein du tendon persistent pendant des années,

voire indéfiniment, bien que le patient demeure
asymptomatique (fig. 1). T outefois, la périphérie
du tendon semble se remodeler de façon favo-
rable et le glissement tendineux se normaliser ,
mais dans des délais variables. Il semble persister
les mêmes anomalies suite aux ruptures tendi-
neuses traitées de façon orthopédique (fig. 2).
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Fig. 2 : Six mois post rupture du tendon d’Achille traité par immobilisation en équin. Persistance d’un important épaississement
tendineux et de zones intra-tendineuses anéchogènes (▲) au siège de la déchirure initiale
a) Vue longitudinale ; b) Vue transversale

Fig. 1 : Deux ans post rupture du tendon d’Achille réparé par suture. Persistance d’un important épaississement tendineux avec
quelques zones intra-tendineuses hypo et anéchogènes (▲) et d’une zone hyperéchogène représentant le fil de la suture (flèche).
Le patient est asymptomatique
a) Vue longitudinale ; b) Vue transversale

a

a b

b

▲

▲

▲

▲ ▲ ▲
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Dans une étude avec un suivi sur plus de onze
ans, de 60 sujets ayant subi une réparation de la
coiffe des rotateurs, Rupp [6] retrouve seulement
7 % de sujets avec des tendons d’apparence nor-
male à l’échographie.

D’un point de vue de la vascularisation tendi-
neuse, Brasseur [4] a étudié celle-ci de façon
sériée en échographie à la suite de réparation
d’une rupture de tendon. Initialement, il ne met
pas en évidence de vascularisation péri ou intra-
tendineuse. Celle-ci apparaît plutôt habituellement
à un mois postopératoire, puis augmente systéma-
tiquement au troisième mois, pour ensuite se sta-
biliser ou régresser. Il observe également que cette
hyper vascularisation demeure plus significative
en périphérie du tendon qu’en intra-tendineux.
Ces trouvailles nous apparaissent similaires à
celles observées suite à une rupture du tendon
d’Achille traitée de façon orthopédique (fig. 3).

Dans une autre étude portant sur les répara-
tions de déchirure de la coiffe des rotateurs, Fealy
[7] retrouve également une hyper-vascularisation
surtout en péri-tendineux. Globalement, ce flot

vasculaire au Doppler puissance prédomine au
suivi à 6 semaines et diminue considérablement
aux suivis subséquents à 3 et 6 mois. Il est à noter
qu’aucune corrélation n’a pu être établie entre le
devenir fonctionnel des patients et l'évolution de
la vascularisation identifié au Doppler puissance.

LÉSION TENDINEUSE MICRO-
TRAUMATIQUE

Une majorité des lésions tendineuses sont micro -
traumatiques et font suite à des gestes répétitifs.
Dans ces cas, le modèle biologique fondé sur une
lésion tendineuse traumatique n’apparaît pas appli-
cable. Toutefois, à notre connaissance, aucun modè-
le biologique n’a été défini afin d’expliquer le pro-
cessus de cicatrisation de ce type de lésion, pas plus
que la capacité réelle de cicatrisation spontanée de
ces tendinopathies n ’a été étudiée. Certes, il y a
beaucoup d’auteurs qui ont analysé les change-
ments histopathologiques des tendinopathies chro-
niques chez l’humain à partir de prélèvements per-
opératoires, mais aucun n’en a fait d’analyse longi-
tudinale pour bien voir l’évolution de ces change-
ments dans le temps. Il s’agit plutôt d’observations
ponctuelles, ce qui ne permet pas de tirer de réelles
conclusions sur le devenir de ces changements his-
tologiques. On sait que ces modifications structu-
relles touchent l’ensemble des composantes du ten-
don, à différents moments dans le temps [8] :

• Cellules :
- Prolifération des ténocytes
- Modification morphologique du ténocyte

• Collagène :
- Désorganisation de l’architecture des fibres

de collagène
- Délamination (séparation) des fibres ou fais-

ceaux de collagène
- Déchirures des fibres ou faisceaux de col-

lagène
• Matrice extracellulaire :

- Augmentation de son contenu en protéogly-
cans et glycosaminoglycans
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Échographie, Doppler et cicatrisation tendineuse

Fig. 3 : Vue longitudinale du tendon d’Achille en Doppler
puissance. Même patient que figure 2. Six mois post ruptu-
re du tendon d’Achille traité par immobilisation en équin.
Faible persistance de captation au Doppler puissance dans
la zone de la rupture.
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• Vascularisation et innervation :
- Néo-vascularisation
- Néo-innervation

Le débat demeure pour savoir laquelle de ces
modifications du tendon survient en premier lieu.
Dans une étude portant sur les ligamentoplasties
du ligament croisé antérieur (LCA) à l’aide du ten-
don patellaire, Cook [8] a étudié histologiquement
les modifications de ce tendon patellaire chez ces
sportifs (symptomatique du tendon ou non) ayant
subi une réparation du LCA . Selon cette étude, la
modification des ténocytes apparaît comme le
phénomène initial du processus de tendinose. De
plus, la néo vascularisation semble plutôt survenir
en dernier lieu. Lorsque cette néo vascularisation
est retrouvée dans le tendon, celle-ci est générale-
ment associée à un tendon symptomatique.

Si les modifications au niveau des ténocytes ne
sont pas visualisables en échographie, les autres
changements histopathologiques peuvent être
corrélés à des trouvailles échographiques.

Tout d’abord, on observe une désorganisation
des fibres de collagènes avec perte de leur parallé-
lisme, des déchirures des fibres ou faisceaux de

collagène et une dilacération des faisceaux les uns
par rapport aux autres. D ’un point de vue écho-
graphique, ceci se traduit par une perte de la struc-
ture fibrillaire du tendon, une moins bonne déli-
mitation des berges du tendon dans certains cas et
par des zones anéchogènes intra-tendineuses cor-
respondant à de réelles déchirures (fig. 4 ).

On retrouve également une modification de la
matrice extracellulaire qui devient plus importan-
te, avec une augmentation de la concentration en
glycoaminoglycans. Échographiquement, il y a
ainsi un épaississement du tendon et celui-ci
prend un aspect hypoéchogène, soit focalement,
soit diffusément (fig. 5).
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Fig. 4 : Vue longitudinale d’une tendinopathie d’insertion
des épicondyliens : P erte de l’aspect fibrillaire du tendon,
qui est hétérogène avec une importante zone anéchogène
témoignant d’une déchirure partielle du tendon.

Fig. 5 :
a) Vue longitudinale d’une tendinopathie patellaire. Épaississement et hypoéchogénicité du tendon en face profonde et proxi-

male, associée à une petite région anéchogène témoignant d’une petite déchirure intra-tendineuse
b)Vue longitudinale d’une tendinopathie d’Achille. Épaississement et hypoéchogénicité du corps tendineux du tendon d’Achille

dans le cadre d’une tendinopathie d’achille corporéale.

a b
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Finalement, on identifie une néovascularisation
tendineuse (fig. 6 et 7). T elle que mentionnée,
selon plusieurs auteurs, cette trouvaille est corré-
lée avec la symptomatologie du patient [9 -13].
Ceci s’explique pour une néoinnervation associée,
rendant ainsi le tendon potentiellement doulou-
reux. Or, en échographie en mode Doppler puis-
sance, cette néovascularisation est fort bien iden-
tifiée. Toutefois, la signification de celle-ci demeu-
re non clarifiée. Ce même phénomène est retrou-
vé dans les disques dégénérés qui présentent éga-
lement une néo -innervation [14]. P réalablement
considéré comme un signe d’inflammation tendi-
neuse, il a été bien démontré par une majorité
d’auteurs l’absence de réels phénomènes inflam-
matoires dans les tendinopathies chroniques, que
ce soit par l’analyse des marqueurs inflamma-
toires ou par la recherche de cellules inflamma-
toires intra-tendineuses. Ces trouvailles histopa-
thologiques vont donc à l’encontre de cette hypo-
thèse voulant que ces néo-vaisseaux soient en lien
avec un phénomène inflammatoire. P ar contre,
certains auteurs pensent que cette hyper-vascula-
risation fait partie du processus de cicatrisation.
Si tel est le cas, comme elle est fréquemment
retrouvée chez des patients symptomatiques

depuis longtemps, ceci laisse croire que, s’il s’agit
d’un processus de cicatrisation, il est insuffisant
et pourrait représenter une tentative avortée de
réparation tendineuse. Pour certains auteurs sué-
dois [15], ces néo -vaisseaux n’interviennent pas
dans le processus de cicatrisation tendineuse,
puisqu’ils proposent comme traitement une sclé-
rothérapie de ces vaisseaux à l’aide du polidoca-
nol. Pour Astrom [16], qui a étudié histologique-
ment des biopsies tendineuses de patients avec
tendinopathie d’Achille, cette néo-vascularisation
n’est pas un indicateur de réparation tissulaire.
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Échographie, Doppler et cicatrisation tendineuse

Fig. 6 : Vue longitudinale (a) et transversale (b) d’une tendinopathie d’Achille au Doppler puissance
Néovascularisation en périphérie du tendon qui semble pénétrer en intra-tendineux.

Fig. 7 : Vue longitudinale d’une tendinopathie d’insertion
des épicondyliens au Doppler couleur . La néovascularisa-
tion semble plutôt prédominer en intra-tendineux.

a b
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Ainsi, alors que le processus de dégénération
tendineuse a bien été codifié histologiquement, la
réversibilité de ces modifications lors de la cica-
trisation du tendon n’a pas, à notre connaissance,
fait l’objet d’études histopathologiques. A ussi, la
chronologie de la survenue de ces changements
histologiques potentiels reste à être définie.

Dans ce contexte, l’échographie peut nous aider
à mieux comprendre cette cicatrisation, bien qu’il
y ait très peu d’études prospectives et longitudi-
nales ayant fait un suivi sérié en échographie de
patients présentant une tendinopathie. Il serait
intéressant de voir si l’amélioration des para-
mètres en mode B : amélioration de la texture
fibrillaire du tendon, amélioration de son échogé-
nicité, réduction de son épaississement vont de
pair avec une modification de la captation intra- et
péri-tendineuse au Doppler puissance.

Il apparaît évident qu’il peut persister des ano-
malies structurelles du tendon alors que celui-ci
demeure tout à fait asymptomatique (fig. 8).

Cook [17] a fait une étude échographique longi-
tudinale sur les tendons (symptomatiques ou non)
en mode B et au Doppler couleur . Il a suivi men-
suellement pendant cinq mois des joueurs de vol-

ley-ball. Il a observé très peu de modification au
niveau de l’hyper vascularisation tendineuse au
cours de ce suivi, ce qui témoigne d’une certaine
stabilité de celle-ci dans le temps.

Certains auteurs [15, 18-22] ont évalué de façon
sériée l’apparence échographique du tendon après
avoir administré divers traitements pour la tendi-
nopathie. Suite à un programme de renforcement
excentrique de douze semaines pour les tendino-
pathies d’Achille, Öhberg [18] a observé une dimi-
nution significative de l’épaisseur du tendon. Il fait
également état de la normalisation (disparition des
zones hypoéchogènes et régularisation de la struc-
ture) d’une majorité de tendons d’Achille, lors du
suivi moyen à 3.8 années. Cette étude permet
d’établir que le tendon d’Achille dégénéré (tendi-
nose) comporte une capacité de cicatrisation, telle
que démontrée par l’amélioration des paramètres
échographiques suite à un programme de renfor-
cement excentrique. Croisier [19] a fait les mêmes
constatations sur les tendinopathies des épicondy-
liens suite à un programme de renforcement
excentrique. Il a observé une diminution de
l’épaisseur du tendon, un retour vers une structu-
re tendineuse plus homogène et même, dans cer-
tains cas, une réduction ou une disparition de
déchirure longitudinale dans le tendon.
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Fig. 8 : Patient présentant une tendinopathie patellaire proximale avec déchirure partielle des fibres profondes tout à fait asymp-
tomatique depuis plus de 8 ans. a) Vue longitudinale ; b) Vue transversale.

a b
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Quant à lui, Alfredson [15] a observé une dimi-
nution de l’épaisseur du tendon et une diminution
de sa vascularisation, dans le suivi à 3 mois, chez
des sujets ayant noté une amélioration de leur
symptomatologie suite à des traitements de sclé-
rothérapie des vaisseaux pour les tendinopathies.

Alfredson a également démontré que, chez les
sujets traités avec un protocole de renforcement
excentrique ou par sclérothérapie des vaisseaux,
on observe initialement une augmentation de la
vascularisation dans la région du tendon structu-
rellement modifiée qui dure entre deux à trois
semaines. Par la suite, la vascularisation com-
mence à diminuer.

Chez les patients traités de façon conservatrice
pour une tendinopathie corporéale d’Achille sur
une année, Richards [20] tire des conclusions
similaires, soit une diminution du nombre de vais-
seaux au Doppler puissance, une réduction de la
grosseur du tendon et une amélioration de la mor-
phologie du tendon.

Finalement, James [21] (tendinopathie patellaire)
et Connell [22] (tendinopathie des épicondyliens)
ont analysé les modifications du tendon suite à des
traitements par injection de sang autologue. Ils ont
tous deux noté chez une grande majorité de cas,
une diminution de l’épaississement tendineux, une
réduction de la grosseur de l’altération focale de la
structure échogénique et une disparition de la
majorité des fissurations interstitielles ou déchi-
rures notées avant le traitement. Connell [22]
observe également une réduction de la néo -vascu-
larisation. Toutefois, dans l’étude de James, la néo -
vascularisation intra-tendineuse a persisté chez
l’ensemble des patients sauf un, ayant même aug-
menté dans certains cas et diminuée dans d’autres
cas. Les auteurs n ’ont pas donné d’explications
pour ces trouvailles. Suresh [23] fait les mêmes
constats suite au même traitement mais pour les
tendinopathies des épitrochléens. Toutefois, aucun
des tendons n’a retrouvé une échostructure norma-

le. Pour la vascularisation, cet auteur tout comme
Connell a observé une diminution de celle-ci.

Pour certains cas chroniques de tendinopathies,
il arrive que l’on recoure à la chirurgie. L’une des
techniques les plus utilisées demeure le peignage
tendineux (exemple : tendon patellaire, tendon
achilléen). Brasseur [24] a bien analysé les trou-
vailles échographiques post peignage tendineux.
Celles-ci se comparent à une réparation de ruptu-
re tendineuse, à quelques différences près.
L’hypertrophie réactionnelle semble plus impor-
tante et on observe des fissurations longitudinales
dans le tendon avec, en leur siège, après quelques
semaines, une vascularisation réactionnelle.

CONCLUSION

Lors d’une lésion tendineuse traumatique, la
cicatrisation du tendon observée par
l’échographie semble bien suivre le modèle biolo-
gique de guérison des tissus, tel qu’analysé histo-
logiquement.

Suite à une chirurgie de réparation de rupture
tendineuse, on note une amélioration de certains
paramètres structurels, mais le tendon ne rede-
vient jamais ad integrum. L’échographie permet
d’analyser l’état morphologique et structurel du
tendon dans les suites opératoires, mais les trou-
vailles semblent peu corrélées avec l’évolution
fonctionnelle des patients.

En ce qui a trait aux tendinopathies chroniques
micro-traumatiques, plusieurs études démontrent
une certaine capacité de cicatrisation du tendon
suite à des traitements conservateurs (renforce-
ment excentrique, sclérothérapie des vaisseaux,
injection intra-tendineuse de sang autologue) et
l’échographie apparaît parfaitement capable de
bien mesurer cette amélioration de la structure
tendineuse et d’en suivre l’évolution, tant en
mode B qu’en mode Doppler.
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De manière générale, les techniques évoluent
aujourd’hui vers l’imagerie fonctionnelle, et
l’élasticité (ou la dureté) des tissus est un des para-
mètres recherchés car il représente en quelque
sorte le prolongement de la palpation clinique.
Cette modalité commence à apparaître en IRM [1,
2, 3], et s’est développée en échographie [4, 5, 6, 7,
8, 9, 10, 11].

Le principe de la technique d’élastographie est
basé sur l’analyse du comportement du tissu
quand on le soumet à une contrainte. C’est donc
le couplage d’un système mécanique qui produit
la contrainte à un système de mesure des dépla-
cements des tissus. On peut classer ces tech-
niques en deux grandes catégories [12, 13, 14,
15] : les méthodes par ondes de cisaillement ou
sono-élasticité ou méthode dite dynamique, et les
méthodes par compression manuelle, ou métho-
de dite statique. La seconde méthode fait l’objet
de cette étude.

BUTS DE L’ÉTUDE

Les auteurs évaluent les applications cliniques
potentielles de l’élastographie dans les lésions
musculaires traumatiques aiguës et chroniques
du sportif.

Cette étude va tenter de répondre aux questions
suivantes :

- Comment se comporte le muscle normal en
élastographie ?

- Comment se manifestent les lésions muscu-
laires en élastographie ?

- Quelles sont les corrélations Echographie/
Elastographie retrouvées dans cette étude ?
Est-ce que l’élastographie voit ce que l’écho -
gra phie ne voit pas ?

- Autrement dit, peut-elle faire le diagnostic
d’une contracture musculaire ?

- Et peut-elle évaluer la qualité de la cicatrice
fibreuse post-traumatique avant la reprise
sportive ?

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les patients

Il s’agit d’une étude ouverte comparative,
l’échographie étant l’exploration de référence.
Evaluation échographique et élastographique,
systématique, de 50 sportifs :

- 70 % de sexe masculin et 30 % de sexe féminin.
- Age moyen de 24 ans (14 à 55 ans).
- Les sports majoritairement pratiqués étant

l’athlétisme et les arts martiaux (judo , lutte et
taekwondo).

- Motifs de consultation : douleurs accompa-
gnées ou pas d’une impotence fonctionnelle
dans un contexte aigu, ou surveillance d’une
lésion connue.

- Sur les 50 sportifs, à ce jour , seuls 14 ont pu
être contrôlés par élastographie à 5 semaines
d’intervalle en moyenne
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Appareillage utilisé ; principes de
l’analyse élastographique

- Cette étude a été menée sur un appareil TOSHI-
BA Aplio XG équipé des données brutes et du
module d’élastographie et de quantification :
Elasto et Elasto-Q, ainsi que d’une sonde superfi-
cielle large champ centré sur 12 Mhz PLT-805AT.

- Il s’agit d’une technique par compression
manuelle, l’examinateur utilisant la sonde pour
réaliser une pression extrinsèque sur la structure
à analyser. Contrairement aux autres techniques
par compression manuelle qui évaluent
l’élasticité par auto corrélation du mode B (et qui
donc dépend de la qualité image et de la profon-
deur), la technique que nous utilisons est basée
sur le Doppler tissulaire. A partir des informa-
tions Doppler, la déformation du tissu, autrement
dit son élasticité, est automatiquement calculée.

- Avec un peu d’expérience, la compres-
sion/décompression des structures est réalisée
de manière uniforme, et l’affichage simultané en
mode Twin View du mode B et du déplacement
tissulaire, permet en temps réel d’observer la
compression et la décompression de la zone
d’intérêt et d’assurer le repérage de la lésion.
Par ailleurs, le module de quantification permet
de confirmer la qualité de l’acquisition.

- Pour l’analyse élastographique, à la fois qualitati-
ve et quantitative, nous utilisons le module de
quantification à partir des données brutes Elasto-
Q, qui donne accès aux éléments suivants :
. L’image de déformation (Strain), représentati-
ve de l’élasticité qui est affichée en échelle
colorimétrique du moins élastique (bleu) au
plus élastique (rouge) : en bleu apparaissent
les tissus durs qui se déforment peu, en vert le
tissu ayant une déformation “normale”, en
rouge les tissus plus élastiques ayant une forte
déformation.

. Le “Profil de Vitesse” permet de s’assurer de la
qualité de l’acquisition (la courbe doit être
sinusoïdale), et procure un repère temporel :

au-dessus de la ligne de base sont les cycles de
compression, et au dessous sont les cycles de
décompression ou relaxation. De manière
automatique la machine sélectionne un cycle
de relaxation.

. Le coefficient de dureté relative.
Cette analyse s’intéressant à des lésions mus-

culaires, il s’agit du ratio de dureté de la lésion
par rapport au muscle normal (équivalent au
ratio d’élasticité du muscle sain par rapport au
muscle lésé).

Coefficient de dureté R = lésion/muscle sain
Si R>1 : la lésion est plus dure que le muscle

sain ;
Si R=1 : la lésion a la même élasticité que le

muscle ;
Si R<1 : la lésion est plus élastique que le

muscle.
- L’accès aux données brutes permet pour la

séquence acquise de passer en imagerie N/B
et ainsi de s’affranchir de l’image de déforma-
tion pour positionner les ROI, sans être
influencé par l’imagerie colorimétrique.

- Enfin, il est important de préciser que le calcul
du ratio entre la lésion et le tissu sain environ-
nant tient parfaitement compte du mouve-
ment de compression puisqu’un auto-tracking
des zones analysées est spontanément réalisé.

Réalisation pratique
(cf. annexe 1 : Protocole d’examen)

Un protocole standardisé a été mis en place, fai-
sant suite à l’étude échographique habituelle,
avec activation du mode Elasto et acquisition en
mode Twin View.

Dans ce mode, l’écran est divisé en deux par-
ties : la première montre l’image échographique
pour se positionner convenablement sur la lésion,
et la seconde permet de suivre en temps réel la
déformation du tissu.
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- L’acquisition est constituée de 3 à 4 cycles de
compression sur la lésion avec un mouvement
régulier d’environ 1 à 2 secondes par cycle. La
compression doit être réalisée parallèlement à la
surface des structures.

- Les données brutes acquises (raw data) sont alors
chargées dans le module de quantification Elasto-
Q et un élastogramme est rapidement obtenu.

- L’analyse quantitative est réalisée sur un cycle
de relaxation car moins affecté par la compres-
sion directe. P our positionner les zones
d’analyses (ROI) sans être influencé par l’image
colorimétrique, il est conseillé de repasser sys-
tématiquement en imagerie échographique.

Le ROI 1 (ROI de référence), est positionné sur le
muscle sain environnant à hauteur de la lésion ; le
ROI 2 sur la lésion musculaire.

Les structures doivent être bien suivies lors du
mouvement sur l’ensemble du cycle analysé (le
logiciel réalise un tracking automatique).

Le coefficient de dureté entre la zone lésée et le
muscle sain est enregistré au maximum de la
courbe de déformation.

- L’analyse colorimétrique dynamique est réalisée
sur un cycle complet, systématiquement du
début de compression jusqu’à la fin de décom-
pression, avec un étalonnage pour l’échelle cou-
leur de déformation à 1.

- Le même protocole d’analyse élastographique
quantitative et dynamique est réalisé sur le côté
sain controlatéral. L ’étude quantitative sur le
côté sain est réalisée en plaçant les ROI aux
mêmes endroits que du côté pathologique.

- Enfin, on procède au stockage des données :
Raw Acquire pour l’acquisition des séquences et
en fin d’examen après être sorti du mode Elasto-
Q : Raw Store. Ces données peuvent être retrai-
tées à n’importe quel moment.

- Le temps d’examen est augmenté d’environ
8 minutes pour la réalisation de ce protocole.

RÉSULTATS

Données échographiques

Des lésions musculaires extrinsèques et intrin-
sèques variées en ce qui concerne le type,
l’ancienneté, (dont 45 % vues avant 1 semaine
d’évolution), et le siège (dont 83 % à la cuisse et
au mollet), ont été étudiées.

La faible proportion de cas contrôlés à ce jour
n’est pas suffisante pour tirer des résultats per-
tinents sur l’évolution des lésions (ce travail est
en cours).

La classification de F ollinais des désinsertions
musculo-aponévrotiques (DMA) a été utilisée
pour typer les lésions intrinsèques [16] :
• DMA 0 : aspect normal des aponévroses.
• DMA 1 : épaississement fusiforme, juxta aponé-

vrotique, longiligne local, sans lésion musculai-
re. Discret œdème sur l’interface entre l’aponé -
vro se et le muscle.

• DMA 2 : aspect discontinu et hétérogène de
l’aponévrose allant de pair avec des plages œdé-
mateuses de la jonction musculo-aponévrotique,
de petites zones liquidiennes, sans rétraction
musculaire.

• DMA 3 : quasi-disparition de l’aponévrose.
Aspect hétérogène des fibres musculaires par-
tiellement décollées. Un hématome juxta aponé-
vrotique est possible.

• DMA 4 : rupture de l’aponévrose, large rétraction
musculaire, collection hématique dans l’espace
de décollement. Type A collection de moins de 20
cc et type B collection de 20 cc et plus.

Les résultats détaillés sont présentés sous forme
de tableaux (cf annexe 2 Tableaux des résultats)
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Aspect élastographique du muscle
normal

Elastographie dynamique du muscle
normal

A condition de suivre rigoureusement le proto-
cole précité, le muscle normal apparaît globale-
ment plus bleu en compression et nettement plus
vert en décompression (fig. 1a et b).

Des remarques s’imposent :
- En décompression (DC) : les muscles les plus

profonds au contact de structures osseuses pré-
sentent des zones rouges centrales alors que
les muscles plus superficiels sont verts plus
homogènes (fig. 2). Le corollaire en compres-
sion (C) : les muscles les plus superficiels appa-
raissent plus bleus que ces zones profondes.

- En décompression : présence de coloration
rouge et verte de distribution particulière,
juxta et péri-aponévrotique intramusculaire,
surtout si les aponévroses sont obliques ou

perpendiculaires par rapport au plan de com-
pression (fig. 3).

- Les vaisseaux sont colorés en rouge.
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Fig. 1a : Muscle normal bleu en Compression (C). Fig. 1b : Muscle normal vert en Décompression (DC)

Fig. 2 : Muscle normal en DC, plus vert en superficie et plus
rouge en profondeur au contact de l’os.
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Etude des rapports de dureté entre 2 zones
musculaires adjacentes normales

Ce rapport sur un muscle normal est variable
selon l’emplacement de la ROI, en fonction de la
proximité d’une aponévrose centrale ou périphé-
rique, d’une structure vasculaire ou osseuse
(fig. 4). Ce rapport est à 1 en moyenne mais avec
un écart-type important : les valeurs sont com-
prises entre 0,1 et 2,7 (cf. annexe 3 Tableau du
rapport de dureté entre 2 zones musculaires adja-
centes normales).

Aspect élastographique des lésions
musculaires

Elastographie colorimétrique
dynamique du muscle lésé

En compression, quelle que soit la lésion étu-
diée, deux résultats de coloration ont été retrou-
vés au sein des lésions : soit bleu, soit bleu avec
quelques spots verts. Cet aspect correspond qua-
siment à la compression normale du muscle.
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Fig. 3 : Couleur rouge juxta-aponévrotique en DC.
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Par contre, en décompression, sept aspects élas-
tographiques différents sont mis en évidence, cor-
respondant en fait à trois spectres d’élasticité
définissant trois groupes de lésions. (cf. annexe 4 :
Tableau d’analyse de l’élasticité dynamique des
lésions en décompression).

Le groupe I : lésions plus élastiques que le tissu
normal (plus molles) (fig. 5a, 5b)

Le groupe II : lésions iso- élastiques au tissu
normal (fig. 6)

Le groupe III : lésions moins élastiques que le
tissu normal (plus dures) (fig. 7)

Le groupe I (8 % des cas) correspond à six
lésions dont quatre sont des collections de Morel-
Lavallée. Le groupe II (45 % des cas) est constitué
de tous les types de lésion rencontrés, à
l’exception des collections de Morel-Lavallée. Le
groupe III (47 % des cas) comprend également
tous types de lésions confondues.

Ces trois types d’élastogrammes ne présentent
pas de corrélation avec le type de lésion (un
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Fig. 4 : Variabilité du ratio dans le muscle normal, selon l’emplacement du ROI, respectivement à proximité d’une aponévrose,
de l’os, d’un vaisseau.
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Fig. 5b : Collection récente de Morel Lavallée, bien plus élastique que l’environnement musculo -graisseux.

Fig. 5a : Fine collection de “Morel lavallée” à plusieurs semaines d’évolution 
plus élastique que l’environnement musculo-graisseux.
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Fig. 6 : DMA d’un ischio-jambier gauche iso-élastique au muscle adjacent.

Fig. 7b : Hématome “Tennis leg” avec un ratio 10 fois plus dur que le muscle normal.

Fig. 7a : DMA du semi-membraneux plus dur que le muscle environnant ; 
Notez au passage la zone rouge en DC juxta aponévrotique.
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même type de lésion peut présenter des spectres
d’élasticité différents) ni avec l’âge de la lésion, ni
avec son siège.

En ce qui concerne les contractures musculaires
(DMA0) : Sur treize DMA 0, onze font partie du
groupe II présentant une élasticité égale au
muscle.

En ce qui concerne les cicatrices fibreuses, sur
douze, sept font partie du groupe II d’élasticité iden-
tique et cinq font partie du groupe III apparaissant
plus dures que le muscle environnant. Nous ne
retrouvons pas de corrélation avec l’âge de la cica-
trice fibreuse en élastographie dynamique.

Etude des rapports de dureté de la
lésion par rapport au muscle sain
(cf. annexe 5 tableaux d’analyse des ratios de
dureté des lésions sur un cycle de décompression)

L’analyse des coefficients de dureté par type de
lésion retrouve une valeur moyenne pour les
hématomes, les cicatrices fibreuses, les suffusions
hémorragiques beaucoup plus élevée que celle du
muscle normal : ce qui revient à dire que ces trois
types de lésions apparaissent plus durs que le
muscle normal. Ces coefficients de dureté présen-
tent également des écarts-type élevés, ce qui nous
a amené à analyser ce ratio en fonction de l’âge de
la lésion pour chacun de ces types. On constate
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Fig. 8 : Cicatrice superficielle échogène plus dure située entre le court et le long chef du biceps fémoral.
Aspect élastographique et échographique comparatifs.
A) Côté pathologique
B) Côté normal

A

B
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que la dureté des cicatrices fibreuses diminue net-
tement avec l’âge de la lésion. Il en est de même
pour les hématomes, alors qu’elle augmente pour
les suffusions hémorragiques (cf. annexe 6
Tableaux d’analyse du ratio d’élasticité des
lésions par rapport au muscle sain sur un cycle de
décompression).

DISCUSSION

L’élastographie ultrasonore est une technique
étudiée depuis les années 90 (cf. www.elastogra -
phy.com). Cette nouvelle modalité d’imagerie
révèle les propriétés de rigidité ou d’élasticité des
tissus, après compression manuelle. Les résultats
sont affichés sous forme d’images appelées élas-
togrammes, sur lesquelles les zones plus dures
apparaissent codées en bleu et les zones plus élas-
tiques en vert et rouge. L’intérêt potentiel de cette
technique, considérée comme un véritable pro-
longement de la palpation clinique (écho -palpa-
tion), nous a amené à évaluer son apport dans le
diagnostic des lésions musculaires traumatiques
et de leur évolution cicatricielle normale ou
pathologique.

Une imagerie non invasive, pouvant déterminer
objectivement les propriétés élastiques du
muscle, constituerait effectivement un outil pré-
cieux, permettant d’apporter un complément
d’informations à l’échographie morphologique,
utiles à la prise en charge médicale des sportifs,
notamment pour la reprise du sport.

Cette étude, qui a portée sur 71 lésions chez
50 sportifs d’âge moyen de 24 ans, est une étude
préliminaire. Le nombre de lésions élémentaires
est faible, et la série est amputée du contrôle à dis-
tance des patients les plus récemment inclus.

Pratique de l’examen élastographique

Cette étude a montré la faisabilité de la technique
après un apprentissage d’environ une dizaine de
cas. Quelques améliorations sont toutefois à appor-
ter pour optimiser le nombre de manipulations.

La compression manuelle, bien qu’elle soit de
mieux en mieux maîtrisée avec l’apprentissage,
reste toutefois dépendante de l’intensité de la
pression et de sa fréquence. La variabilité de la
fréquence ne retentit pas sur les résultats obtenus
puisque nous disposons d’un repère temporel
dans le module de quantification, et nous nous
plaçons systématiquement au maximum de défor-
mation pour les mesures. P our s’affranchir de la
variabilité de l’intensité de compression, nous
avons pour l’étude élastographique dynamique
rapportée toutes les échelles colorimétriques de
déformation à 1. D ’autre part, ce type de com-
pression n’est pas toujours aisé selon le muscle à
étudier. Il est en effet moins facile de comprimer
des muscles au contact d’un relief osseux, ou dans
le creux inguinal, car la compression manuelle y
est moins uniforme.

Le positionnement des ROI n ’est pas toujours
aisé, en particulier lorsque la lésion occupe tout le
champ d’étude ne permettant pas de positionner le
ROI sur le tissu sain. Cette limite disparaîtra lorsque
l’élastographie fonctionnera sur la sonde convexe
permettant un champ de vue plus important.

Spectres élastographiques et étude des
ratios

Dans l’ensemble, les lésions musculaires ren-
contrées sont pour moitié iso -élastiques, et pour
moitié plus dures que le muscle sain. Cet aspect
est retrouvé dans l’analyse des coefficients de
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dureté qui montrent également que les lésions
sont statistiquement aussi dures ou plus dures
que le muscle sain. Ces résultats méritent d’être
confrontés aux études biomécaniques du muscle.

Les accidents musculaires sans lésion anato-
mique (DMA 0) sont relativement fréquents (18 %
dans notre étude). Ils sont représentés par les
crampes, les courbatures, les contractures muscu-
laires. Cliniquement le muscle est plus ou moins
induré et douloureux, mais l’échographie mor-
phologique apparaît normale. D ’où l’intérêt de
leur exploration par Elastographie en espérant
qu’une imagerie des paramètres élastiques per-
mettrait d’en faire le diagnostic. A la question
“l’Elastographie voit-elle les contractures muscu-
laires ?”, la réponse apparaît clairement négative
que ce soit en élastographie colorimétrique ou
lors de l’étude statistique des ratios.

Les récidives lésionnelles chez le sportif peu-
vent être en rapport avec une mauvaise prise en
charge initiale. Mais souvent, elles sont aussi dues
à une reprise trop précoce des activités sportives
avec une cicatrisation insuffisante. On pourrait
émettre l’hypothèse qu’une cicatrice fibreuse
serait plus dure initialement et deviendrait de plus
en plus élastique dans son évolution normale. A la
question “l’Elastographie peut-elle évaluer la qua-
lité de la cicatrice fibreuse avant reprise éventuel-
le du sport ?”, la réponse en ce qui concerne
l’étude colorimétrique est négative. En effet, nous
retrouvons 41 % des cicatrices fibreuses plus
dures que le tissu sain, mais distribuées aussi bien
dans les formes précoces que dans les formes tar-
dives. Les 58 % iso -élastiques au muscle normal,
sont aussi bien retrouvées dans les formes tar-
dives que précoces. Une plus grande série de cica-
trices fibreuses permettrait peut-être d’obtenir
des résultats plus conséquents en élastographie
colorimétrique. A cette même question, l’étude
quantitative des ratios, a montré qu’il existait une

diminution des ratios moyens au fil du temps.
Autrement dit, la dureté de la cicatrice semble
être corrélée à l’ancienneté de la lésion ( cf.
annexe 7 : Tableau du ratio des cicatrices
fibreuses en fonction de l’âge).

Elastogramme et ratio du muscle normal

On insistera sur la variabilité intrinsèque de
l’élasticité des fibres musculaires normales. Cet
aspect dépend directement de l’architecture mus-
culaire. En effet, les zones péri-aponévrotiques
apparaissent normalement plus molles que le
reste des fibres musculaires en décompression.
D’où probablement leur plus grande fragilité,
expliquant en partie le siège de prédilection des
désinsertions myo-aponévrotiques intrinsèques.

D’autre part, l’écart-type des ratios est impor-
tant au sein d’un même muscle normal, d’où la
difficulté voire l’impossibilité d’obtenir des
spectres de coloration qui soient caractéristiques
d’un type de lésion donné, compte tenu du siège
très variable de ces lésions au sein du muscle.

CONCLUSION

Il s’agit d’une étude préliminaire ayant porté sur
tous types de lésions musculaires traumatiques
confondus. L’élastographie colorimétrique des
lésions s’avère décevante, n ’apportant pas de
façon nette de renseignement complémentaire à
l’échographie pour le diagnostic et le suivi des
lésions musculaires traumatiques, dans les condi-
tions utilisées.

Par contre l’analyse quantitative des ratios met
en évidence une évolution en fonction de l’âge de
la lésion pour les cicatrices fibreuses qui devien-
nent de moins en moins dures.
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Il nous semble inutile de poursuivre les investi-
gations pour le diagnostic des contractures mus-
culaires avec cette technique, tant les résultats
sont non contributifs.

L’étude et le suivi des cicatrices post-trauma-
tiques, peuvent constituer un axe de recherche
plus porteur, à condition de s’intéresser exclusive-
ment à l’étude quantitative des ratios, de disposer
d’une série plus importante et d’un suivi systéma-
tique régulier élastographique et clinique de
chaque lésion.

Des progrès méthodologiques tant dans le pro-
tocole d’examen que dans l’analyse des données,
devraient à l’avenir nous affranchir au mieux des
contraintes rencontrées, et permettre de pour-
suivre ce travail d’évaluation des lésions muscu-
laires, mais aussi de la pathologie tendineuse, et
de tester d’autres types d’élastographie :
Elastographie de cisaillement, et élasto-IRM…
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ANNEXES

Annexe 1 : Protocole d’examen
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Annexe 2: Tableaux des résultats

Type de lésions Nombre
DMA 0 13
Cicatrice fibreuse 12
Suffusion hémorragique 12
DMA1 12
Hématome 12
Morel Lavallée 6
DMA2 4

Total 71

Age des lésions 1re sem. 2 à 4 sem. 1 à 2 mois > 3 mois Total
DMA 0 7 2 2 2 13
Cicatrice fibreuse 1 4 4 3 12
Hématome 2 5 5 12
Suffusion hémorragique 7 3 2 12
DMA1 10 1 1 12
Morel Lavallée 1 4 1 6
DMA2 4 4

Total 32 19 15 5 71

Siège des lésions Cuisse GSC Mollet paroi abdo Bras Total
DMA 0 11 1 1 13
Cicatrice fibreuse 9 3 12
Hématome 9 3 12
Suffusion hémorragique 7 4 1 12
DMA1 10 1 1 12
Morel Lavallée 6 6
DMA2 4 4

Total 50 10 9 1 1 71

Siège profond/superficiel Non défini Profond Superficiel Total
DMA 0 13 13
Cicatrice fibreuse 12 12
Hématome 2 10 12
Contusion/Suffusion hém 1 11 12
DMA1 5 7 12
Morel Lavallée 6 6
DMA2 4 4

Total 13 8 50 71

GSC : graisse sous cutanée

Lésions musculaires traumatiques : l’élastographie a-t-elle un intérêt ?
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Analyse du côté normal Ratio moyen Écartype Ratio mini Ratio maxi Total
Au Total 1,0 0,5 0,1 2,7 71

bleu vert vert cercle rouge
Elasto dynamique bleu Spots vert rouge rouge rouge jaune Total

verts bleu vert-bleu vert
Cicatrice fibreuse 5 5 2 12
Contusion/Suffusion hém 2 7 2 1 12
DMA 0 2 10 1 13
DMA1 1 3 5 3 12
DMA2 1 2 1 4
Hématome 7 1 3 1 12
Morel Lavallée 1 1 4 6

Total 17 16 26 1 6 4 1 71

Elasticité des lésions versus muscle sain Total
Lésions plus élastiques que le muscle sain 6
Lésions iso-élastiques au muscle sain 32
Lésions moins élastiques que le muscle sain 33

Annexe 3 : Tableau du rapport de dureté 
entre 2 zones musculaires adjacentes normales

Annexe 4 : Tableaux d’analyse de l’élasticité dynamique 
des lésions en décompression
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Analyse du ratio Ratio Écart Ratio Ratio Total
par type de lésion moyen type mini maxi lésions
DMA 0 1,2 0,7 0,2 2,5 13
Cicatrice fibreuse 9,1 25,3 0,3 89,0 12
Hématome 4,8 5,9 0,4 18,0 12
Contusion/Suffusion hém 5,4 10,1 0,3 35,0 12
DMA1 0,9 0,7 0,1 2,4 12
Morel Lavallée 1,7 1,7 0,1 4,9 6
DMA2 2,2 1,7 0,3 4,2 4

Au total 3,6 6,6 0,1 89,0 71

Analyse du ratio Ratio Écart Ratio Ratio Total
par type de lésion moyen type mini maxi lésions
DMA 0 1,2 0,7 0,2 2,5 13
Cicatrice fibreuse 9,1 25,3 0,3 89,0 12
Hématome 4,8 5,9 0,4 18,0 12
Contusion/Suffusion hém 5,4 10,1 0,3 35,0 12
DMA1 0,9 0,7 0,1 2,4 12
Morel Lavallée 1,7 1,7 0,1 4,9 6
DMA2 2,2 1,7 0,3 4,2 4

Au total 3,6 6,6 0,1 89,0 71

Annexe 5 : Tableau d’analyse du ratio par type de lésion

Annexe 6 : Tableaux d’analyse du ratio d’élasticité des lésions 
par rapport au muscle sain sur un cycle de décompression

Analyse du côté normal Ratio Écart Ratio Ratio Total
moyen type mini maxi

Au Total 1,0 0,5 0,1 2,7 71

Ratio des suffusions hémorragiques en fonction de l’âge Ratio moyen Total lésions
1re sem. 1,6 7
2 à 4 sem. 3,0 3
1 à 2 mois 21,2 2

Total 12

Lésions musculaires traumatiques : l’élastographie a-t-elle un intérêt ?
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Ratio des cicatrices fibreuses en fonction de l’âge Ratio moyen Total lésions
1re sem. 89,0 1
2 à 4 sem. 2,4 4
1 à 2 mois 2,3 4
> 3 mois 0,6 3

Total 12

Ratio des cicatrices fibreuses en fonction de l’âge Ratio moyen Total lésions
1re sem. 89,0 1
2 à 4 sem. 2,4 4
1 à 2 mois 2,3 4
> 3 mois 0,6 3

Total 12

Ratio des hématomes en fonction de l’âge Ratio moyen Total lésions
1re sem. 8,2 2
2 à 4 sem. 5,0 5
1 à 2 mois 3,2 5

Total 12

Ratio de toutes lésions confondues en fonction de l’âge Ratio moyen Total lésions
1re sem. 4,6 32
2 à 4 sem. 2,7 19
1 à 2 mois 5,1 15
> 3 mois 1,0 5

Total 71

Annexe 7 : Tableau du ratio des cicatrices fibreuses en fonction de l’âge
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INTRODUCTION

La résolution spatiale est une des principales
limites de l’IRM pour l’exploration du genou,
notamment chez le sportif pour l’étude des struc-
tures fines de l’articulation (cartilage, ménisque,
ligaments). Pour augmenter la résolution spatiale
en IRM les principes sont les mêmes que ceux uti-
lisés en scanner : augmenter la matrice
d’acquisition, diminuer l’épaisseur des coupes et
le champ de vue (FOV) de l’exploration. Avec des
séquences classiques en fast spin écho (FSE),
toutes ces modifications entraînent une chute
importante du rapport signal sur bruit (S/B). Pour
pallier à cette chute du rapport S/B, plusieurs
solutions existent. On peut utiliser des machines à
très hauts champs, le rapport S/B augmentant de
façon linéaire avec la puissance du champ [1]. On
peut également utiliser des séquences tridimen-
sionnelles ou 3D, afin d’obtenir des coupes sub-
millimétriques quasiment isotropiques, et donc
reconstructibles dans tous les plans comme au
scanner. Toutefois ces séquences 3D étaient pour
la plupart des déclinaisons de séquences en écho
de gradient dédiées exclusivement à l’étude du
cartilage articulaire [2]. Plus récemment les
constructeurs ont développé des séquences en 3D
fast spin écho [3-6], avec des coupes submillimé-
triques dont l’aspect est très proche des images
2D en FSE traditionnelles.

SÉQUENCE TRIDIMENSIONNELLE (3D)

Principes généraux

Les particularités générales des acquisitions tri-
dimensionnelles sont : l’excitation d’un volume
complet à chaque répétition au lieu d’une seule
coupe fine, un codage spatial en 3 dimensions en
rajoutant un codage de phase dans la 3e dimension
par rapport aux codages de phase et de fréquence
utilisés en 2D, une multiplication du nombre de
répétitions d’un facteur égal au nombre de coupes
dans la troisième dimension afin de remplir tout
l’espace K 3D, et une reconstruction par transfor-
mée de F ourier 3D. Cette technique permet
d’augmenter le rapport S/B et donc de diminuer
l’épaisseur de coupe, puisqu’à chaque répétition le
signal provient de tout le volume, et non pas d’une
seule coupe. De plus, il n ’y a pas d’intervalle entre
les coupes, ce qui permet d’obtenir un reformatage
multiplanaire de meilleure qualité que sur les
coupes obtenues en 2D.

Imagerie parallèle

Une technique plus récente dite imagerie paral-
lèle permet de diminuer encore le temps
d’acquisitions et d’améliorer la résolution spatiale
des séquences (qu’elles soient en 2D ou en 3D) en
conservant un temps d’acquisition compatible
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avec la pratique clinique. C’est une technique
d’imagerie qui combine les signaux de plusieurs
éléments d’antennes en réseau phasé afin de
reconstruire l’image, et de sous échantillonner
l’espace K [1]. Chaque élément de l’antenne est
associé à une chaîne radiofréquence dédiée, dont
les signaux pourront être traités et combinés
ensembles. La reconstruction de l’image peut se
faire de plusieurs façons. Soit en reconstruisant
l’image globale à partir des images produites par
chaque antenne (reconstruction dans le domaine
image, après transformée de Fourier) ; c’est le cas
des techniques suivantes : SENSE (SENSitivity
Encoding), PILS (Partially Parallel Imaging with
Localized Sensitivity), ASSET (Array Spatial
Sensitivity Encoding Technique). Soit en recons-
truisant le plan de Fourier de l’image à partir des
signaux fréquentiels de chaque antenne (recons-
truction dans le domaine fréquentiel, avant la
transformée de Fourier) ; C’est le cas des tech-
niques suivantes : SMASH (simultaneous acquisi-
tion of spatial harmonics), GRAPPA (Generalized
Autocalibrating Partially Parallel Acquisitions),
ARC (Autocalibrating Reconstruction for
Cartesian Imaging). L’information spatiale résul-
tant de la disposition des éléments d’antenne peut
être utilisée pour n ’effectuer qu’un codage de
phase partiel, ce qui accélère d’autant la vitesse
d’acquisition. Ce facteur d’accélération est choisi
par l’utilisateur. En pratique, pour un facteur
d’accélération de 2, on obtient une réduction du
temps d’acquisition par 2 et donc une diminution
de la quantité énergie RF déposée (SAR), une
réduction du TE des séquences.

L’imagerie parallèle présente quelques con -
traintes. D’une part, elle nécessite d’utiliser des
antennes en réseau phasé, chaque élément
d’antenne devant avoir une chaîne de récep-
tion–conversion digitale séparée (canaux).
D’autre part, l’utilisation de l’imagerie parallèle
diminue le rapport S/B ; plus le facteur
d’accélération utilisée est élevée, plus le temps
d’acquisition diminue (par sous échantillonnage

de l’espace K), et plus le rapport S/B diminue.
Toutefois, à 3T, la réserve de signal est importan-
te et ce n ’est pas un facteur limitant. A 1,5T la
réserve de signal est moins importante, et
l’accélération obtenue par l’imagerie parallèle est
limitée par le rapport S/B. En revanche à 1,5T le
seuil limite de SAR est rarement atteint, et n ’est
pas un facteur limitant comme à 3T . En résumé,
l’utilisation de l’imagerie parallèle permet de
diminuer les temps d’acquisitions des séquences.
Cela permet d’augmenter les paramètres de réso-
lutions spatiales des séquences, en gardant des
temps d’acquisitions courts, et sans augmenter la
SAR au-delà du seuil recommandé.

Séquences 3D : résultats

Les séquences en 3D permettent d’obtenir des
coupes submillimétriques, quasiment isotro-
piques [4]. On se rapproche alors des possibilités
de reformatage du scanner avec une acquisition
obtenue dans un plan (sagittal pour le genou) et
reconstructible dans les autres plans (coronal et
axial). Les premières séquences en 3D étaient
pour la plupart en écho de gradient. Elles ont été
particulièrement utilisées et étudiées pour
l’analyse du cartilage articulaire [2]. Il s’agit soit
d’une analyse du volume du cartilage articulaire
(pour les suivis longitudinaux) qui présente peu
d’intérêt en pratique courante, soit une analyse
surfacique qui reste difficile avec ces séquences
très contrastées. En pratique courante, elles ont
l’inconvénient de ne fournir aucune information
fiable sur les structures méniscales, ligamentaires
et tendineuses du genou.

Plus récemment, les constructeurs ont dévelop-
pé des séquences 3D infra-millimétriques en fast
spin écho (Cube, Turbo SE 3D, Space) [3-8]. Elles
utilisent un long train d’écho et ne permettent
donc pas d’obtenir de pondération en T1, mais
uniquement en densité de proton ou en T2 avec
ou sans suppression de la graisse. Ces séquences
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conservent le contraste habituel du Fast spin écho
(FSE) (fig. 1). Contrairement aux séquences 3D
en écho de gradient, elles ne sont pas dédiées
exclusivement au cartilage articulaire, mais utili-
sable également pour explorer les structures
méniscales, ligamentaires, tendineuses et la
médullaire osseuse [5, 6]. Elles sont utilisables sur
des machines de 1,5 et 3T. Par rapport aux images
obtenues en 2D, les images 3D en FSE présentent
un flou inhérent au long train d’écho avec de
hautes fréquences spatiales obtenues tardivement
dans le train d’écho . Cet effet de flou peut être
réduit, en utilisant un angle de bascule modu-
lable, en diminuant la longueur du train d’écho ou
en augmentant la bande passante, mais cela
nécessitera une augmentation du temps
d’acquisition et une chute du rapport S/B. Il faut
donc utiliser les techniques d’imagerie parallèle
pour diminuer le temps d’acquisition. T outes ces
techniques réduisent le rapport S/B. Sur une
machine à 1,5T il faut donc diminuer la résolution
anatomique pour conserver un rapport S/B satis-
faisant. Quels que soit les paramètres utilisés et la
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Apport des séquences 3D et pathologie articulaire du genou

Fig. 1b : Coupe sagittale reformatée dans un plan coronal.
Séquence 3D FSE Cube de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en
densité de proton avec suppression de la graisse. Ulcération
cartilagineuse du rebord postérieure du plateau tibial exter-
ne (flèche).

Fig. 1a : Coupe sagittale d’IRM 3T, séquence 3D FSE Cube
de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en densité de proton avec
suppression de la graisse. Ulcération cartilagineuse du
rebord postérieure du plateau tibial externe (flèche).

Fig. 1c : Coupe sagittale reformatée dans un plan axial.
Séquence 3D FSE Cube de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en
densité de proton avec suppression de la graisse.
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puissance du champ de la machine, il faut utiliser
des paramètres permettant de s’approcher le plus
possible de l’isotropie afin d’obtenir des reforma-
tages multiplanaires de bonne qualité, comme au
scanner. En pratique, il faut que l’acquisition se
fasse avec une épaisseur de coupes la plus fine
possible. A titre d’exemple, on peut utiliser à 3T
une séquence CUBE avec les paramètres sui-
vants : plan d’acquisition sagittal, épaisseur de
coupe 0,6 mm jointive, FO V 16 x 16 cm, matrice
416 x 384, TR 1740, TE 23, bande passante 50kHz,
suppression de graisse, temps d’acquisition 7 mn
(fig. 1).

Les résultats publiés de ces séquences pour
l’analyse du cartilage articulaire, des ménisques,
des ligaments rapportent des résultats au moins
comparables aux séquences 2D en FSE [5, 6].
Dans notre expérience, la séquence 3D FSE
CUBE avec suppression de graisse permet de
mettre en évidence des lésions des surfaces arti-
culaires de petite taille (millimétriques) difficiles à
individualiser sur des séquences en 2D FSE
(fig. 1, 2, 3). Dans l’étude de Kijowski [6] les
œdèmes de la médullaire osseuse étaient mis en
évidence dans 85 % des cas. Dans notre expérien-

ce, la séquence 3D FSE CUBE avec suppression
de graisse permet de voir l’œdème de la médullai-
re osseuse dans tous les cas où il est visible avec
des séquences en 2D FSE (fig. 2, 4).
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Fig. 2a : Séquence d’IRM 2D FSE pondérée en densité de
proton avec suppression de la graisse. Coupe coronale de
2 mm d’épaisseur : modification de signal (œdème) de la
plaque osseuse sous chondrale du condyle fémorale interne
avec en regard une irrégularité cartilagineuse (flèche).

Fig. 2b : Coupe sagittale reformatée dans un plan coronal.
Séquence 3D FSE Cube de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en
densité de proton avec suppression de la graisse. L’ulcération
cartilagineuse du condyle fémorale interne (flèche) est mieux
mise en évidence par diminution des artefacts de volume par-
tiel. Notez l’aspect superposable de l’œdème sous-chondral
par rapport à la séquence en 2D FSE

Fig. 2c : Séquence 3D FSE Cube de 0,6 mm d’épaisseur pon-
dérée en densité de proton avec suppression de la graisse.
Ulcération cartilagineuse du condyle fémorale interne (flèche)
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Pour l’étude du LCA, l’augmentation de la réso-
lution spatiale et l’adjonction de plans obliques
complémentaires améliorent la distinction des
faisceaux et le diagnostic des ruptures partielles
[9]. Les effets de volume partiel peuvent être
diminués avec les coupes fines des séquences 3D.
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Apport des séquences 3D et pathologie articulaire du genou

Fig. 3a : Arthroscanner, coupe sagittale de 0,6 mm
d’épaisseur. Discrète ulcération cartilagineuse du plateau
tibial externe (flèche).

Fig. 3b : IRM 3T, coupe sagittale. Séquence 3D FSE. Cube
de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en densité de proton avec
suppression de la graisse. Discrète modification de signal
du cartilage articulaire du plateau tibial externe (flèche).

Fig. 4a : Fissure verticale périphérique du segment posté-
rieur du ménique interne (flèche). IRM 3T , coupe sagittale
Séquence 2D FSE de 3 mm d’épaisseur pondérée en densi-
té de proton avec suppression de la graisse.

Fig. 4b : Fissure verticale périphérique du segment posté-
rieur du ménique interne (flèche). IRM 3T, coupe sagittale,
séquence 3D FSE. Cube de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en
densité de proton avec suppression de la graisse. Notez
l’aspect superposable de la fissure méniscale et des modifi-
cations du plateau tibial interne associant géode et œdème.

30 Pessis (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:53  Page 373



Le reformatage multiplanaire avec l’orientation
oblique du plan de coupe, permet de mieux iden-
tifier l’aspect normal des 2 faisceaux (antéromé-
dial et postérolatéral) du LCA [10, 11] (fig. 5). En
revanche aucune étude n’a démontré de différen-
ce de performance pour le diagnostic des ruptures
du LCA entre une acquisition 3D FSE avec refor-
matages et plusieurs acquisitions 2D [12].

CONCLUSION

Les séquences 3D FSE sont en constantes évo-
lutions. Les résultats obtenus actuellement ne
sont pas toujours comparables avec des études
réalisées il y a déjà quelques années et publiées
récemment. Parallèlement, on observe une amé-
lioration des séquences 2D FSE classiques.
Notamment, les techniques d’imagerie parallèle,

l’amélioration des antennes permettent d’obtenir
des résolutions anatomiques très importantes en
2D pour un temps d’acquisition satisfaisant.
Actuellement, le choix entre une acquisition 3D
FSE reconstruite dans les 3 plans et 3 acquisitions
2D FSE dépend principalement des performances
du matériel utilisé (puissance du champ, antenne
en réseau phasé, nombre de canaux de l’antenne),
de la disponibilité des séquences 3D en FSE sur
les machines et de leur mise à jour.

Les indications respectives de l’IRM et de
l’arthroscanner du genou sont difficiles à préciser
car elles reposent sur des performances techniques
qui évoluent rapidement. La résolution anatomique
des séquences d’IRM 3D FSE se rapproche de plus
en plus de la résolution anatomique de
l’arthroscanner. Au fur et à mesure des progrès de
l’IRM, les indications de l’arthroscanner du genou
pourraient se réduire à quelques bilans cartilagi-
neux, et à l’étude du ménisque suturé.
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Fig. 5a e 5b : Aspect normal des 2 faisceaux du LCA , le faisceau antéromédial (AM) et le faiseau postérolatéral (PL). IRM 3T ,
coupe sagittale Séquence 3D FSE Cube de 0,6 mm d’épaisseur pondérée en densité de proton avec suppression de la graisse. 
a) Coupe sagittale perpendiculaire au plan bicondylien : les 2 faisceaux sont mal identifiés. 
b) Coupe sagittale reformatée dans un plan axial : les 2 faisceaux du LCA sont identifiés.

a

b

30 Pessis (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:53  Page 374



375

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Apport des séquences 3D et pathologie articulaire du genou

Fig. 5c, d, e, f, g : Aspect normal des 2 faisceaux du LCA , le
faisceau antéromédial (AM) et le faiseau postérolatéral (PL).
IRM 3T, coupe sagittale Séquence 3D FSE Cube de 0,6 mm
d’épaisseur pondérée en densité de proton avec suppression
de la graisse. 
c) Coupe sagittale reformatée dans un plan coronal perpendi-

culaire au plan bicondylien : les 2 faisceaux du LCA sont
partiellement individualisés. 

d)Coupe sagittale reformatée dans un plan coronal oblique : le
faisceau postérolatéral (PL) du LCA est bien individualisé. 

e) Coupe sagittale reformatée dans un plan coronal oblique : le
faisceau antéromédial (AM) du LCA est bien individualisé. 

f) Coupe sagittale reformatée dans un plan sagittal oblique : le
faisceau postérolatéral (PL) du LCA est bien individualisé.

g) Coupe sagittale reformatée dans un plan sagittal oblique : le
faisceau antéromédial (AM) du LCA est bien individualisé.

c d

e

f g
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Certaines lésions articulaires ou tendineuses ne
sont pas identifiables de façon statique, et c’est
seulement dans une position de contrainte ou au
cours du mouvement que se manifeste le symptô-
me et que la lésion devient identifiable. Ce symp-
tôme peut être une douleur , mais également une
instabilité ou un blocage. Chez le sportif, la
contrainte articulaire est souvent extrême sur le
plan des amplitudes et de la force, mais aussi, du
fait du caractère répétitif du mouvement, sur une
période longue.

L’IRM dynamique, à côté de l’échographie [1],
offre la possibilité d’étudier ces structures dans
des positions variées et au cours du mouvement.

PRINCIPES DE L’IRM DYNAMIQUE À
CHAMP OUVERT

Les possibilités de mouvement sont faibles dans
les IRM traditionnelles à tunnel fermé, trop
étroites. On connaît cependant l’efficacité de la
position ABER en IRM et surtout en arthro -IRM
d’épaule [2].

Les systèmes dits ouverts offrent une liberté de
mouvements quasi-totale permettant de reprodui-
re une position de contrainte ou d’instabilité. Ces
appareils ont une conformation dite en “beignet”,
où deux aimants supra-conducteurs se font face.
Le champ principal n’est ainsi plus parallèle, mais
perpendiculaire à l’axe du patient (fig. 1). Cette
situation met le radiologue dans des conditions
inhabituelles d’observation de l’effet d’angle

magique, survenant toujours entre 45 et 55° par
rapport au champ B0, lui-même basculé de 90°. Il
faut donc en tenir compte pour l’analyse des ten-
dons et des ligaments.

La technologie même de l’IRM, avec un aimant
constitué de deux parties, ne permet pas actuelle-
ment d’obtenir des puissances de champ supé-
rieures à 1 tesla. Cette limitation a des consé-
quences sur le contraste. Le compromis résolu-
tion – temps d’acquisition doit donc être géré au
mieux. Le contraste T1 est favorisé et maximal
avec une puissance de champ à 1 tesla.
L’utilisation de ces séquences T1 est donc privilé-
giée avec cette technologie. Du fait de leur confi-
guration, ces appareils utilisent des antennes
solénoïdes qui ont l’avantage d’être fines, légères
et adaptables aux mouvements.
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Fig. 1 : IRM dite ouverte opérant à 1 T esla. Le champs B0
est vertical. Le lit translate aussi latéralement permettant de
travailler toujours à l’isocentre.
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Deux types de système sont proposés à l’heure
actuelle : 
- Le système ouvert dit horizontal où le patient est

en décubitus (dorsal, ventral, ou latéral). Ce sys-
tème est le plus adapté pour l’étude des articu-
lations. Des dispositifs complexes alliant un
support pour les segments de membre et un
support pour les antennes ont été mis au point
par les différents constructeurs. Les supports
pour les segments de membre permettent de
contrôler l’angulation selon un axe précis. Ce
système peut également être utilisé de façon
dynamique, le mouvement se déroulant de
façon harmonieuse pendant l’acquisition. Ces
dispositifs sont indispensables pour pallier à
une difficulté majeure de l’IRM dynamique qui
est de rester dans le plan de référence (fig. 2).
Certains auteurs [3], cependant, proposent un
mouvement libre dans l’IRM, sans dispositif, et
une acquisition recalée en moins de 2 secondes
par l’utilisation de séquences rapides de type
“balanced steady state” avec “rewound gradient
echo” (SARGE) permettant de recaler le plan de
coupe. Dans cette étude, les genoux ont été étu-
diés dans quatre degrés de flexion différents. La
difficulté de l’IRM dynamique réside dans la
reproduction de ce plan de référence de façon à
bien étudier, dans les différentes positions, la
même structure.

- Le système ouvert vertical, à 0.6 Teslas, permet
le basculement et le patient peut se tenir debout,
positionné entre les deux aimants. Ce dispositif
est particulièrement intéressant pour l’analyse
du rachis lombaire en charge.
Un autre obstacle à la réalisation courante
d’IRM dynamique est la contrainte de temps,
puisque ces examens triplent ou quadruplent la
durée habituelle d’acquisition. En effet, l’exa -
men complet consiste en un protocole habituel
(pour un genou : séquences sagittales en pondé-
ration T1, Rhô fat sat dans les 3 plans ou acqui-
sition 3D), puis repositionnement du patient et
mise en place du dispositif autour de
l’articulation, et enfin réalisation des acquisi-
tions dynamiques.

APPLICATIONS CLINIQUES

Rachis

Les indications de l’IRM dynamique au rachis
sont basées sur la possibilité de faire une analyse
dans deux conditions particulières : en flexion -
extension et/ou en charge en station debout dans
un appareil spécifique.

Les relations entre le disque, le canal, le fora-
men et la racine peuvent ainsi être étudiées dans
les circonstances de fonction. Une série de
30 rachis cervicaux de sujets normaux a été étu-
diée pendant le mouvement. L ’espace foraminal
s’élargit de 30 % en flexion et se rétrécit de 20 %
en extension par rapport à la position neutre.
Dans les rotations de la tête de 20° et 40°, le fora-
men homolatéral à la rotation se rétrécit de 15 et
23 % respectivement et le foramen controlatéral
s’élargit de 9 et 20 % respectivement [4]. On peut
mettre ainsi en évidence une hernie discale ou
une sténose foraminale se majorant de façon
significative en mouvement et/ou en charge [5, 6].
La compression des racines, du cordon ou du
cône médullaire peut ainsi se manifester de façon
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Fig. 2 : Dispositif pour étude dynamique de l’épaule adap-
table dans une IRM dite “ouverte”. La combinaison du bras
articulé de la base et du support d’antenne. Abduction,
adduction, rotations et mouvements combinés sont pos-
sibles en mouvement continu ou par incrément.
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évidente, notamment dans des canaux de dimen-
sion limite ou étroits [7].

L’étude de l’hypermobilité ou de l’instabilité ver-
tébrale dans les listhésis est particulièrement inté-
ressante et permet de se substituer à la saccoradi-
culographie. L’identification de la cause de
l’hypermobilité, soit par lyse isthmique, soit par
décoaptation articulaire postérieure apporte des
arguments décisifs dans la prise en charge théra-
peutique. Dans une étude de Muhle, l’IRM du
rachis cervical en flexion -extension a modifié
l’attitude thérapeutique par rapport à celle choisie
après le bilan classique (radiographies en flexion
extension, IRM statique, myélographie et myélos-
canner). La voie d’abord postérieure a ainsi été
préférée à la voie antérieure pour les patients aux
stades les plus avancés d’atteinte dégénérative
[8]. Les étages C4-C5 et C5-C6 sont les plus affec-
tés par le rétrécissement canalaire [9]. Miyazaki a
montré l’importance de la perte de mobilité aux
espaces discaux dégénératifs [10]. De plus, Muhle
a montré que le mouvement de flexion -extension
pouvait aggraver une myélopathie quel que soit le
stade d’atteinte dégénérative et de rétrécissement
du canal cervical en position neutre [11].

Dans une étude portant sur des patients lom-
balgiques traités par fusion segmentaire, une IRM
en charge a été réalisée avant et neuf mois après
chirurgie. La réduction de la flexion -extension
était significativement différente avant et après
chirurgie non seulement dans la zone de fixation,
mais sur l’ensemble du rachis lombaire. En
revanche, aucun changement significatif n ’était
observé dans l’amplitude du mouvement du
disque sus-jacent au montage [12].

Une étude portant sur le rachis cervical après
laminectomie dans 12 positions angulaires de
flexion-extension a montré la grande mobilité du
cordon médullaire pendant le mouvement et le
déplacement du cordon médullaire dorsalement
en flexion [13].

Genou

Ligament croisé antérieur (LCA)

L’analyse du genou en flexion -extension a été
réalisée sur des modèles anatomiques et a bien
montré un mouvement de translation/rotation
avec participation des deux faisceaux du LCA . Il
semble particulièrement intéressant de pouvoir
déterminer si l’un ou l’autre ou les deux faisceaux
sont atteints.

On connaît la possibilité de cicatrisation spon-
tanée du LCA qui permet de retrouver , sans chi-
rurgie, une fonction normale ou subnormale
après rupture complète. L ’IRM dynamique, en
évaluant la tension et l’amplitude de mouvement
du LCA, permet d’apprécier la qualité de cette
réparation spontanée du ligament, aidant ainsi à
une éventuelle décision opératoire.

Dans l’étude de Barrance, les 30 derniers degrés
de l’extension ont été évalués sur des genoux
sains et des genoux instables. La position du tibia
par rapport au fémur , et la rotation du tibia par
rapport au fémur ont été mesurées. Les séquences
ont été acquises avec des incréments de 5°. Il exis-
tait une différence significative entre les patients
avec rupture du LCA et le groupe contrôle en ce
qui concerne la translation du tibia, mais pas dans
la rotation. Les auteurs soulignent que le cartilage
sera potentiellement sujet à plus de contrainte
dans les genoux présentant une instabilité trans-
lationnelle [14].

Dans une autre étude, les mêmes auteurs utili-
sant le même système, ont comparé des patients
ayant cicatrisé spontanément sans instabilité cli-
nique à des patients normaux. Les mensurations
effectuées sur la position du tibia ou sur le greffon
sont superposables. En revanche, les patients qui
cicatrisent avec une instabilité clinique présentent
une laxité antérieure en IRM dynamique signifi-
cativement plus importante [15].
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L’étude de la résistance du croisé anté-
rieur opéré est également très informati-
ve. La supériorité de la reconstruction
double faisceau par rapport à la recons-
truction mono-faisceau est l’objet de
nombreuses interrogations. Une étude
compare des patients opérés à un an avec
succès d’une reconstruction avec un fais-
ceau simple, deux faisceaux et un groupe
contrôle (le genou controlatéral). La
translation du tibia par rapport au fémur
au compartiment latéral est significative-
ment différente entre les trois groupes
respectivement, mais non significative
entre reconstruction double faisceaux et
genoux normaux (fig. 3 et 4) [16].
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Fig. 3 : Antenne solé-
noïde positionnée
autour de l’articulation
du genou en flexion
maximale. Le ligament
croisé antérieur est
tendu, le tibia translaté
en arrière.

Fig. 4 : Acquisitions dans le plan
sagittal à 15° (a), 30° (b) et 45° (c
et d) de flexion du genou permet-
tant d’objectiver et de quantifier
la laxité articulaire. Les IRM
dynamiques permettent en outre
une étude morphologique directe
des ligaments croisés et des fais-
ceaux dans le mouvement.

a b

c d
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Cartilage

Niitsu [17] a étudié la résistance cartilagineuse
après réparation du cartilage. La pression lors du
mouvement modifiait le contenu en eau de la
matrice dans les zones spécifiquement sollicitées
à de fortes pressions. La cartographie T2 a permis
de montrer, dans le mouvement, la modification
du T2 dans ces zones cartilagineuses opérées. La
plasticité du néocartilage peut ainsi être évaluée.

Articulation fémoro-patellaire

Les études portant sur l’articulation fémoro -
patellaire sont les plus anciennes réalisées avec
les systèmes dynamiques. On peut étudier la cour-
se de la patella dans la trochlée et la plasticité du
cartilage lors du passage dans les zones de
contrainte [18, 19].

Epaule

L’articulation de l’épaule est, dans une certaine
mesure, plus facile à étudier dans un système
classique. Le complexe capsulo -labral est sujet à
modifications dans le mouvement avec pour
conséquence une fragilité particulière dans les
sports de lancer où le mouvement est brutal et
complexe. Sans a montré les variations anato-
miques que l’on peut observer dans les différentes
rotations [20]. Le bourrelet antérieur est mobile
dans son segment libre, change de forme et son
signal se modifie en rotation interne. En
revanche, le bourrelet postérieur est peu sensible
aux rotations. La capsule articulaire antérieure
forme des replis en rotation interne [20, 21]. Les
séquences en position ABER ont apporté de très
importantes informations notamment dans les
études des sports de lancer . La position ABER
améliore la détection des lésions de la partie anté-

rieure du labrum et des ruptures partielles de la
coiffe [4, 20, 21, 22] par rapport à la position clas-
sique [23]. L’arthroIRM en position ABER amélio-
re en particulier la détection les clivages partiels
longitudinaux de la coiffe [24].

Cette position est bien entendu reproductible
avec l’IRM dynamique ouverte, qui permet donc
d’étudier l’abduction rotation externe et d’ana -
lyser le comportement du bourrelet dans ces
positions.

Le tendon du biceps est facilement étudié en
échographie et en IRM dans les différentes rota-
tions. L’IRM dynamique peut mettre en évidence
des lésions de ressaut qui pourraient passer
inaperçues dans un système classique et
d’analyser au mieux les rapports entre le bourre-
let et le tendon du long biceps [25].

L’articulation acromio-claviculaire est égale-
ment très sollicitée dans les sports de lancer et sa
mobilité a été étudiée en abduction de 0° à
l’abduction maximale dans un système ouvert. La
clavicule translate postérieurement jusqu’à 90°,
puis antérieurement de 90° à l’abduction maxima-
le ; dans le même temps, la scapula effectue une
rotation de 40° environ [26].

CONCLUSION

L’IRM dynamique offre de nombreuses possibili-
tés d’analyse dans des situations de conflit et au
cours du mouvement. Ces études multiplient par
quatre environ le temps d’examen et nécessitent,
du fait de configurations à champs moins élevé, un
compromis entre-temps et résolution. La confron-
tation arthroscopique ou chirurgicale est indispen-
sable pour valider les données de ces examens
dynamiques et progresser dans l’analyse et la
prise en charge de lésions complexes.
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INTRODUCTION

L’IRM est utilisée en routine en cas d’entorse
grave du genou, justifiée moins pour confirmer le
diagnostic de rupture du ligament croisé antéro -
externe (LCA) que pour établir le bilan des lésions
méniscales et ligamentaires associées. Cette éva-
luation pré-thérapeutique possède une faiblesse :
en effet certains aspects lésionnels du LCA sont
équivoques, se cristallisant en pratique dans les
comptes rendus d’examens sous la forme nosolo-
giquement obscure de “rupture partielle” ou de
“doute sur une rupture du LCA ”. Or, connaître le
statut morphologique exact du LCA est important,
d’une part, car il est pronostique de la capacité du
ligament à cicatriser, donc de la part qu’il reste au
traitement fonctionnel en cas de lésion partielle [1-
5], d’autre part, car l’évolution des techniques
arthroscopiques autorise des réparations de plus
en plus anatomiques, différenciées selon le type de
rupture [6, 7]. Ces possibilités interpellent le chi-
rurgien au moment de poser son indication opéra-
toire, indication qui va donc s’appuyer avant tout
sur des critères laximétriques, quantifiés ou non.

Cette limite de l’IRM a été de longue date clai-
rement identifiée par les études de corrélation
chirurgicale, continuant de se vérifier périodique-
ment malgré les améliorations proposées : recou-
pement des informations obtenues dans les diffé-
rents plans, notamment axial [8-11] ;  séquences
complémentaires selon le grand axe du LCA
(frontale oblique ou sagittale oblique) [12-14],
plus anecdotiquement dans un plan axial oblique

[15] ; recueil des signes indirects [16] qui sont par
définition indirects… donc insuffisants [17].

Reculer cette limite diagnostique implique de
raisonner anatomiquement avant de raisonner
techniquement, et commence par un retour à la
source conjointe de l’imagerie et de la pathologie:
l’anatomie fonctionnelle.

THÉORISATION DE L’IMAGERIE
BI-FASCICULAIRE DU LCA EN IRM

Le LCA est fasciculé

Bien qu’il soit communément admis que le LCA
possède deux faisceaux [18, 19], trois pour
quelques auteurs [20], cette information a peu dif-
fusé au sein de la communauté radiologique. En
grande partie, pare que ces faisceaux ne sont pas
définis anatomiquement (ils sont tous deux consti-
tués majoritairement du même collagène) [21],
mais fonctionnellement, par leur différence de
comportement lors de la flexion du genou, ce qui
a été authentifié lors des études bio -mécaniques
par la mesure des forces exprimées in situ [22-24].

De fait, le faisceau antéro -médial (AM) joue un
rôle prépondérant dans la stabilité antéro -posté-
rieure, notamment à partir de 30° de flexion [19,
24, 25]. Le faisceau postéro -latéral (PL) assure un
rôle prépondérant dans la stabilité rotatoire [24], et
complète l’action de l’AM dans la stabilité antéro -
postérieure lorsque le genou est en extension [26].
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Cette particularité se traduit par un enroule-
ment en spirale du ligament sur lui-même lors de
la flexion, ou “twist” (fig. 1 a, b) [19]. La dénomi-
nation des faisceaux AM et PL repose sur
l’anatomie de leurs insertions tibiales respectives
(fig. 2), anatomie qui va nous permettre de
“convertir” cette définition fonctionnelle en une
définition morphologique, donc rendre accessible
l’architecture bi-fasciculaire du LCA aux outils
d’imagerie…

Tâtonnements

La prise de conscience de l’intérêt d’identifier
les deux faisceaux en IRM étant récente, peu de
travaux sur le sujet ont été publiés à ce jour .

Starman [27] montre que cette différenciation
est possible, mais difficile avec des séquences de
routine, notamment pour identifier le faisceau PL.
Steckel [28] adapte les séquences “grand axe”,
précédemment évoquées, à 3 T eslas, sur des
acquisitions 2D : sagittale oblique et frontale
oblique. Grâce au gain de résolution, il démontre
qu’elles sont fiables à différencier les faisceaux, y
compris sur des modèles lésionnels cadavériques
[29]. Aucune étude bi-fasciculaire par l’IRM n ’a
encore été publiée à notre connaissance en situa-
tion d’entorse grave du genou.

Intellectualisation des faisceaux

Puisque les faisceaux sont anatomiquement
indistincts l’un de l’autre, la seule façon de les
identifier au mieux en imagerie est d’intellectua -
liser leur trajet sur la base des seules certitudes
anatomiques que nous possédons : la cartogra-
phie de leurs insertions respectives en tibial et en
fémoral [18, 21, 30-32].

En tibial, le LCA s’insère en avant et en dehors
de l’épine tibiale médiale avec un faisceau AM par
définition antéro-médial au faisceau PL, qui lui
est postéro-latéral (fig. 2).

En fémoral, le LCA s’insère en hémi-disque
postéro-supérieur à la face latérale de l’échan -
crure. Le faisceau AM est proximal, en haut et en
avant, le PL plus distal, en bas et en arrière, jus-
qu’à la limite cortico-chondrale (fig. 1).

L’identification de chaque faisceau repose dès lors
sur l’extrapolation de leur trajet entre ces inser-
tions, ce qui suppose… quelques optimisations
techniques et une méthode de lecture appropriée.
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a b

Fig. 1 a, b : Insertions condyliennes des faisceaux et phé-
nomène du “twist”
a) en extension, les 2 faisceaux constitutifs du LCA sont ten-

dus et presque parallèles dans le plan sagittal.
b) lors de la flexion, représentation de la mobilisation des

zones d’insertion condylienne des faisceaux tandis que
les insertions tibiales restent fixes. L’insertion condylien-
ne du faisceau AM se dirige vers l’arrière, tandis que celle
du PL se déplace vers l’avant, provoquant l’enroulement
du ligament sur lui-même ou “twist”.

Fig. 2 : Insertions tibiales des deux faisceaux du LCA .
Le faisceau AM est antérieur et médial par rapport au fais-
ceau PL (d’après Harner [31]).
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La technique bi-fasciculaire en IRM ou
séquence “bif-tech”

Son principe est d’étudier la section du LCA en
morphologie et en signal, ce qui est possible à
1,5 Teslas et à 3 Teslas. Dans ce cas, elle suppose
une acquisition volumique, puis un post-traite-
ment multiplanaire (MPR). Ses fondements sont
les suivants (fig. 3) :

Flexion

Tout d’abord, il convient que chaque faisceau
soit le plus rectiligne possible lors de l’acquisition,
donc suffisamment en tension ; cette tension
variant avec la flexion différemment pour chaque
faisceau, ce sont les études bio -mécaniques qui
nous renseignent sur le meilleur compromis,
obtenu à environ 20° de flexion [22, 24] (fig. 4), ce
qui est techniquement possible avec une antenne
dédiée “genou”. Cette légère flexion, en recrutant
le faisceau AM, a en outre le mérite de le “décol-
ler” du toit de l’échancrure, ce qui n’est pas le cas
en extension ( a fortiori en cas de recurvatum),
améliorant la définition des contours ligamen-
taires [33].

Transverse

L’effet de volume partiel rend difficile une iden-
tification des faisceaux par des acquisitions longi-
tudinales ou “grand axe” [27], compte tenu de
leur rotation l’un par rapport à l’autre dans
l’espace (twist). Les seuls moyens de s’en affran-
chir efficacement sont :

- un plan de coupe le plus orthogonal possible
au ligament, aussi bien dans le plan sagittal
que dans le plan frontal (fig. 5a, b).

- la reformation multiplanaire, exclusivité des
volumes acquis à 3 Tesla, qui permet de géné-
rer ce plan orthogonal au LCA mais également
“d’aligner” chaque faisceau à la demande.
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TECHnique Bi-Fasciculaire

Bi-fasciculaire
Flexion
-
Transverse
En graisse
Cinéma
Haute résolution

Fig. 3 : “Bif-tech” en pratique

Fig. 4 : Variation de tension au sein des 2 faisceaux en
fonction du degré de flexion avec une force appliquée en
tiroir antérieur de 110 N : augmentation progressive de la
tension de l’AM et tension maximale pour le PL à 20°
(d’après [22]).
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En graisse

En densité de protons, seul le collagène, res-
ponsable des propriétés mécaniques, et les vais-
seaux, faciles à reconnaître au sein de la graisse
de l’échancrure, seront en hyposignal à l’état nor-
mal. L’absence de suppression de graisse participe
également à l’amélioration de la définition des
contours ligamentaires.

Cinéma

Ce plan de coupe étant inhabituel (fig. 6) et
chaque faisceau étant défini par ses zones

d’insertion, seul le mode ciné, en feuilletant les
coupes, permet d’intellectualiser et de suivre
chaque faisceau.

Haute résolution

Une telle analyse dynamique en mode ciné
suppose des paramètres optimisés en résolution,
afin de transmettre le plus fidèlement à l’œil la
réalité du continuum anatomique ligamentaire :
coupes fines et espace intercoupe réduit soit
2 mm tous les 0,2 mm sur notre séquence à 1,5T
(fig. 7) ; voxels de petite taille (0,5 mm) à
3 Teslas (fig. 8).
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Fig. 5 a, b : Placement des coupes de la séquence “bif -tech”
Pour étudier la section du LCA il faut placer les coupes :
a) orthogonalement au LCA dans le plan sagittal
b) et orthogonalement au LCA dans le plan frontal.
Prendre soin de dépasser en arrière le sommet de l’échancrure d’une coupe.

a b
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Aspects normaux

Ce plan de coupe inédit suppose tout d’abord de
s’orienter dans l’espace : la tête de la fibula
(fig. 9a, b) sert de repère.
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Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles

fig. 6 : Lecture cinéma bi-fasciculaire : position relative des faisceaux. Le faisceau AM est détouré en vert, le faisceau PL en violet.

Fréquence 256 hz

Phase 256

Nex 2

Phase FOV 0,80

Direction/fréquence A/P

Temps d’écho 48 ms

Temps de répétition 2500 ms

Trains d’échos 8

Bande passante 20.83 khz

FOV 15 cm

Epaisseur de coupe 2.0 mm

Espacement 0.2 mm

Nombre de coupes 24

Filtre pure A

Durée 2’15

Fig. 7 : Paramètres de la séquence “bif -tech” à 1,5 T eslas
(machine General Electrique)

Taille reconstruction pixel (mm) 0,5 x 0,5 x 0,5

FOV (mm) 160 x 182 x 150

Direction/fréauence A/P

Temps d’écho (ms) 32

Temps de répétition (ms) 1300

Trains d’échos 4

Bande passante 325

Nombre de coupes 300 (plan sagittal)

Durée 5’59

Fig. 8 : Paramètres de séquence volumique en densité de
protons à 3 Teslas (machine Philips)
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La lecture en mode ciné commence par
l’insertion tibiale. Il ne faut pas se laisser impres-
sionner par l’aspect un peu étalé du pied du LCA
et de ses “sous-faisceaux” qui s’organisent rapide-
ment en une structure unique et souvent en forme
de “coucourde” que l’on peut mentalement diviser
en deux en suivant les fibres extrêmes : l’AM est
par définition médial, le PL latéral dans ce plan.
L’AM continue jusqu’au plus haut de l’insertion du
LCA à l’échancrure, se positionnant progressive-
ment en arrière du PL qui s’insère plus bas, entre
AM et cartilage condylien postérieur.

La section du LCA est de surface et de forme
variables selon le niveau de coupe et le degré de
flexion [30]. Dans notre expérience, il existe trois
types de formes (fig. 10) : bi-fasciculaires (cou-
courdes) ; compactes (patates) ; étalées (frites). A
mi-longueur Harner [31] estime la surface de sec-
tion du LCA à 35 mm 2, ce qui concorde avec nos

mesures sur 13 LCA sains (34,5 mm 2) avec la
séquence “bif-tech” à 1,5 T eslas (fig. 11a, b). La
surface de section du PL est potentiellement un
peu plus importante que celle de l’AM, ce qu’il
convient de garder à l’esprit pour le délimiter
dans les formes étalées. Ainsi, il est possible de
visualiser, sinon d’intellectualiser , les deux fais-
ceaux dans tous les cas.
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Fig. 9 a et b) : LCA normal, séquence “bif-tech” à 1,5 T. Coupe immédiatement proximale à l’insertion tibiale : repérer la tête de
la fibula en dehors et ainsi latéralement le faisceau PL (flèche noire) et médialement le faisceau AM (flèche blanche), en hypo -
signal. Petit vaisseau à proximité, parfaitement défini (tête de flèche).

Fig. 10 : Morphotypes IRM schématiques de la tranche de
section du LCA selon la technique bi-fasciculaire

a b
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Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles

Flexion Section LCA section à mi-longueur
Age genou tendon
(ans) dans rotulien Collagène Globale Morphotype de la tranche de section

l’antenne (mm2) (mm2) (mm2) et différenciation des faisceaux
(°) (faisceaux non (0), moyennement (+)

ou bien (++) différenciés)

1 16 26 87 36 56 bi-fasciculaire +
2 17 21 100 46 59 étalé +
3 17 18 93 26 30 compact +
4 17 27 103 42 49 bi-fasciculaire + +
5 15 14 101 30 40 compact 0
6 18 13 103 26 34 bi-fasciculaire +
7 18 25 90 48 58 bi-fasciculaire +
8 18 13 95 14 41 bi-fasciculaire + +
9 16 15 115 41 50 étalé +
10 15 21 115 22 44 compact 0
11 16 18 94 46 71 bi-fasciculaire + +
12 16 23 102 44 53 étalé +
13 16 29 93 28 33 étalé +

moyenne 17 20 99,31 34,54 47,54

Fig. 11a : Type morphologique et surface de section du LCA chez 13 sportifs de haut niveau (ski et snowboard) sans antécé-
dent. Séquence “bif-tech” à 1,5 Teslas. Analyse de la surface de section du collagène (détourage de l’hyposignal) et de la surf a-
ce de section globale (détourage incluant les signaux intermédiaires de la synoviale) du LCA .

Fig. 11b : Surfaces de section du LCA à mi-longueur.
Détourage isolé du collagène en hyposignal (a) puis en
incluant le signal intermédiaire de la synoviale (b).
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La synoviale est de signal intermédiaire par rap-
port aux fibres de collagène, qui sont en hyposi-
gnal franc ; elle souligne le contour ligamentaire,
mais comporte aussi des replis intraligamentaires
notamment en distalité. Nous avons mesuré la
surface de section moyenne du ligament incluant
la synoviale à 47,5 mm2.

Les ramifications vasculaires sont visibles en
hyposignal (fig. 9).

APPLICATION DE L’ANALYSE
BI-FASCICULAIRE AUX RUPTURES
PARTIELLES

Nous rapportons ici notre expérience vérifiée
sur 20 patients opérés ou contrôlés fonctionnelle-
ment à 6 mois minimum, illustrant la capacité de
l’IRM à documenter une rupture partielle sur la
base d’une analyse bi-fasciculaire. Des études
complémentaires sont nécessaires pour valider
technique, sémiologie et surtout valeur pronos-
tique du statut lésionnel du LCA ainsi défini par
l’IRM.

Qu’est-ce qu’une rupture partielle ?

Une rupture partielle est une rupture… qui n’est
pas complète (!). D ’un point de vue morpholo-
gique (donc radiologique), il persiste une conti-
nuité ligamentaire… mais partielle. D’un point de
vue fonctionnel (et donc chirurgical), il persiste
une compétence ligamentaire… mais partielle.
Nous voyons ici se profiler un écueil terminolo-
gique : un LCA “partiel” morphologiquement est-
il “partiel” fonctionnellement ?

Echapper à cette ambiguïté implique une défini-
tion au croisement de ces deux notions, anato-
mique et fonctionnelle, dont on a vu qu’elle était

mise en cohérence par l’architecture fasciculaire
du LCA : une rupture partielle du LCA peut cor-
respondre à une rupture complète de l’un des
deux faisceaux, incomplète d’un faisceau ou des
deux faisceaux à la fois, ou complète d’un fais-
ceau et incomplète de l’autre faisceau [6, 34].

Une telle rupture est rapportée entre 10 et 25 %
des lésions du LCA documentées par arthroscopie
[35-37].

Eléments diagnostiques d’une rupture
partielle

Le diagnostic de rupture partielle est souvent
difficile, et aucun élément ne permet de le poser
avec certitude. L’arthroscopie elle-même peut être
prise en défaut (lésion isolée du faisceau PL ;
élongation simple [38]).

A l’interrogatoire, le mécanisme traumatique
peut solliciter préférentiellement un faisceau [20] :
AM en flexion, PL en extension [39] ; AM en tiroir
à haute énergie, PL en pivot à basse énergie [35].

L’examen clinique comportant test du tiroir
antérieur à 90°, test de Lachmann, test du ressaut
(“pivot shift”) est parfois évocateur mais insuffi-
sant [6, 40].

Les radiographies en stress, si la technique
est rigoureuse, quantifiée au Télos®, compara-
tive, peuvent apporter un argument supplémen-
taire dans les valeurs de faible laxité [34, 40,
41] (fig. 12).

Le diagnostic repose donc sur un faisceau
d’arguments, parmi lesquels l’IRM reste sujette à
caution [42] du fait d’une sémiologie difficile [16,
43-46], justifiant de développer une analyse bi-
fasciculaire…
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Analyse bi-fasciculaire d’une rupture
partielle en IRM à 1,5 Teslas

Nous utilisons la séquence “bif-tech” en complé-
ment des séquences habituelles d’un genou
“ménisco-ligamentaire traumatique”. Elle donne
la priorité à l’analyse morphologique et ne dispen-
se pas de recouper les informations en signal des
séquences en suppression de graisses (vacuolisa-
tion liquidienne versus hypersignal non liquidien).

Sur cette séquence, nous analysons les aspects
morphologiques et le signal de chaque faisceau
comme suit : 

Signes élémentaires

Ces signes sont répertoriés fig. 13.

391

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles

Etude 2008 Société Française d’Arthroscopie Rupture Rupture Rupture LCA
sur 418 patients totale partielle : AM partielle : PL cicatriciel

Disparu Conservation
Tissu

NourriceAspect arthroscopique
totalement PL

cicatriciel
sur LCPéchancrure

Répartition (%) 50 16 11 23

Test de arrêt mou (%) 98 60 36 70

Lachmann arrêt dur retardé (%) 2 40 64 30

Ressaut
absent ou ébauche (%) 20 73 68 58

franc ou explosif (%) 80 25 32 42

Laxité radiologique
valeur différentielle au
compartiment médial 8 ± 4,5 5 ± 3 4.5 ± 4.5 5 ± 4.5

au Télos
à 15 kN (mm)

Délai moyen traumatisme chirurgie (mois)

Fig. 12 : Données cliniques et radiologiques de laxité confrontées au résultat arthroscopique. D ’après Panisset [40]

Analyse bi-fasciculaire AM PL

MORPHOLOGIQUE Continu

Concave

Diastasis

Baïonnette

Battant de cloche

Avulsion osseuse

SIGNAL Hyposignal

Hypersignal

Vacuolisation

Fig. 13 : Sémiologie élémentaire en technique bi-fasciculaire.
Pour chaque faisceau, le recoupement des informations
morphologiques et en signal permet de classer la rupture.
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Morphologie (fig. 14)

- Continu : absence de diastasis, de baïonnette,
de battant de cloche, d’avulsion osseuse.

- Concave : le bord antérieur du LCA n ’est pas
rectiligne. Se rapporte au faisceau AM uni-
quement, lorsqu’il est détendu (“en hamac”
[46]). Sans valeur sur un genou en extension
complète.

- Diastasis : écartement entre deux moignons
ligamentaires (rupture en plein corps) ou entre
un moignon ligamentaire et sa corticale
d’insertion (désinsertion). Implique une non -
visualisation sur au moins 1 coupe en mode ciné.

- Baïonnette : décalage entre deux moignons
ligamentaires. Implique un décalage entre
2 coupes successives en mode ciné.

- Battant de cloche : bascule vers l’avant d’un
moignon ligamentaire inférieur plus ou moins
épaissi à son extrémité [47].

- Avulsion osseuse : arrachement d’un fragment
osseux à l’insertion.

Signal

- Normal : hyposignal sur toutes les coupes.
- Hypersignal [9, 44] : au sein du faisceau, sur

une ou plusieurs coupes successives.
La question du délai traumatisme – IRM se
pose ici : plus la lésion est fraîche, meilleur
sera l’hypersignal intra-ligamentaire, mais
moins bonne sera la résolution en contraste
des contours, du fait de l’infiltration œdéma-
teuse associée de la graisse de l’échancrure, et
dont il nous paraît préférable d’attendre la
régression en pratique.

- Vacuolisation : poche liquidienne individuali-
sée sur le trajet d’un/des faisceau(x).

Score diagnostique

Il procède de cette analyse en morphologie et en
signal, qualifiant le type de rupture (fig. 15).
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Fig. 14 : Sémiologie morphologique : 
aspects constatés en IRM

Analyse bi fasciculaire Statut IRM duLCA

AM
- Préservé = 0
- Rupture en continuité = 1 Normal = 0
- Rupture complète = 2 rupture partielle = 1-2

rupture subtotale = 3
PL rupture totale = 4

- Préservé = 0
- Rupture en continuité = 1
- Rupture complète = 2

Fig. 15 : Score diagnostique permettant de caractériser le
statut du LCA en technique bi-fasciculaire.
Chaque faisceau est coté de 0 (normal) à 2 (rupture com-
plète) et leur somme donne le score lésionnel IRM du LCA .
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- Faisceau normal : coté 0. En cas de continuité
ET hyposignal.

- Rupture complète du faisceau : cotée 2, devant
un diastasis et/ou baïonnette et/ou battant de
cloche et/ou vacuolisation ou avulsion osseuse
(fig. 16a, b).

- Rupture en continuité : cotée 1, devant les cri-
tères “continuité et/ou concave ET hypersi-
gnal” (fig. 17-20). Elle témoigne d’une lésion
incomplète du faisceau, ainsi dénommée
d’une part pour éviter toute confusion avec le
terme de rupture partielle du LCA (qui
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Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles

Fig. 16a : Exemple de rupture partielle du LCA par rupture complète isolée du faisceau PL (LCA stade 2).
Jeune homme de 31 ans, ayant présenté une entorse en surf en réception de saut 5 jours auparavant. Lors
de l’examen initial, le Lachman présente un arrêt dur retardé, pas de ressaut. La séquence “bif -tech” met
en évidence un hypersignal sur toute la surface de section du faisceau PL (flèche blanche) à proximité de
son insertion condylienne (images d, e, f, g), avec décalage en baïonnette en mode ciné (moignon infé-
rieur tête de flèche ouverte, moignon supérieur tête de flèche fermée). Le faisceau AM (flèche noire) est
en hyposignal (donc préservé) sur toutes les coupes.
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s’applique au LCA dans son ensemble), d’autre
part pour mieux rendre compte de la nature de
l’information IRM, qui ne peut préjuger de la
compétence fonctionnelle d’un faisceau pré-
sentant une telle lésion. En effet, nous ne pou-
vons formuler que des hypothèses quant à la
réalité anatomique d’un tel aspect IRM :
micro-ruptures interstitielles, parmi lesquelles

de possibles lésions infra-arthroscopiques [38]
et/ou macro-rupture ; on peut imaginer cette
dernière soit incomplète, soit complète, mais à
l’alignement conservé en l’absence de rétrac-
tion suffisante des moignons (fig. 21).

- Séquelle : “continu ET concave ET hyposi-
gnal” évoquent un aspect cicatriciel de ruptu-
re ancienne [4].
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Fig. 16b : Le contrôle IRM à 6 mois, après traitement fonctionnel, montre la cicatrisation du faisceau
PL (flèche blanche) qui a retrouvé un hyposignal en continuité au site de rupture (tête de flèche).
L’examen clinique s’est complètement normalisé (recul 24 mois). F aisceau AM normal, inchangé
(flèche noire).
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Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles

Fig. 17 : Rupture en continuité isolée du faisceau PL (LCA stade 1). Jeune femme sportive de 18 ans. Choc direct par collision
au basket. “Petite” laxité antérieure, ébauche de ressaut. IRM à 3 mois, à 1,5 T eslas et 20° de flexion
a) sagittal T1 et b) densité de protons suppression de graisse : bord antérieur rectiligne, infiltration ligamentaire.
c) Séquence “bif-tech”, coupe à mi-longueur : le faisceau PL (tête de flèche noire) présente un hypersignal concernant les 2/3
de sa surface de section (tête de flèche blanche) : rupture en continuité (sous-type possible cf. figure 21b). Faisceau AM respecté
(flèche noire). Très bon résultat clinique sur un recul de 15 mois après réparation isolée du faisceau PL au DIDT .

Fig. 18 : Rupture subtotale du LCA (stade 3). Femme de 36 ans. Séquence “bif -tech”
à 1,5 Teslas, à 10 jours du traumatisme (ski). Mécanisme rotatoire en extension.
Mince reliquat de l’AM en continuité (flèche noire). Battant de cloche du moignon
inférieur du PL (tête de flèche).

a b c
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Fig. 19 : Même patiente (LCA stade 3) à 3 Teslas : reformations en technique bi-fasciculaire, à partir d’un volu-
me densité de protons, voxel 0,5 épaissi à 0,7 mm, de l’insertion distale (a) à l’insertion proximale (i). Mêmes
constatations : mince reliquat de l’AM en continuité (flèche noire). Battant de cloche du moignon inférieur du
PL (tête de flèche).
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Fig. 20 : Même patiente (LCA stade 3) à 1,5 et 3 T eslas :
a-b) à 1,5 Teslas : acquisitions conventionnelles sagittales T1 et densité de protons suppression de graisse : dédifférenciatio n
complète du ligament en faveur d’une rupture totale.
c-d-e) à 3 Teslas :  reformations selon le grand axe des faisceaux : c) sagittale oblique selon le faisceau AM (flèche noire) : hyper-
signal, bord antérieur concave, mais continuité apparente : rupture en continuité.
d) sagittale oblique et e) frontale oblique selon le faisceau PL : rupture complète avec battant de cloche du moignon inférieur
(tête de flèche).

Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles

Fig. 21 : Aspect de rupture en continuité d’un faisceau à l’IRM ; les trois hypothèses :
a) Hypothèse micro-ruptures interstitielles. Certaines fibres sont discontinues, tandis que d’autres sont préservées.
b)Hypothèse macro-rupture incomplète. Un contingent de fibres contiguës est rompu, le reste du faisceau est respecté.
c) Hypothèse macro-rupture en incarcération. Les fibres sont complètement rompues mais à des niveaux différents et les moi-

gnons demeurent en contact.

a b c
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Analyse bi-fasciculaire d’une rupture
partielle en IRM à 3 Teslas

Un champ de 3 T eslas autorise l’acquisition
d’un volume complet sur le genou (séquence 3D
ou “cube”), puis des reformations MPR à la
demande [48-50].

Nous proposons ainsi de réaliser deux acquisi-
tions : un volume “anatomique” en densité de pro-
tons ; et un volume “lésionnel” en densité de pro-
tons et suppression de graisse. Les séquences
conventionnelles n’ont dans cette démarche qu’un
intérêt limité aux patients inaptes à conserver
l’immobilité prolongée requise par ces séquences
volumiques.

La sémiologie élémentaire est la même, la
double pondération permettant de caractériser au
mieux les anomalies de signal comme de mor-
phologie (fig. 22).

En cas de rupture du LCA , nous proposons
d’étudier systématiquement chaque faisceau
selon la méthode “bif -tech” (plan strictement
orthogonal, mode ciné, figure 19) ; en cas de rup-
ture partielle, la reprographie pourra s’appuyer
sur une reformation longitudinale de chaque
faisceau, plus intelligible pour le correspondant
(fig. 20, 22).

EN CONCLUSION

Deux faisceaux fonctionnellement distincts et
morphologiquement intellectualisables en IRM
existent au sein du ligament croisé antérieur ; ils
sont accessibles à une séquence dédiée à
1,5 Teslas ou volumique à 3 Teslas, via une analy-
se en mode ciné strictement orthogonale au liga-
ment, par extrapolation de leur trajet entre leurs
insertions respectives. L’acquisition doit impérati-
vement être conduite genou fléchi à environ 20°.
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Fig. 22 : Rupture totale du LCA (stade 4). Reformations multiplanaires à partir d’un double volume à 3 T eslas, en densité de
protons sans et avec suppression de graisse (voxels 0,5 mm). P atiente de 55 ans, entorse grave au ski 15 jours auparavant.
Diastasis minime mais parfaitement visible (flèche blanche) à proximité de l’insertion condylienne. Les reformations “bif -tech”
(a-d) telles que positionnées en (g) montrent un hypersignal intermédiaire au sein des moignons ligamentaires (b, d) de part et
d’autre de l’hypersignal liquidien au site de rupture (c), qui concerne toute la surface de section du LCA : rupture totale. A
confronter à l’hyposignal normal plus en distalité (a). Les reformations sagittales obliques (e, g) et frontale oblique (f) sont par-
ticulièrement démonstratives, même si les faisceaux sont indistincts l’un de l’autre du fait du morphotype “compact” (a). Noter
que le LCA apparaît détendu en frontal oblique ce qui n ’est pas le cas en sagittal oblique (absence d’horizontalisation).
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Passé la courbe d’apprentissage de la lecture bi-
fasciculaire, il est possible de fiabiliser les infor-
mations concernant le LCA en IRM notamment
dans les cas équivoques, ouvrant le champ à une
nouvelle sémiologie des ruptures en IRM, et la

possibilité théorique d’établir un diagnostic précis
des ruptures partielles. Cette sémiologie mérite
d’être vérifiée par de nouveaux travaux, et aura
tout intérêt à s’appuyer sur les nouvelles possibi-
lités offertes par l’imagerie à 3 Teslas.
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Analyse bi-fasciculaire du LCA en IRM et application aux ruptures partielles
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“Le diagnostic de rupture est clinique et repose
sur deux signes pathognomoniques : la perte de
l’équin physiologique et le signe de Thompson ”
rappellent les auteurs de l’article traitant des rup-
tures du tendon achilléen dans l’Encyclopédie
Médico-Chirurgicale [1].

Et de rajouter qu’“il ne faut pas accepter le dia-
gnostic erroné de rupture partielle, porté par des
examens radiologiques complémentaires” ! Doit-
on en conclure que les ruptures partielles
n’existent pas ?

LE TENDON CALCANÉEN

Rappel anatomique

Le tendon calcanéen prolonge la réunion des
muscles gastrocnémiens médial et latéral et du
soléaire, formant le triceps sural, pour s’insérer
sur le versant postéro-supérieur du calcaneus.

Le complexe suro -achilléo-calcanéo-plantaire
serait uni par une fine lame fibreuse recouvrant le
calcaneus en arrière, expliquant les atteintes syn-
chrones que l’on peut observer à la fois sur
l’insertion aponévrotique plantaire et le tendon
calcanéen (fig. 1).

Des fascias superficiels s’étendent de manière
proximale, entre les muscles soléaire et gastroc-
némiens, expliquant dans les ruptures hautes, la
suffusion hématique à l’interface de ces diffé-
rentes structures.

La longueur moyenne du tendon achilléen est
de l’ordre de 15 cm, avec des extrêmes observées
de 11 cm à 26 cm [2]. Une variante anatomique
avec jonction myo -tendineuse basse est à noter ,
car elle peut constituer un facteur favorisant de
tendinopathie.

Le tendon calcanéen est constitué de fibrilles
régulières organisées dans le plan transverse en
“boomerang” concave en avant, de diamètre anté-
ro-postérieur normalement inférieur à 6 mm.

Le tendon mesure environ 6,8 cm de large à son
origine, s’amincissant progressivement à sa partie
moyenne.
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Fig. 1 : IRM sag T2fatsat. Tendinopathie achilléenne chro-
nique chez un marathonien, avec atteinte synchrone de
l’aponévrose plantaire.
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La contribution en proportion des muscles
soléaire et gastrocnémiens est relativement iden-
tique. Dans une série anatomique, elle est de
l’ordre de 50 % dans 87 % des cas, avec une pro-
portion plus grande des fibres provenant des gas-
trocnémiens dans les 13 % restant [3].

Il existe une rotation des fibres selon une spire de
l’ordre de 90°, cette rotation étant plus importante
en cas de jonction myotendineuse plus basse [4].

Un tissu cellulo -adipeux compact l’entoure, le
sépare du derme en arrière, et constitue en avant
le triangle graisseux de Kager.

A l’insertion, il existe une petite bourse de glis-
sement dans le triangle anatomique séparant le
rebord postéro-supérieur du calcaneus de
l’insertion tendineuse.

Le tendon achilléen ne présente pas de véritable
gaine synoviale mais un fin péri-tendon.

Histologie

Les ténocytes constituent avec les ténoblastes 90
à 95 % des composantes cellulaires du tendon. Des
cellules vasculaires, synoviales, des chondrocytes,
et des cellules de muscles lisses constituent les
5 % restant.

Les fibres de collagène constituent 70 % de la
matrice extra-cellulaire et les fibres d’élastine 2 %
[2]. Ces fibres de collagène s’organisent en fasci-
cules innervés et vascularisés, entourés d’un
endo-tendon, l’ensemble formant le tendon
macroscopique.

Un épi-tendon lui-même entouré d’un para-ten-
don les recouvre en périphérie, séparés l’un de
l’autre par une fine couche de fluide. Il n ’existe
pas à proprement dit de gaine synoviale puisqu’il
n’existe pas de coulisse tendineuse [2].

Les fibres de collagène de type I forment 90 %
du tendon normal. En revanche, lors des micro -
ruptures tendineuses, les ténocytes produisent
essentiellement des fibres de collagène de type III,
moins résistantes aux forces de contrainte.

Des mesures in vivo montrent que des
contraintes majeures sont appliquées au tendon
achilléen. La course à pied occasionne une appli-
cation de force de 9 KN sur le tendon, soit
l’équivalent de 12,5 fois le poids du corps. Même
la marche entraîne des contraintes importantes
(2,6 KN) [2, 5, 6].

Au repos, le tendon a une configuration en
vague de ces fibrilles de collagènes qui disparaît
dès lors que l’étirement du tendon est de plus de
2 %. La configuration en vague au repos peut se
reconstituer tant que cet étirement n ’excède pas
4 % de la longueur du tendon. Au-delà de 8 %, des
ruptures macroscopiques apparaissent [2].

BIOMÉCANIQUE ET PHYSIO-
PATHOLOGIE DES LÉSIONS

Les lésions tendineuses sont une atteinte clas-
sique des sportifs comme des travailleurs repré-
sentant jusqu’à 30 à 50 % des lésions liées à une
pratique sportive [7, 8].

Plusieurs études ont montré que la fréquence de
répétition d’un même geste constitue un facteur
de risque des lésions tendineuses. Un sportif ou
un travailleur, répétant toujours le même mouve-
ment, présente un risque deux à trois plus élevé
de développer des douleurs et une tendinopathie.

Il existe donc une relation linéaire entre d’une
part le risque de tendinopathie, et d’autre part la
vitesse et la fréquence de contraction.

L’étude sur des modèles animaux de la microar-
chitecture tendineuse comparant des tendons
soumis à des contractions répétées confirme
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l’apparition de micro -ruptures et la modification
de la densité tendineuse lorsque la fréquence des
contractions augmente.

Avec des pics de force identiques, une fréquence
de répétition plus rapide des contractions cause un
plus grand nombre de micro-clivages [7, 8].

D’autres auteurs ont montré des modifications
macro-anatomiques du calibre tendineux. Après
quatre semaines d’effort mécanique intense
(1 heure par jour, 5 jours par semaine), on obser-
vait une augmentation de la surface de section
tendineuse, mais également une diminution de
l’élasticité tendineuse, en comparaison au groupe
témoin [9, 10]. P erry et coll. [11] ont montré
l’augmentation de l’expression mRNA , de mar-
queurs inflammatoires (Cox-2 et Flap), et des fac-
teurs angiogéniques (VEGF, VWF) après seule-
ment trois jours d’exercice.

Toujours sur le modèle animal, il a été observé
une répartition topographique particulière des
micro-ruptures qui semblent prédominer sur le
versant enthésique distal du tendon, en périphérie.
Ces auteurs rappellent que la portion périphérique
du tendon est majoritairement composée de fibres
de collagène de type I dont les propriétés sont dif-
férentes des fibres essentiellement fibro -cartilagi-
neuses qui constituent la portion plus profonde et
centrale du tendon. Ces dernières résisteraient
peut-être mieux aux étirements répétés.

L’exercice augmente la synthèse de collagène,
mais de fibres de plus petit diamètre, sans pont
intermoléculaire, qui nécessitent un processus de
maturation par stimulation enzymatique plus long
[7, 12].

Chez l’homme, une étude échographique com-
parant des tendons d’Achille chez 16 athlètes
symptomatiques et 19 athlètes volontaires asymp-
tomatiques montre la présence de micro -clivages
prédominant au tiers moyen du tendon. 67 % des

tendons contrôles étaient normaux et 28 % de ces
tendons contrôles ne présentaient qu’un micro -
clivage unique [13]. La présence de micro -cli-
vages, y compris dans le groupe asymptomatique,
est expliquée par le fait que le tissu tendineux est
en constant remodelage avec un processus de
réparation continu des micro -lésions proche de
celui du remodelage osseux et proportionnel aux
forces de contraction qui lui sont appliquées (loi
de Wolfe). Ceci explique pourquoi chez l’athlète le
tendon est souvent plus épais (fig. 1).

La localisation des micro -clivages, de manière
nettement préférentielle au tiers moyen du ten-
don, est liée à l’existence d’une zone relativement
avasculaire du tendon achilléen. Une diminution
des capacités de cicatrisation de cette région, qui
ne se fait que par vaisseaux perforants provenant
du para-tendon, peut expliquer qu’en cas de
micro-traumatisme, la supplémentation en oxygè-
ne diminue. Autrement dit, en cas d’augmentation
des contraintes tendineuses, il existe à la fois une
augmentation du nombre des micro -clivages
intra-tendineux et une diminution de la capacité
de réparation de ces micro -clivages. Ce cercle
vicieux conduit progressivement à l’apparition
d’une rupture partielle, puis éventuellement com-
plète du tendon.

Il existe donc un spectre linéaire, du tendon
normal à la rupture complète, sans véritable critè-
re pour différencier ces différents stades histolo-
giques, d’où la difficulté de les distinguer en ima-
gerie [13].

DIAGNOSTIC DES RUPTURES DU
TENDON CALCANEEN

L’examen clinique

La manœuvre de Thompson est extrêmement
spécifique dans le diagnostic différentiel de rup-
ture complète versus rupture partielle ou tendino-
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pathie [14]. La pression des masses musculaires
du triceps sural entraîne une flexion plantaire si le
tendon calcanéen est toujours continu.

Les ruptures partielles comme complètes sont
liées à des traumatismes indirects, mais plus sou-
vent à des micro-traumatismes répétés aggravant
une tendinopathie chronique d’où l’absence de
signe clinique de rupture partielle en dehors de
l’aggravation bruyante d’une symptomatologie
de fond.

Imagerie

Le tendon normal

Le tendon calcanéen mesure une dizaine de
centimètres de hauteur et moins de 6 mm de dia-
mètre antéro-postérieur. Il est facilement étudié
en échographie du fait de sa position superficiel-
le, séparé du derme en arrière par quelques milli-
mètres seulement.

Il prolonge les deux lames tendineuses des gas-
trocnémiens ainsi que le corps du soléaire dont
les fibres se poursuivent respectivement sur le
versant latéral et médial du tendon.

Une étude échographique dynamique en flexion
plantaire et dorsale est systématique afin de ne
pas méconnaître les micro -clivages intra-tendi-
neux qui sont masqués en flexion dorsale. L’étude
Doppler puissance ne montre pas de flux norma-
lement détectable.

Ruptures partielles

En imagerie, les critères de ruptures partielles
sont flous. Il existe 4 types de dégénérescences
tendineuses : Fibromateuse ou hypoxique, lipoï-
de, ossifiante ou calcifiante, et myxoïde [5]. Ces
différents types de lésions entraînent l’apparition

de micro-clivages qui par coalescence vont for-
mer des plages de dégénérescence mucoïde et de
rupture interstitielle le long de l’axe principal du
tendon. La dégénérescence fibreuse, également
appelée tendinopathie dégénérative hypoxique,
est la forme la plus fréquente conduisant aux rup-
tures tendineuses. L’IRM montre en général un
hyposignal fibreux T1 et T2 du tendon (fig. 1). Le
second type de dégénérescence le plus fréquent
est mucoïde, avec un signal T2 en général élevé
sous forme d’hypersignaux punctiformes.
Progressivement, de véritables kystes intra-tendi-
neux peuvent apparaître et, dans certains cas, une
dégénérescence mucoïde “silencieuse” peut être
objectivée, à l’origine de ruptures partielles chro-
niques [5] (fig. 2).
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Fig. 2 : Rupture partielle de type mucoïde avec une large
plage de clivage intra-tendineux en hypersignal T2.
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Dans une étude sur la distinction échogra-
phique entre les ruptures partielles et totales,
Hartgreink et coll. regroupent ensemble les rup-
tures partielles et les tendinoses évoluées versus
un groupe de rupture complète [15]. Les critères
de rupture complète sont ceux retenus habituelle-
ment, mais les critères ayant permis de distinguer
une tendinose d’une rupture partielle ne sont pas
précisés.

Pour certains auteurs comme Aström et coll., un
tendon de plus de 10 mm d’épaisseur en l’absence
de signe clinique de rupture complète traduit une
rupture partielle [16]. P our le même auteur , il
n’existe pas de supériorité de l’IRM ou de
l’échographie, pour distinguer l’atteinte partielle
de la rupture totale.

Néanmoins certains signes plaident pour une
rupture complète : [15, 17]

- Incarcération de la graisse péri-achilléenne au
sein d’une zone de discontinuité tendineuse ;

- Visualisation du muscle plantaire (fig. 3) ;
- Cône d’ombre postérieur en regard de la zone

de rupture tendineuse ;
- Présence de calcifications avec cône d’ombre

postérieur au sein d’une zone hétérogène.

On rappellera que la visualisation du muscle
plantaire sous forme d’un tendon restant continu
au sein de la rupture achilléenne ne doit pas faire
porter à tort un diagnostic de rupture partielle du
tendon calcanéen.

A ce jour, à notre connaissance, il n ’existe pas
de revue comparant la pertinence de
l’échographie ou de l’IRM pour la distinction
entre la rupture partielle et chronique selon des
critères stricts avec confrontation chirurgicale.

Cette distinction est probablement intéressante,
car même si le critère clinique reste le plus impor-
tant, près de 20 % des ruptures complètes pour-
raient être manquées lors de l’examen initial [2].

Dans l’étude d’Hartgerink avec corrélation chi-
rurgicale et confrontation échographique sur
26 cas, la sensibilité de l’échographie était de
100 %, la spécificité de 83 % avec une pertinence
de 92 % pour la distinction entre rupture complè-
te et le groupe rupture partielle – tendinose. La
valeur prédictive positive de l’examen était de
88 %. Plus important, la valeur prédictive négati-
ve était de 100 %.

L’épaisseur du tendon (P<0,001), l’existence
d’un cône d’ombre postérieur et la présence d’une
rétraction tendineuse (P<0,001), étaient bien cor-
rélées à une rupture complète. La visualisation
d’une hernie graisseuse ou celle du tendon plan-
taire l’étaient de manière un peu moindre (res-
pectivement P=0,051 et P=0,098). Enfin, l’étude
de l’échogénicité dans la zone suspecte n’était pas
discriminante [15].
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Fig. 3a et b : Echographie. Rupture complète du tendon
achilléen. Visualisation du tendon plantaire incarcéré dans
la rupture avec une image de pseudo -rupture partielle.

a

b
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Brasseur rappelle lui aussi les difficultés écho-
graphiques pour distinguer la rupture partielle de
l’atteinte complète :

- Le siège de la lésion est souvent comblé par
des résidus fibrino-nécrotiques.

- La rupture ne comporte souvent pas de berge
nette, mais l’intrication de fibres rompues
avec très souvent des fibres tendineuses rési-
duelles dilacérées et détendues.

- Enfin, toujours le tendon plantaire qui peut
être individualisé et confondu avec une por-
tion restante de tendon calcanéen [17].

Les ruptures réellement partielles sont en fait
des clivages intra-tendineux longitudinaux, en
particulier sur le versant antérieur de l’enthèse
distale ou de la jonction myo -tendineuse proxi-
male [17]. L’atteinte de la jonction myo-aponévro-
tique est souvent progressive, en particulier chez
le sujet âgé, avec un diagnostic échographique
parfois difficile lié à l’interposition de matériel
échogène simulant la présence d’un muscle
soléaire intègre.

Une étude sur un petit groupe de sportif [18] a
montré une incidence faible des ruptures par-
tielles intéressant en particulier la jonction myo -
tendineuse. Dans la mesure où aucune donnée
épidémiologique n’existe sur l’incidence des rup-
tures intra-tendineuses, certains auteurs considè-
rent qu’une aggravation brutale de la symptoma-
tologie clinique et l’apparition de plages hypo -
échogènes intra-tendineuses, d’autant plus qu’il
existe une lame liquidienne péri-tendineuse
s’insinuant au sein du tendon, traduisent une rup-
ture partielle [18] (fig. 5 et 6). En revanche, le
caractère épaissi du tendon ou une anomalie du
péri-tendon seul sont aspécifiques, car retrouvées
dans toutes les tendinopathies.

L’IRM est peut-être supérieure en pondération
T2 pour objectiver les clivages liquidiens intra-
tendineux. Les séquences avec injection de
gadolinium semblent supérieures pour confir-
mer la perte de substance ou l’existence
d’images pseudo-kystiques nécrotiques intra-
tendineuses [18, 19].
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Fig. 4a, b et c : IRM axial et sagittal T2fatsat. R upture partielle de la jonction myotendineuse intéressant les fibres les plus
postérieures.

a b c
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Une étude radio-clinique rétrospective réalisée
sur 88 IRM de tendons d’Achille chez des
patients symptomatiques et asymptomatiques
montre des résultats assez étonnants [20]. La
présence d’un hypersignal intra-tendineux, ou
d’un épaississement tendineux ne traduisent pas

systématiquement de symptômes douloureux.
De plus, l’existence d’une péri-tendinopathie ou
d’un œdème pré-achilléen de la graisse de Kager
sont fréquemment constatées dans le groupe
asymptomatique.
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Rupture partielle du tendon d’achille

Fig. 5a et b : IRM sagittal et axial
T2fatsat. Rupture partielle des fibres
postérieures du 1/3 moyen du tendon
achilléen survenue sur tendon sain à
l’occasion d’une randonnée à marche
forcée ; important œdème péri-tendi-
neux circonférentiel ; noter le carac-
tère subnormal du tendon sous-
jacent.

Fig. 6a et b : IRM coupes axiales T2.
Aggravation brutale pendant un
marathon d’une douleur achilléenne.
Rupture partielle avec hypersignal
péri-tendineux et clivage intra-tendi-
neux se poursuivant jusqu’à la jonc-
tion myotendineuse

a b

a b
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L’hypersignal péri-tendineux est donc peu spé-
cifique et une étude plus récente a montré la pré-
sence d’un hypersignal du premier et dernier tiers
du péri-tendon chez 40 % des 100 volontaires
asymptomatiques étudiés [21].

L’immense majorité des ruptures constatées
dans le groupe symptomatique était interstitielle
(61 %) et une rupture partielle était objectivée
dans 17 % des cas. Dans le groupe asymptoma-
tique, seuls des clivages interstitiels étaient
visualisés [20].

Les mêmes auteurs rappellent la difficulté de
distinguer une dégénérescence mucoïde
hypoxique de véritables clivages interstitiels, tous
deux à l’origine d’images linéaires en hypersignal
T2 intra-tendineux.

Alors qu’un hypersignal intra-tendineux, ou
l’œdème de la graisse de K ager n’étaient pas dis-
criminants, un œdème du calcaneus ou une bursi-
te rétro-calcanéenne était quasi exclusivement
l’apanage des patients symptomatiques.

Enfin, bien qu’un épaississement tendineux soit
constaté chez des patients asymptomatiques,
cette étude montre une corrélation entre
l’importance de l’épaississement tendineux et son
caractère symptomatique [20]. Les anomalies
extra-tendineuses, comme l’œdème pré-achilléen,
seraient peut-être en rapport avec une variabilité
de la vascularisation antérieure achilléenne. Les
séquences STIR montrent un hypersignal T2 en
cas de dégénérescence mucoïde intra-tendineuse,
mais ce signal serait encore plus élevé en présen-
ce de clivages interstitiels. Le spectre allant de la
dégénérescence mucoïde aux stades de clivages
interstitiels longitudinaux, ruptures partielles, et
enfin ruptures complètes reste néanmoins diffici-
le à distinguer [20].

Enfin, l’intérêt de l’étude Doppler est contrasté.
L’hypervascularisation Doppler serait corrélée au

caractère symptomatique d’une tendinopathie. A
l’inverse, les tendinopathies sans hyperémie
Doppler auraient un meilleur résultat clinique
après traitement conservateur. Les anomalies de
vascularisation péri-tendineuse seraient corrélées
à un taux plus important de rupture. Ces études
sont néanmoins contradictoires avec d’autres où
l’ensemble des tendons symptomatiques présente
une hypervascularisation [22]. La position en
hyperflexion ou extension du tendon d’Achille
modifie évidemment le dépistage de cette hyper-
vascularisation qui, comme on le sait, est plus
prononcée sur la face antérieure du tendon.

Cas particuliers

Ruptures chroniques

Il s’agit de ruptures aiguës du tendon calcanéen
non diagnostiquées et vues tardivement au stade
séquellaire.

L’échographie comme l’IRM montre un tendon
allongé, épaissi, avec une perte de substance intra-
tendineuse qui sera évaluée de manière précise.

Récidives

On regroupe sous ce terme les ruptures itéra-
tives. Le taux de re-rupture est de 10 à 15 % après
traitement orthopédique par immobilisation plâ-
trée, 4 à 10 % après chirurgie percutanée
(Tenolig), et inférieur à 2 % après chirurgie
conventionnelle [1].

Plusieurs auteurs ont montré la difficulté
d’étudier les tendons opérés qui présentent tou-
jours une plage hypo -échogène hétérogène en
regard de la zone cicatricielle qui persiste long-
temps après chirurgie. L ’étude Doppler montre
normalement une disparition de l’hypervascu -
larisation dans tous les cas à plus de deux ans de
la suture [4].
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La présence d’une structure fibrillaire continue
dans la zone de réparation tendineuse n ’est pas en
soi un critère discriminant puisqu’elle ne réapparaît
que tardivement après chirurgie. Elle n’était présen-
te que dans 29 % des patients étudiés, tous examinés
à plus d’un an dans l’étude de Miquel et coll. [4].

D’autre part, une image de clivage en hypersi-
gnal T2 liquidien intra-tendineux peut être obser-
vée jusqu’à six mois après traitement chirurgical
ou orthopédique.

Enfin, un épaississement du tendon peut persis-
ter plus d’un an après [23].

Maladie de Haglund

La maladie de Haglund est liée à une proémi-
nence constitutionnelle du rebord postéro -supé-
rieur du calcaneus. Cette déformation vient irriter
la bourse rétro -calcanéenne et le versant anté-
rieur de l’insertion du tendon.

L’irritation chronique va entamer progressive-
ment le tendon, entraînant une rupture des
fibres les plus antérieures du tendon calcanéen
qui s’élargit, expliquant ce siège classique de
rupture partielle distale du tendon achilléen [5]
(fig. 8).
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Rupture partielle du tendon d’achille

Fig. 7a et b : IRM sagittal et axial T2fatsat. Clivage intra-tendineux persistant à un an d’une rupture achilléenne com-
plète traitée orthopédiquement.

a b
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CONCLUSION

Dans la mesure où le spectre des lésions tendi-
neuses achilléennes est lié à une mise en défaut
du cycle altération/réparation des fibres de colla-
gène, on pourrait conclure de manière provocatri-
ce, par opposition au dogme chirurgical, qu’en
routine radiologique nous ne voyons que des rup-
tures partielles…

Il n’existe pas de critère histologique ou radio-
logique pour différencier ces stades s’étendant de
la tendinose à la pré-rupture complète. C’est
pourquoi, en pratique, l’examen radiologique et
surtout échographique sera toujours doublé d’un
testing clinique pendant l’examen pour sensibili-
ser le dépistage des plages de clivage et démas-
quer d’éventuelles ruptures complètes masquées
au sein d’un agrégat fibrineux cicatriciel.
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Fig. 8a et b : IRM sagittal T1 et T2fatsat. Syndrome d’Haglund compliqué. Désinsertion partielle des fibres anté-
rieures du tendon calcanéen.

a b

33 Petrover (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:55  Page 410



411

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Rupture partielle du tendon d’achille

Références

[1] WEGRZYN AND BESSE, P athologies et chirurgies du ten-
don calcanéen. Ruptures fraîches, ruptures chroniques et tendi-
nopathies. EMC. Vol. 44-910. 2009: Elsevier Masson.

[2] DORAL MN et al. Functional anatomy of the Achilles tendon.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2010.

[3] CUMMINS EF AB, CARR BW, WRIGHT RR, HAUSER E The
structure of the calcaneal tendon (of Achilles) in relation to
orthopaedic surgery. Surg Gynaecol Obstet, 1946. 83: p. 107-16.

[4] MIQUEL A et al. Ultrasound of the Achilles tendon after per-
cutaneous repair. J Radiol, 2009. 90(3 Pt 1): p. 305-9.

[5] SCHWEITZER ME, D KARASICK MR imaging of disorders of
the Achilles tendon. AJR Am J Roentgenol, 2000. 175(3): p. 613-25.

[6] KOMI PV Relevance of in vivo force measurements to human
biomechanics. J Biomech, 1990. 23 Suppl 1: p. 23-34.

[7] NAKAMA LH et al., VEGF, VEGFR-1, and CTGF cell densi-
ties in tendon are increased with cyclical loading: An in vivo ten-
dinopathy model. J Orthop Res, 2006. 24(3): p. 393-400.

[8] NAKAMA LH et al. Evidence of tendon microtears due to
cyclical loading in an in vivo tendinopathy model. J Orthop Res,
2005. 23(5): p. 1199-205.

[9] SOSLOWSKY LJ et al. Rotator cuff tendinosis in an animal
model: role of extrinsic and overuse factors. Ann Biomed Eng,
2002. 30(8): p. 1057-63.

[10] SOSLOWSKY LJ et al. Neer Award 1999. Overuse activity
injures the supraspinatus tendon in an animal model: a histolo-
gic and biomechanical study. J Shoulder Elbow Surg, 2000. 9(2):
p. 79-84.

[11] PERRY SM et al. Inflammatory and angiogenic mRNA
levels are altered in a supraspinatus tendon overuse animal
model. J Shoulder Elbow Surg, 2005. 14(1 Suppl S): p. 79S-83S.

[12] NAKAMA LH et al. Effect of repetition rate on the forma-
tion of microtears in tendon in an in vivo cyclical loading model.
J Orthop Res, 2007. 25(9): p. 1176-84.

[13] GIBBON WW, JR COOPER, GS RADCLIFFE Sonographic
incidence of tendon microtears in athletes with chronic Achilles
tendinosis. Br J Sports Med, 1999. 33(2): p. 129-30.

[14] THOMPSON TC, JH DOHERTY Spontaneous rupture of
tendon of Achilles: a new clinical diagnostic test. J Trauma,
1962. 2: p. 126-9.

[15] HARTGERINK P et al. Full- versus partial-thickness
Achilles tendon tears: sonographic accuracy and characteriza-
tion in 26 cases with surgical correlation. Radiology, 2001.
220(2): p. 406-12.

[16] ASTROM M et al. Imaging in chronic achilles tendinopathy:
a comparison of ultrasonography, magnetic resonance imaging
and surgical findings in 27 histologically verified cases. Skeletal
Radiol, 1996. 25(7): p. 615-20.

[17] BRASSEUR T Echographie du pied et de la cheville. 2006:
Masson

[18] KAYSER R, K MAHLFELD CE HEYDE Partial rupture of
the proximal Achilles tendon: a differential diagnostic problem
in ultrasound imaging. Br J Sports Med, 2005. 39(11): p. 838-42;
discussion 838-42.

[19] MOVIN T et al. MR imaging in chronic Achilles tendon
disorder. Acta Radiol, 1998. 39(2): p. 126-32.

[20] HAIMS AH et al. MR imaging of the Achilles tendon: over-
lap of findings in symptomatic and asymptomatic individuals.
Skeletal Radiol, 2000. 29(11): p. 640-5.

[21] SOILA K et al. High-resolution MR imaging of the asymp-
tomatic Achilles tendon: new observations. AJR Am J
Roentgenol, 1999. 173(2): p. 323-8.

[22] ZANETTI M et al. Achilles tendons: clinical relevance of
neovascularization diagnosed with power Doppler US.
Radiology, 2003. 227(2): p. 556-60.

[23] STOLLER T Bredella, Diagnostic Imaging: Orthopedics.
2004: Amirsys.

33 Petrover (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:55  Page 411



33 Petrover (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:55  Page 412



Les lésions microtraumatiques de la région du
talus sont relativement fréquentes en pathologie
du sport. Elles se présentent sous des aspects
extrêmement variés :

- les lésions de la trochlée du talus,
- les fractures de fatigue du talus,
- les remaniements de la queue du talus et de

l’os trigone,
- le syndrome exostosant antérieur du talus.

LES LÉSIONS DE LA TROCHLÉE 
DU TALUS

Elles se présentent sous 3 aspects : des lésions
chondrales pures, des lésions ostéochondrales et
des lésions sous-chondrales. Elles n ’ont comme
caractère commun que leur localisation : la tro-
chlée du talus.

Le regroupement entre elles de ces lésions est
artificiel et ceci explique la grande variabilité de
leur dénomination : fracture ostéochondrale ou
transchondrale, ostéochondrite disséquante,
nécrose partielle, géode, kyste sous-chondral.

Pour tenter d’éviter ou tout au moins de limiter
les amalgames, il paraît logique de considérer
qu’elles se présentent sous 3 types : les fractures
ostéochondrales, les ostéonécroses et les géodes.
Elles sont parfois consécutives à un traumatisme
indirect du cou-de-pied, mais les formes micro-
traumatiques sont les plus fréquentes et se pré-
sentent sous des aspects variés : séquestre
osseux, nécrose, géode ou kyste.

Ces lésions posent de nombreuses questions :
quelle est leur origine exacte ? Comment classer
les différentes entités ? Sur quels symptômes doit-
on les évoquer ? Quels sont les signes cliniques
qui permettent de les suspecter ? Quel bilan
d’imagerie doit-on demander pour les mettre en
évidence ? Quelle est leur évolution naturelle ?
Comment doit-on les traiter ?

Dans les formes microtraumatiques, la localisa-
tion est plus souvent postéro -médiale qu’antéro-
latérale. Elles ont un dénominateur histologique :
la nécrose osseuse. Le diagnostic est davantage
fondé sur l’imagerie que sur la clinique. Les indi-
cations thérapeutiques sont à discuter en fonction
de chaque cas particulier.

La physiopathologie

Ces lésions ostéochondrales sont connues de
longue date, mais leur physiopathologie demeure
controversée. Elles sont généralement considé-
rées comme étant soit des ostéochondrites dissé-
quantes, soit des fractures ostéochondrales mais
ces deux termes paraissent être utilisés de façon
indifférente d’une publication à l’autre. En 1984,
avec Kouvalchouk [1], nous avons étudié une
série de 18 publications regroupant 391 observa-
tions et rapporté 11 cas personnels.

De notre étude, il ressortait un certain nombre
de notions : 

• La fréquence des lésions ostéochondrales du
dôme du talus a été longtemps mal appréciée.
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• Ces lésions se présentent à l’histologie comme
des dissections ostéo -chondrales, mais bien
des points les différencient des ostéochon-
drites disséquantes.

• Des microtraumatismes répétés peuvent être
à l’origine de ces lésions ostéochondrales,
mais cette théorie microtraumatique ne peut
malheureusement pas être prouvée.

• Les lyses sous-chondrales pourraient corres-
pondre à une ischémie osseuse pure. Les
“kystes” sous-chondraux, uniques ou mul-
tiples répondraient à des contraintes anor-
males sous un cartilage traumatisé.

• Dans notre série, l’étude histologique des
fragments excisés montrait que dans tous les
cas, il existait une nécrose osseuse sous-
chondrale.

Les motifs de consultation

Ils sont représentés par des douleurs méca-
niques qui peuvent être permanentes ou survenir
pendant ou après l’activité sportive. Les douleurs
sont localisées ou diffuses. Elles peuvent limiter
les activités physiques et sportives.

Le gonflement de la cheville est intermittent et
il est souvent à prédominance vespérale.

La marche est possible sans limitation du péri-
mètre dans la majorité des cas. Elle peut être limi-
tée dans des cas rares.

Des sensations d’instabilité peuvent être obser-
vées lors de la marche en terrain plat ou lors de la
pratique sportive. Cette instabilité est plus sou-
vent occasionnelle que permanente.

Des sensations de blocage sont rarement
décrites par le patient : elles sont parfois en rela-
tion avec un fragment ostéo -cartilagineux intra-
articulaire libre et mobile.

L’examen clinique

Il se caractérise par sa pauvreté.
La flexion dorsale en charge est certainement le

test le plus performant : de façon quasi-constante,
on constate une limitation des possibilités par
rapport au côté opposé.

La mobilité de la cheville est habituellement
normale ou très légèrement diminuée, notam-
ment en flexion dorsale du pied. Dans quelques
cas, elle est franchement diminuée. Un autre élé-
ment clinique important est la mise en évidence
de craquements lors de la recherche du tiroir
antérieur.

A la palpation, l’un des bords supérieurs de la
trochlée du talus est douloureux mais cette région
est souvent sensible et l’examen doit toujours être
comparatif.

Les tests d’impaction en varus et flexion plan-
taire et dorsale doivent être effectués en fin
d’examen car ils réveillent constamment des dou-
leurs très vives.

L’imagerie

Elle se caractérise par sa richesse. La radiogra-
phie, l’arthrographie et la scintigraphie peuvent
être utilisées pour faire le diagnostic. En fait, c’est
la tomodensitométrie et l’arthroscanner qui ont
permis l’analyse précise des lésions. Quant à
l’IRM et surtout l’arthro -IRM, elles constituent
également des examens performants.

Le bilan radiographique

Sur les clichés standard, les lésions microtrau-
matiques se présentent sous différents aspects :
géodes uniques ou multiples, nécroses avec ou

414

L’imagerie en traumatologie du sport

34 Rodineau (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:55  Page 414



sans séquestre. Ces lésions peuvent être recon-
nues sur un cliché de face standard (fig. 1).
Toutefois, la superposition des malléoles gêne
l’analyse des angles de la trochlée où siège la
majorité des lésions. Cette superposition peut être
évitée par un positionnement de la cheville en
rotation interne de 15°. Certains conseillent de
faire le cliché de face en flexion plantaire.

La scintigraphie

Elle peut présenter un intérêt dans les formes
microtraumatiques en mettant en évidence une
hyperfixation localisée, notamment au niveau de
l’un des angles de la trochlée du talus. T outefois,
son intérêt est limité : si elle est très sensible, elle
est peu spécifique.

La tomodensitométrie et l’arthroscanner

Ils sont devenus déterminants dans le dépistage
et la caractérisation des lésions ostéochondrales
du talus. La tomodensitométrie apporte la possi-
bilité de coupes fines dans le plan frontal et dans
le plan horizontal. Elle permet une reconstruction
dans le plan sagittal. Elle apporte une grande pré-
cision dans le diagnostic lésionnel en mettant en
évidence les géodes et les séquestres, et en appré-
ciant la profondeur et l’étendue des nécroses
(fig. 2). En revanche, elle ne permet ni de mettre
en évidence les très petites lésions sous-chon-
drales, ni d’apprécier la qualité du cartilage. A
l’heure actuelle, les tomodensitométries multi-
coupes avec acquisitions hélicoïdales permettent
une analyse extrêmement précise des lésions.
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Les microtraumatismes ostéoarticulaires de la région du talus

Fig. 1 : Lésion ostéochondrale du dôme supéro médial, découverte sur des radiographies 5 ans après le début des dou-
leurs ( C : cliché de face, D : cliché dynamique ne montrant aucune laxité) alors que le bilan radiographique initial étai
normal (A : clichés de face et B clichés en rotation interne comparatifs)

A B

C D
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Après opacification, l’arthroscanner permet
d’analyser l’épaisseur, la continuité et la régularité
de surface du cartilage d’encroûtement en regard
d’une lésion et de détecter la moindre fissure dans
le cartilage (fig. 3). Sur les acquisitions natives
vertico-frontales et sur les reconstructions multi-
planaires, on peut étudier : le siège et l’étendue de

la lésion, l’état du cartilage articulaire, la taille et
la position d’un fragment ostéochondral ou d’un
séquestre et une éventuelle opacification de
l’espace entre ce fragment ou ce séquestre et l’os
normal, la profondeur d’une nécrose ou d’une
géode (fig. 4) et son opacification éventuelle et
l’état du tissu spongieux péri-lésionnel.
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Fig. 2 : Tomodensitométrie d’une lésion médiale du talus A: côté sain, B : aspect de géode sous-chondrale au sein d’une
densification, C: aspect d’ostéochondrite disséquante  (Noter les aspects différents de la lésion sur des coupes frontales
effectuées à différents niveaux chez un même patient).

A B C

Fig. 3 : Radiographie standard montant une densification de l’angle supéro -médial du talus (A), complétée par un arthroscan-
ner confirmant la lésion osseuse mais ne mettant pas en évidence d’altération du cartilage d’encroûtement (B)

A B
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L’IRM

L’IRM permet une étude morphologique et
structurelle très performante. Elle montre les
impactions trabéculaires sous-chondrales respec-
tant la continuité de la corticale. Ces lésions se
traduisent par une plage d’hyposignal en T1 et
d’hypersignal en T2. Les techniques de suppres-
sion de graisse sensibilisent leur détection. L’IRM
permet d’analyser le contenu des géodes. En
revanche, l’étude du cartilage d’encroûtement est
plus difficile. L’appréciation des lésions cartilagi-
neuses qui peut conditionner la stratégie théra-
peutique implique le recours à l’arthro -IRM.

Le traitement

Il est fondé sur l’importance de la gêne fonc-
tionnelle et des douleurs. Il peut être médical ou
chirurgical.

Le traitement médical comporte la prescription
du repos comme mesure générale. Dans certains
cas, on y associe des infiltrations intra-articulaires
de corticoïdes.

Le traitement chirurgical varie selon les auteurs
et selon la localisation et la gravité des lésions. Il
paraît le plus logique lorsque les douleurs persis-
tent depuis un temps prolongé et, à plus forte rai-
son lorsqu’elles se sont aggravées au fil des mois.
Dans certains cas, on peut se contenter de
l’ablation isolée du séquestre par arthrotomie ou
par arthroscopie : les nécroses très localisées
répondent bien à ce traitement. Dans d’autres cas,
notamment lorsque la perte de substance est
importante, l’abord direct est nécessaire afin de
réaliser un curetage soigneux de la zone nécro-
tique qui doit s’étendre jusqu’au spongieux sain
(fig. 5). Selon l’importance de la nécrose, on peut
se contenter d’y associer des perforations selon la
technique de Pridie, mais lorsque le défect osseux
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Fig. 4A et B: Kyste intra-osseux du talus mis en évidence sur un
arthroscanner effectué pour préciser l’état des cartilages
d’encroûtement.

A

B
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après curetage est important, il faut effectuer un
comblement par des greffons spongieux ou corti-
co-spongieux, prélevés sur l’épiphyse tibiale. On
peut également réaliser une mosaïcplastie (fig 6).

L’intervention est suivie d’une immobilisation
de durée variable selon les cas. La reprise de
l’appui est autorisée dans des délais également
variables, de même que la reprise du travail.

Dans l’ensemble, le traitement chirurgical
donne un pourcentage élevé de très bons résultats.

LES FRACTURES DE FATIGUE
DU TALUS

Le talus est une localisation rare des fractures
de fatigue. Dans sa série de 839 fractures de
fatigue, Greaney cite le talus dans 46 cas (5 %)
mais seulement 10 ont eu une confirmation radio-
graphique, les autres ont été des diagnostics scin-
tigraphiques. La majorité des auteurs les locali-
sent au niveau du col du talus ou du processus
latéral, mais Bradshaw et al. en ont rapporté 4 cas
au niveau du corps chez des sportifs.

418
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APRÈS 1 AN

Fig. 5 : Aspect per opératoire (A), Curetage de la lésion (B) et réalisation 
d’une greffe permettant d’obtenir une normalisation du dôme du talus (C).

Fig. 6 : Lésion ostéochondrale du dôme (A), utilisation d’une mosaïcplastie pour traiter la lésion (B).

A

A B

B C
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La physiopathologie

Le talus est le seul os du pied en contact avec la
jambe et toutes les contraintes verticales passent
par lui avant de se répartir sur l’ensemble du pied.
Lorsque le talon touche le sol, le point de contact
est plus latéral que le point matérialisant le centre
de l’articulation talo -crurale et il en résulte une
contrainte en valgus de l’articulation sous-talien-
ne. Il se produit une éversion du calcanéus qui
entraîne une rotation médiale et une flexion plan-
taire de la tête du talus. Cette rotation médiale du
talus entraîne elle-même une rotation médiale du
tibia. A l’inverse, lorsque l’avant-pied est en appui
et que le talon s’élève, il se produit une flexion
dorsale-rotation latérale du talus et inversion du
calcanéus.

Les 2 types habituels de fracture de fatigue du
talus peuvent être expliqués par ces notions bio-
mécaniques :

- Les fractures de la tête et du col sont des frac-
tures en compression, perpendiculaires aux
travées osseuses et parallèles à l’articulation
talo-naviculaire : elles traduisent l’importance
des forces s’exerçant sur l’os lorsqu’il “plon-
ge” en bas et en dedans.

- Les fractures du processus latéral sont des
fractures en distraction : elles traduisent les
contraintes en éversion de l’arrière-pied lors
de l’attaque au sol.

Les motifs de consultation

Le début est insidieux le plus souvent. Des dou-
leurs du compartiment latéral de la cheville, sou-
vent antéro-latérales, parfois postéro-latérales ou
mal localisées apparaissent progressivement.

Les symptômes augmentent lors des activités
sportives, plus particulièrement lors du sprint ou
lors de la pratique de squats.

L’examen clinique

Il est pauvre en cas de fracture du col. Il orien-
te vers une souffrance de l’articulation sous-
talienne en cas d’atteinte du corps ou du proces-
sus latéral. L’accroupissement peut retrouver une
douleur qui se majore éventuellement lorsque
celui-ci s’effectue sur le bord médial ou latéral du
pied. La montée sur demi-pointe peut être égale-
ment douloureuse.

Il n’existe pas de modification de la mobilité de
l’articulation talo-crurale alors que l’articulation
sous-talienne est généralement enraidie et ce
d’autant plus que les symptômes sont plus anciens.
A la palpation, le sinus du tarse est le plus souvent
douloureux. Il est possible de réveiller une douleur
juste en avant de celui-ci en cas d’atteinte du col
alors que le processus latéral peut parfaitement
être palpé 1 cm en dessous et en arrière du sinus,
juste en avant de la malléole latérale. La mise en
valgus brutale de l’arrière-pied peut entraîner une
douleur en cas de fracture du processus latéral.

L’imagerie

La radiographie standard

Elle a permis les premiers diagnostics. Il
s’agissait de fractures du col, se traduisant par
une condensation grossièrement parallèle à
l’articulation talo-naviculaire et caractéristique
d’une fracture par compression. Les autres frac-
tures : corps, processus latéral n ’ont jamais été
décrits sur des bilans radiographiques standards.

La scintigraphie

Elle donne les images habituelles de fracture de
fatigue : l’hyperfixation est variable selon
l’importance du trait et du délai par rapport au
début des symptômes.
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La tomodensitométrie

C’est la plus utilisée pour authentifier ces lésions.
Elle montre une image de condensation tardive
pour les fractures du col, mais est également
capable de montrer une fissure grossièrement ver-
ticale qui part toujours de l’articulation sous-talien-
ne et monte plus ou moins haut en cas de fracture
du corps du talus. Cette fissure peut simplement
séparer l’extrémité du processus latéral comme elle
peut se situer au niveau du tiers externe ou au
milieu du talus. Cependant, dans certains cas, le
trait est à peine visible alors qu’il existe une impor-
tante sclérose réactionnelle (fig. 7).

L’IRM

Elle donne les images caractéristiques de frac-
ture de fatigue d’un os court. Elle a un grand inté-
rêt en phase précoce.

Le traitement

Le traitement médical est fondé sur le repos
sportif simple qui permet, parfois, d’obtenir la
guérison. Il doit être prolongé plusieurs mois et
semble plus adapté aux diagnostics précoces. La
mise en décharge simple peut être proposée mais
doit être prolongée pendant 6 semaines.

Le traitement orthopédique est parfois proposé
et suit souvent un protocole imposant 6 semaines
sans appui, suivies de 3-4 semaines avec appui.

Le traitement chirurgical n’a été proposé que
dans le cadre des fractures du corps du talus ou
du processus latéral. Le geste le plus simple est
l’ablation d’un petit fragment du processus laté-
ral. Certains ont proposé des forages à la mèche,
perpendiculaires au trait de fracture suivis d’une
immobilisation plâtrée de six semaines. On peut
également réaliser une ostéosynthèse par vis, sui-
vie d’une immobilisation.
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Fig. 7 : Fracture de
fatigue du talus 
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L’évolution

L’évolution spontanée entraîne une morbidité
prolongée et le traitement est loin d’être rapide
dans de nombreux cas.

La série de 4 patients de Bradshaw illustre bien
l’incertitude thérapeutique actuelle : 4 traitements
différents ont été proposés et ont donné 4 résul-
tats imparfaits. L’auteur insiste néanmoins sur le
fait que le traitement conservateur a finalement
donné satisfaction au-delà d’un an alors que les
bénéfices les plus rapides ont été obtenus lorsqu’il
avait suffi de réaliser l’ablation d’un fragment du
processus latéral.

LES REMANIEMENTS DE LA QUEUE
DU TALUS ET DE L’OS TRIGONE

Le syndrome d’impaction postérieure du talus a
été décrit en 1951 par Cabot chez des footballeurs
dont la cheville était soumise à de très nombreux
microtraumatismes lors des frappes du ballon,
des tacles, des démarrages, etc.

L’hypersollicitation répétée de la cheville en
flexion plantaire plus ou moins forcée et plus ou
moins brutale est susceptible d’engendrer
d’importantes réactions au niveau des éléments
constitutifs du carrefour postérieur de la cheville,
notamment au niveau du tubercule postéro -laté-
ral du talus, par coincement entre la marge posté-
rieure du tibia et le bord supérieur du calcanéus.

Les danseurs et les danseuses classiques qui
effectuent des demi-pointes ou des pointes repré-
sentent un modèle quasi expérimental de ces
lésions. Cependant, on peut également observer
cette pathologie au cours d’autres activités spor-
tives : l’athlétisme, le basket-ball, le volley-ball, etc.

La physiopathologie

Elle fait l’objet d’un certain consensus : c’est la
flexion plantaire forcée et répétée de la cheville
qui est en cause. L’anatomie du compartiment pos-
térieur de la cheville est un facteur déterminant
dans la genèse de ces syndromes d’impaction. Ce
compartiment comprend le tubercule postéro-laté-
ral et le tubercule postéro -médial entre lesquels
passe le tendon long fléchisseur propre de
l’hallux. Le tubercule postéro -latéral a une orien-
tation postérieure et médiale et se prolonge au-
delà de l’articulation sous-talienne. Il se présente
sous différents aspects : court, long ou s’articule
avec l’os trigone et il est habituellement plus long
que le postéro -médial. Ce compartiment com-
prend, en outre, les récessus synoviaux posté-
rieurs des articulations talo-crurale et sous-talien-
ne qui s’étendent respectivement au-dessus et au-
dessous du tubercule postéro-latéral.

Ce mouvement forcé de flexion plantaire exerce
une compression sur le tubercule postéro -latéral
du talus et l’os trigone. Il est aggravé par diffé-
rents éléments :

- La brutalité du mouvement lors des frappes
répétées du cou-de-pied chez le footballeur ;

- La percussion du sol par le talon lors des
tacles et de certaines réceptions ;

- L’hyperlaxité ligamentaire constitutionnelle
ou la laxité antérieure acquise qui favorisent
la subluxation antérieure du talus dans la
mortaise tibio-fibulaire.

Il peut en résulter des lésions osseuses au
niveau du tubercule postéro -latéral et/ou de l’os
trigone sous la forme d’une fragmentation ou
d’une simple contusion osseuse dans les formes
microtraumatiques (fig. 8). Ces lésions osseuses
peuvent s’accompagner de lésions des parties
molles sous la forme d’une synovite mécanique
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des articulations talo -crurale et/ou sous-talienne
ou d’une ténosynovite microtraumatique du long
fléchisseur propre de l’hallux (LFPH).

Les motifs de consultation

Ils sont essentiellement constitués par des dou-
leurs rétro-malléolaires localisées ou diffuses. Les
douleurs apparaissent de façon progressive. Une
fois installées, elles surviennent dans une condi-
tion stéréotypée : la flexion plantaire forcée. Le
plus souvent, il s’agit de douleurs intenses, parfois
fulgurantes, mais fugaces.

La gêne fonctionnelle ne dure que quelques
minutes et la reprise de l’activité en cours est sou-
vent possible. Toutefois, les mêmes causes engen-

drant les mêmes effets, chaque flexion plantaire
forcée fait apparaître la douleur entraînant appré-
hension à effectuer le mouvement et donc une
baisse des performances.

L’examen clinique

Il se caractérise par sa pauvreté mais aussi par
sa spécificité.

- A l’inspection, la gouttière rétro -malléolaire
latérale étudiée sur le patient en décubitus
ventral, les pieds en dehors de la table
d’examen, paraît légèrement empâtée.

- La flexion contre résistance du muscle LFPH
réveille parfois une douleur rétro -malléolaire
car la gouttière de ce tendon est bordée, en
dehors, par le tubercule postéro -latéral du

Fig. 8 : Clichés radiographiques mon-
trant des remaniements de la queue du
talus et de l’os trigone (A et B). Examen
en coupe montrant un œdème de la par-
tie postérieure du tibia (C).

A B

C
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Les microtraumatismes ostéoarticulaires de la région du talus

talus. Ce signe clinique doit être recherché
dans les minutes ou les heures qui suivent
l’activité physique et sportive car il ne subsis-
te que peu de temps après cette dernière.

- A la palpation, les différentes structures du
carrefour postérieur peuvent être doulou-
reuses mais il est difficile de préciser la prove-
nance exacte de la douleur au cours de cet
examen palpatoire.

- Le signe clinique pathognomonique est le test
d’impaction postérieure effectué sur le patient
assis en bout de table, pieds pendants, ou en
décubitus dorsal ou ventral. D ’une main,
l’examinateur impose un mouvement de
flexion plantaire forcée au pied et de l’autre, il
effectue une percussion sur le talon. La
manœuvre recrée le mécanisme de déclenche-
ment de la douleur et cette dernière est facile-
ment reconnue par le patient.

L’imagerie

Bien que le diagnostic de cette affection soit cli-
nique, l’imagerie peut apporter des renseigne-
ments intéressants et utiles à définir une stratégie
thérapeutique cohérente :

• La radiographie standard de profil permet
d’étudier la partie postérieure du talus et, en
particulier, de préciser la morphologie du
tubercule postéro-latéral ainsi que l’aspect de
l’os trigone. Elle peut être normale sans pour
autant éliminer le diagnostic. Elle peut égale-
ment montrer un tubercule postéro -latéral
effilé, irrégulier ou un os trigone, plus ou
moins volumineux, plus ou moins fragmenté.
On peut également observer un rebord posté-
rieur de la margelle tibiale effilé, irrégulier.
Ces modifications radiographiques peuvent
apparaître précocement (20-25 ans) mais être
asymptomatiques.
Le cliché de profil en flexion plantaire maxi-
male, parfois effectué en charge peut montrer
une limitation de ce mouvement par rapport
au côté opposé. Il peut également confirmer le

conflit postérieur en montrant le contact
entre, d’une part le talus et parfois le calca-
néus et, d’autre part le tibia.

• L’échographie [23] permet l’étude des parties
molles et, en particulier, la détection des téno-
synovites du long fléchisseur de l’hallux par
une approche postéro-médiale.

• L’imagerie plus sophistiquée : tomodensitomé-
trie, arthroscanner, IRM n ’a de justification
que dans les cas où le diagnostic clinique
paraît évident, la radiographie conventionnel-
le dénuée de toute anomalie et les thérapeu-
tiques habituelles un échec :
- La tomodensitométrie permet une étude pré-

cise des structures osseuses du carrefour
postérieur.

- L’arthroscanner précise l’état des culs-de-sac
synoviaux postérieurs.

- L’IRM permet de détecter les anomalies de
signal de la moelle osseuse du tubercule
postéro-latéral et/ou de l’os trigone.
Habituellement, il s’agit d’anomalies de
signal, hypointense en T1 et hyperintense
sur les images avec saturation des graisses,
compatibles avec des contusions osseuses
qui ne sont visibles ni en radiographie stan-
dard ni en tomodensitométrie. Les anomalies
des parties molles sont également bien
démontrées par l’IRM.

Le traitement

Il est fondé sur le repos sportif sélectif et les
traitements locaux. P armi ces derniers, le plus
efficace est l’infiltration locale de corticoïdes. Elle
donne souvent un résultat brillant en l’espace de
quelques jours. En cas de résultat incomplet ou de
rechute, le même traitement peut être renouvelé
quelques semaines plus tard.

En cas d’échec du traitement médical ou en cas
de récidives trop fréquentes, un traitement chirur-
gical peut être proposé. Selon les cas, il peut
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consister en la résection du tubercule postéro-laté-
ral, hypertrophique ou fragmenté ou en l’exérèse
de l’os trigone. Exceptionnel dans les cas habi-
tuels, ce traitement s’impose dans certaines
formes particulières du syndrome postérieur.

LE SYNDROME EXOSTOSANT
ANTÉRIEUR DU TALUS

Lorsque les douleurs de la face antérieure du
cou-de-pied s’observent chez des sportifs “vieillis-
sants”, mais ayant commencé leur(s) activité(s)
dès le plus jeune âge, et ont un caractère méca-
nique, elles doivent évoquer un syndrome exosto-
sant antérieur.

La physiopathologie

Elle est encore discutée.
Certains insistent sur le rôle traumatisant de

l’hyperflexion plantaire. Ce mouvement forcé,
effectué violemment, lors du shoot ou à la récep-
tion d’un saut sur la pointe du pied, provoquerait
des tractions excessives sur la capsule antérieure
de l’articulation talo-crurale. La répétition de ces
mouvements extrêmes induirait une hyperostéo-
génèse responsable de l’ostéophytose au niveau
du talus.

D’autres auteurs rendent responsable la répéti-
tion de traumatismes directs sur le cou-de-pied
dans la genèse de ce syndrome. Chez les joueurs
de football, le contact du ballon entraînerait ainsi
des phénomènes inflammatoires de la capsule à
son insertion sur le talus et des microfractures
favorisant la formation d’exostoses. Ce syndrome
s’observe essentiellement chez les sportifs
“vieillissants” ayant débuté le sport dès leur plus
jeune âge. L’accumulation au cours de leur carriè-
re de traumatismes divers de la cheville et du pied
serait un facteur favorisant l’apparition d’un syn-
drome exostosant antérieur.

Les motifs de consultation

Ils se résument essentiellement à des douleurs
de la partie antérieure de la cheville lors des
démarrages, des shoots, des impulsions et des
réceptions de sauts. La répétition de ces mouve-
ments aggrave la symptomatologie et aboutit à
une gêne mécanique qui oblige le sportif à dimi-
nuer la fréquence et l’intensité des entraînements,
mais rarement à arrêter complètement le sport.
Parfois, il s’agit d’une simple gêne de “dérouilla-
ge” disparaissant après l’échauffement.

L’examen clinique

On note parfois un gonflement de la cheville, un
œdème localisé, mais le plus souvent, il existe
seulement un petit empâtement antérieur.

La flexion dorsale passive de l’articulation talo -
crurale est limitée, notamment lorsqu’elle est
recherchée en charge et elle est douloureuse, sur-
tout si le mouvement est effectué brutalement. En
fin de mouvement, on peut avoir une sensation de
butoir. La flexion plantaire forcée de l’articulation
talo-crurale est quelquefois douloureuse mais
jamais limitée.

A la palpation, le tissu capsulo -synovial anté-
rieur semble épaissi et les zones d’insertion de la
capsule articulaire sur les rebords osseux du tibia
et du talus sont sensibles.

L’imagerie

Les clichés radiographiques de la cheville sont
caractéristiques de ce syndrome exostosant
antérieur (fig. 9).

Sur le cliché de profil de la cheville, on observe :
- un aspect effilé de la margelle antérieure du

tibia qui a perdu son aspect arrondi pour
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prendre une forme triangulaire à grande base
plantaire. Le bord est tranchant, allongé avec
de petits ostéophytes.

- un remaniement ostéophytique siégeant à la
face supérieure du talus, à la jonction du col et
de la tête au niveau de l’insertion capsulaire.
Ces ostéophytes peuvent être isolés à distance
du talus ou former un véritable bec osseux ;

- dans certaines formes, on peut observer une
petite dépression en cupule située sur la face
supérieure du talus. Cette encoche correspond
à l’impact de percussion, en flexion dorsale,
de l’ostéophyte tibial sur le talus.

- plus rarement, on observe des petits corps
étrangers dans la chambre antérieure de
l’articulation talo-crurale.

Le traitement

Il doit être conservateur dans la majorité des
cas fondé sur une contention limitant l’amplitude
des mouvements et sur un traitement médica-
menteux comportant des antalgiques et/ou des
anti-inflammatoires.

Chez le sportif, il peut être chirurgical en cas de
gêne avérée. Il consiste à réaliser une exérèse de
l’exostose tibiale et/ou de l’ostéophytose du talus.
Il doit être suivi d’une immobilisation pendant
3 semaines et d’une rééducation jusqu’à récupé-
ration des amplitudes articulaires.

CONCLUSION

Les lésions microtraumatiques du talus méri-
tent d’être connues de tous les praticiens impli-
qués dans la prise en charge des pathologies
microtraumatiques liées à la pratique sportive.

Les principales lésions observées dans ce
contexte sont responsables de tableaux cliniques
qui peuvent être trompeurs. Leur diagnostic ne
peut être évoqué que si l’examinateur maîtrise les
subtilités de leur recherche clinique.

L’imagerie nécessite un choix rationnel sur le
plan technique et une lecture attentive des
images. Leur traitement est délicat et toute mesu-
re thérapeutique intempestive doit être récusée
sous peine de nuire gravement au patient.

Fig. 9 : Deux exemples de Syndrome exostosant antérieur mis en évidence sur des clichés de profils.
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La cheville est une des articulations les plus fré-
quemment touchées chez le sportif : 38 à 45 % des
traumatismes tous sports confondus [1] et elle
représente près de 10 % de l’activité d’un service
d’urgence [2].

L’atteinte de l’articulation tibio-fibulaire distale,
aussi appelée entorse “haute” de la cheville, est
plus rare [3] : 1,1 à 17 % des entorses de cheville.
L’incidence serait plus fréquente chez les sportifs
de haut niveau [4].

Il existe 1 à 11 % d’associations lésionnelles [5]
essentiellement avec le ligament collatéral médial.
Du fait d’un mécanisme lésionnel différent, dans la
très grande majorité des cas, il n ’y a pas d’atteinte
associée du ligament collatéral latéral [2].

L’éventail des traumatismes est vaste, allant de
l’entorse minime au diastasis avec fracture asso-
ciée mais la très grande majorité des lésions
n’entraîne qu’une atteinte ligamentaire [6].

Son diagnostic peut être difficile et peut être
confondu avec celui de l’entorse latérale. Elle
entraîne un temps de récupération deux fois plus
long et nécessite également un traitement plus long
que celui de l’entorse latérale sévère [7, 8]. Ses
complications sont plus fréquentes : des calcifica-
tions et des ossifications hétérotopiques doulou-
reuses qui surviennent dans 50 à 90 % des cas [6-
10], l’instabilité chronique, la limitation des ampli-
tudes articulaires, l’incongruence articulaire, le
conflit antéro-latéral avec syndrome d’interposition
[11] et des phénomènes dégénératifs.

L’exploration de la syndesmose doit faire partie
de toute investigation d’un traumatisme de che-
ville et le diagnostic d’entorse latérale doit être
remis en cause en l’absence d’évolution favorable
au bout de 4 semaines.

ANATOMIE

L’articulation tibio-fibulaire distale est une syn-
desmose dans laquelle le versant tibial médial
convexe de la fibula vient s’emboîter dans la gout-
tière fibulaire du tibia. Elle est stabilisée par
5 structures ligamentaires [7] (fig. 1) : 

- Le Ligament tibio-fibulaire antérodistal
(LTFAD) : il mesure 2 cm de largeur , 2 cm de
longueur et 0,5 cm d’épaisseur. Il est multifas-
ciculé [10] et s’étend du tubercule antérieur
du tibia (dit tubercule de Tillaux Chaput) vers
le bas, le dehors et l’arrière jusqu’au tubercu-
le antérieur de la malléole fibulaire, faisant un
angle d’environ 40° (30°-45°) sur l’horizontale.
Son fascicule inférieur, qui peut être séparé du
reste du ligament, est appelé ligament tibiofi-
bulaire antéro-distal accessoire ou ligament
de Bassett.

- Le Ligament tibio-fibulaire postérodistal
(LTFPD) plus horizontal, est étendu du tuber-
cule postérieur du tibia jusqu’au tubercule
postérieur de la malléole fibulaire au-dessus et
en arrière de la facette articulaire.

- Le Ligament tibio-fibulaire transverse infé-
rieur (LTFTI) localisé sous et en profondeur du
LTFPD : il stabilise en arrière la mortaise tibio-
fibulaire comme un véritable labrum. Plus

427

Titre de l’article

LES LÉSIONS DE L’ARTICULATION 
TIBIO-FIBULAIRE DISTALE

P. MEYER, W.B. MORRISON, L. PESQUER, M. MOINARD, A. SILVESTRE

35 Meyer (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:56  Page 427



428

L’imagerie en traumatologie du sport

Fig. 1 : Structures ligamentaires de la syndesmose.
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élastique, il est le dernier ligament à être
atteint en cas de traumatisme [12].

- La membrane interosseuse est une fine lame
aponévrotique étendue de la crête tibiale pos-
térieure jusqu’au versant médial de la fibula.
Lors de la marche, elle permet le transfert
d’environ 15 % des contraintes du tibia vers la
fibula [7]. Elle s’épaissit en distalité (à 4 - 5 cm
de l’articulation) et forme le ligament interos-
seux tendu entre la gouttière fibulaire du tibia
et le versant médial de la fibula.

Ces ligaments associés aux faisceaux du liga-
ment collatéral médial permettent une bonne
congruence articulaire entre la mortaise tibio -
fibulaire et le talus.

La syndesmose est une articulation très stable,
mais la fibula conserve quelques degrés de mobi-
lité (2° de rotation, 1 mm de translation médiale et
postérieure) pour adapter la position du talus lors
de la marche [7]. Un millimètre de translation
latérale du talus entraîne une augmentation de
42 % des contraintes du tibia sur le talus, expli-
quant les risques d’arthrose talo-crurale en cas de
lésion méconnue [3].

MÉCANISME LÉSIONNEL

La lésion est secondaire à un traumatisme en
rotation externe de la cheville, pied en dorsi-
flexion et pronation (éversion) au contraire de
l’entorse latérale de cheville où le pied est en
flexion plantaire et la cheville en inversion et rota-
tion interne (fig. 3a et 3b).

La rotation externe du pied entraîne un écarte-
ment de la mortaise du fait de la rotation externe du
talus majorée par l’éversion. La dorsiflexion, du fait
de la largeur supérieure du versant antérieur de la
trochlée du talus, majore également l’écartement de
la mortaise. L’ensemble aboutit à un éloignement
entre le tibia et la fibula (fig. 2) [7].

La sévérité de la force appliquée et sa durée
d’action vont expliquer le degré et l’étendue de
l’atteinte ligamentaire.

La séquence d’apparition des dommages est
relativement stéréotypée. En cas d’entorse
simple, après une rotation externe, le L TFAD est
le premier à se rompre, suivi du ligament interos-
seux puis de la membrane interosseuse. Le
LTFPD est en général préservé [4].

En cas de traumatisme plus violent, la rotation
externe peut aller jusqu’à la fracture spiroïde
supra-malléolaire, voire la fracture proximale de
la fibula (fracture de Maisonneuve), puis entraî-
ner une atteinte du L TFPD et enfin du ligament
collatéral médial quand la composante en abduc-
tion est importante [13].

Les sports les plus fréquemment responsables
sont ceux de contact avec cinétique importante :
basketball, football, handball, rugby, catch, et plus
particulièrement les sports avec collision dans les-
quels la cheville est immobilisée dans une chaus-
sure rigide, comme le hockey et le ski, avec des
mouvements de torsion alternés rapides : exemple
typique le slalomeur qui enfourche un piquet [14].
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Les lésions de l’articulation tibio-fibulaire distale

Fig. 2 : Mécanismes lésionnels. L’écartement du tibia et de
la fibula est secondaire :
* à la rotation externe du talus.
* à la dorsiflexion du talus du fait d’une largeur supérieure

du versant antérieur de la trochlée.

35 Meyer (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:56  Page 429



CLINIQUE

Une anamnèse fine et un examen clinique pré-
cis sont indispensables au diagnostic.

La douleur est localisée de part et d’autre de
l’articulation avec un point douloureux pré mal-
léolaire. En général, elle est de localisation plus
précise que dans l’entorse latérale. Elle est majo-
rée par la dorsiflexion et la rotation externe du
pied avec une difficulté à s’accroupir . Une exten-
sion proximale fait suspecter une atteinte de la
membrane interosseuse ou une lésion plus grave
de type fracture. Il faut également rechercher une
douleur sur le ligament collatéral médial, sachant
que l’atteinte est le plus souvent partielle touchant
les faisceaux profonds.

Une multitude de tests diagnostiques ont été
décrits pour sensibiliser le diagnostic d’atteinte de
la syndesmose, mais aucun n ’est vraiment spéci-
fique. Les plus fréquents sont (fig. 4a, 4b, 4c, 4d) :

- Le squeeze test [15] : immobilisation du tiers
distal de la jambe d’une main en comprimant
le tibia et la fibula avec mise sous tension des
structures ligamentaires et déclenchement
d’une douleur de la syndesmose.

- Le test en rotation latérale : immobilisation de
la jambe d’une main et rotation externe du
pied avec douleur de la syndesmose plus ou
moins associée à une douleur médiale sur le
ligament collatéral médial.

- Le test en flexion dorsale : immobilisation de
la jambe d’une main et flexion dorsale du pied
avec douleur de la syndesmose.
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Fig. 3a, 3b : Les mécanismes lésionnels comparés de l’entorse latérale et de l’entorse haute de cheville.
a) Entorse haute de cheville : rotation externe de cheville, pied en dorsiflexion et pronation (éversion).
b)Entorse latérale de cheville : rotation interne de cheville, pied en flexion plantaire et inversion.

a b
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Les lésions de l’articulation tibio-fibulaire distale

Fig. 4a : Le Squeeze test. Fig. 4b : Le stress en rotation externe.

Fig. 4c : Le stress en dorsiflexion. Fig. 4d : Le Crossed-leg test.

a b

a b

a b
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- Le point test : pression progressive de
l’examinateur sur le versant antérieur de la
syndesmose avec déclenchement de la douleur.

- Le cotton test : l’examinateur réalise des mou-
vements de translation de dedans en dehors du
talus au sein de la mortaise en comparant avec
le côté opposé. Une course articulaire majorée
est évocatrice d’une atteinte de la syndesmose
(translation latérale) et/ou du ligament collaté-
ral médial (translation médiale).

- Le crossed-leg test (Kiter et Bozkurt) : le
patient assis pose le milieu de sa jambe tou-
chée sur le genou sain. Il appuie ensuite sur le
versant médial du genou du côté atteint. Le
test est positif si l’on déclenche une douleur
au niveau de la syndesmose.

- Le heel thump test : immobilisation de la
jambe d’une main et application d’une force
ascendante poing fermé sous le talon dans
l’axe du tibia : le talus “ force” la mortaise et
entraîne une douleur qui peut également être
présente lors de fractures du tibia.

En général, le diagnostic est assez simple mais
aucun des tests ne permet d’évaluer le degré de
sévérité de l’atteinte.

Il existe plusieurs classifications lésionnelles :
- Celle de Gerber [7] en 3 catégories intégrant la

notion d’instabilité basée sur la clinique et
l’imagerie (clichés standards et en stress) :
. Stade I : Pas d’instabilité
. Stade II : Instabilité latente (juste en stress).
. Stade III : Instabilité permanente chronique

- Celle de Edwards et DeLee [7] concernant les
lésions de la syndesmose sans fracture :
. Stade I : Diastasis latent.
. Stade II : Diastasis franc.

- Celle de Kouvalchouk [11] : classification ana-
tomo-clinique :
. Stade I : signes cliniques sans rupture ni
arrachement osseux.

. Stade II : rupture ou arrachement osseux
sans déplacement.

. Stade III : diastasis de la syndesmose avec
lésion de la membrane interosseuse.

Ces classifications sont cependant peu adaptées
aux entorses chez le sportif, car basées sur le
diastasis qui reste rare dans ces traumatismes.

En fait, on décrit les entorses sans diastasis de
loin les plus fréquentes, les entorses avec diasta-
sis latent apparaissant en stress, les entorses avec
diastasis spontané et les entorses avec fractures.
D’où l’importance du bilan d’imagerie en complé-
ment de la clinique.

BILAN RADIOGRAPHIQUE

Dans un premier temps on réalise un bilan
radiographique standard pour éliminer une frac-
ture ou un diastasis spontané. Le bilan comprend
3 incidences en décubitus : face, face en rotation
médiale de 15-20° (face vraie de la mortaise) et
profil.

En cas de lésion osseuse, c’est la fracture distale
spiroïde de la fibula qui est la plus fréquente [13].
Il faut penser à une fracture proximale de la fibu-
la (fracture de Maisonneuve) en cas de douleur
remontant vers le genou et réaliser des clichés de
face et profil de toute la jambe (fig. 5a et 5b).

En l’absence de fracture, 3 critères majeurs
caractérisent l’atteinte de la syndesmose sur le
bilan de face (fig. 6) :

- Augmentation de l’espace clair médial entre le
versant médial du talus et la malléole tibiale
(N < 4 mm).

- Augmentation de l’espace clair tibio -fibulaire
(N < 6 mm). C’est le critère le plus fiable [3].

- Diminution de la superposition tibio-fibulaire.

L’espace clair tibio-fibulaire est la distance entre
le bord latéral du promontoire tibial postérieur et
le bord médial de la fibula.
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Les lésions de l’articulation tibio-fibulaire distale

Fig. 5 : a) Fracture spiroïde de la malléole fibulaire (flèche) - b) Fracture de Maisonneuve (flèche).

Fig. 6 : Les mesures à réaliser sur le cliché de face dans le cadre
traumatisme de la syndesmose :
a) Versant latéral du bord postérieur du pilon tibial.
b)Versant médial de la fibula.
c) Versant latéral du bord antérieur du pilon tibial.
d)Versant latéral de la fibula.
e) Versant médial du talus.
f) Versant latéral de la malléole tibiale.
ab : Espace clair tibio-fibulaire.
bc : Le chevauchement tibio-fibulaire.
ef : Espace clair médial.

a b
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La superposition tibio -fibulaire est mesurée
entre le versant médial de la fibula et le bord laté-
ral du promontoire tibial antérieur . Elle est de
6 mm au moins sur l’incidence antéro-postérieure.

Ces mesures sont à réaliser à un 1 cm du ver-
sant tibial de la talo-crurale.

D’autres signes peuvent également être recher-
chés tels la perte de parallélisme entre trochlée du
talus et le pilon tibial sur le cliché de profil avec
un interligne talo-crural plus large en avant qu’en
arrière, dû à la subluxation.

En l’absence de fracture et de diastasis patent,
certains auteurs préconisent la réalisation com-
plémentaire de clichés en stress avec une inciden-
ce de la mortaise en dorsiflexion et rotation exter-
ne. Le cliché est considéré comme pathologique si
l’interligne médial clair est supérieur à 4 mm. Du
fait des douleurs, une injection intra-articulaire de
XYLOCAÏNE peut être nécessaire.

Mais la pertinence de ces clichés en stress est
re mi se en cause par les études biomécaniques
récentes de X enos,
Ogilvie -Harris et Reed
[7].

Les avulsions osseu -
ses des insertions liga-
mentaires sont fré-
quentes, jusqu’à 50 %
des traumatismes de la
syndesmose [23]. Elles
peuvent être difficiles
à mettre en évidence
sur le bilan radiogra-
phique standard, d’où
l’intérêt de l’examen
tomodensitométrique
qui permet également
de rechercher un dias-
tasis minime.

A distance du traumatisme, le scanner permet
de faire un bilan exhaustif des ossifications méta-
traumatiques séquellaires qui peuvent nécessiter
une ablation chirurgicale (fig. 7, 8a et 8b) [6].
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Fig. 7 : Ossifications hétérotopiques séquellaires anté-
rieures au niveau du LTFAD (flèche) (Dr Ch. Courthaliac).

Fig. 8a, 8b : Calcifications méta-traumatiques postérieures au niveau du LTFPD (flèches) (Cliché
Dr Ch. Courthaliac).

a b
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ECHOGRAPHIE

Technique d’imagerie exigeante avec une cour-
be d’apprentissage longue, elle est souvent
méconnue des cliniciens alors qu’elle a l’énorme
avantage de permettre une étude dynamique. Elle
nécessite du matériel haut de gamme et en parti-
culier l’utilisation de sondes superficielles de fré-
quence supérieure ou égale à 12 MHz. Pour notre
part, nous utilisons souvent une petite sonde type
“club de golf” sans matériel d’interposition.

Dans le cadre des entorses de la syndesmose,
l’échographie va rechercher d’éventuelles avul-
sions osseuses et permettre de faire la différence
entre l’entorse latérale vraie et l’entorse haute de
la cheville par un bilan ligamentaire précis véri-
fiant en particulier la normalité du ligament talo-
fibulaire antérieur. Au moindre doute, elle sera
comparative et symétrique.

Elle est primordiale dans tout bilan traumatique
de la cheville.

Plusieurs positions d’exploration sont possibles.
En décubitus dorsal, genou fléchi et pied à plat
ou, comme le préconise l’équipe de O . Fantino
[16], jambe allongée dépassant du lit d’examen ce
qui facilite les manœuvres dynamiques.

En partant d’une position horizontale sur la mal-
léole fibulaire, le ligament tibio -fibulaire antéro-
distal (LTFAD) le plus souvent lésé, est étudié dans
son grand axe par des coupes transversales
obliques orientées vers le haut et l’avant, faisant
un angle compris entre 35° et 45° sur l’horizontale.

Le ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA) dont
l’atteinte constitue le diagnostic différentiel prin-
cipal, s’explore dans son grand axe par des
coupes transversales obliques orientées vers le
bas et l’avant, faisant un angle compris entre 15°
et 25° sur l’horizontale (fig. 9a, 9b, 9c, 9d).

Le ligament tibio -fibulaire postéro-distal
(LTFPD) plus rarement touché, s’explore en décu-
bitus latéral par des coupes axiales plus horizon-
tales en regard de l’espace inter -tibio-fibulaire
postérieur [16]. Il nécessite souvent l’utilisation
d’une sonde de fréquence inférieure et reste
visualisé de façon inconstante.

En cas de lésion de la syndesmose et de douleur
du compartiment médial, il faut impérativement
compléter le bilan par l’étude des faisceaux du
ligament collatéral médial.

La recherche d’une lésion de la syndesmose est
sensibilisée par la réalisation de manœuvres
dynamiques reproduisant le mécanisme lésionnel
en flexion dorsale et/ou rotation externe du pied.
Elles peuvent se faire en décubitus dorsal ou en
position debout, mais également lors d’un
Squeeze Test (fig. 10a, 10b, 10c).

L’aspect normal des ligaments à l’échographie est
classique : bandes fibrillaires hyperéchogènes à
limites nettes rectilignes et régulières (fig. 11a, 11b).

Du fait de l’orientation des ligaments, on peut
être gêné par l’artéfact d’anisotropie surtout pour
le LTFPD.

En cas de lésion, il n ’y a pas de déhiscence
majeure des fragments du fait de la présence de
tissus fibreux denses de voisinage mais plutôt des
anomalies d’échostructure sous forme d’un épais-
sissement hétérogène à prédominance hypoécho-
gène [17]. Le ligament va également perdre son
aspect rectiligne ou discrètement concave pour
venir bomber en avant (fig. 12).

Une hyperhémie au Doppler couleur accom-
pagne souvent la lésion (fig. 13) qui peut se pour-
suivre au niveau proximal vers la membrane
interosseuse (fig. 14a, 14b) dont l’extension ne
peut être affirmée à l’échographie.
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Fig. 9c, 9d : Position de la sonde et exploration échographique
du LTFA.

Fig. 9a, 9b : Position de la sonde et exploration échographique
du LTFAD.

a b

a b

35 Meyer (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:56  Page 436



437

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

Les lésions de l’articulation tibio-fibulaire distale

Fig. 11a, 11b : LTFAD (a) et LTFPD (b) normaux (flèches).

Fig. 10a, 10b, 10c : Manœuvres dynamiques : rotation
externe et flexion dorsale en décubitus (a) et en position
debout (b). Squeeze test (c).

a b

c

a b
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Les avulsions osseuses ne sont pas rares
(fig. 15a, 15b).

Dans la très grande majorité des cas, le liga-
ment talofibulaire antérieur (L TFA) est normal
(fig. 16).

Les atteintes associées du ligament collatéral
médial sont souvent de topographie proximale.
On retrouve plus des anomalies d’échostructure
avec perte de l’architecture fibrillaire (fig. 17) que
de véritables ruptures.

Concernant les séquelles, l’échographie peut
retrouver des phénomènes dégénératifs locaux ou
mettre en évidence la présence de calcifications
hétérotopiques (fig. 18a, 18b).

Il y a peu d’étude concernant l’efficacité dia-
gnostique de l’échographie dans le diagnostic des
entorses de la syndesmose. P eetrons cite une
concordance avec l’IRM de l’ordre de 85 % sur
une étude déjà ancienne et comme lui, nous pen-
sons qu’avec les sondes matricielles superficielles
récentes, ce pourcentage est bien meilleur [5].
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Fig. 12 : Aspect convexe du LTFAD remanié 
et rompu (flèches). T : Tibia, F : Fibula.

Fig. 13 : Hyperhémie modérée au sein du LTFAD lésé (flèches). 
T : Tibia, F : Fibula.

Fig. 14a, 14b : Rupture de la membrane interosseuse (flèches) avec hyperhémie de voisinage. T : Tibia, F : Fibula.

a b
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Les lésions de l’articulation tibio-fibulaire distale

Fig. 15a, 15b : Avulsion osseuse (flèche blanche) de l’insertion fibulaire du
LTFAD épaissi (flèches noires) sur l’examen échographique (a) et l’examen
tomodensitométrique T : Tibia, F : Fibula (Cliché Dr O. Fantino).

Fig. 16 : Ligament Talofibulaire Antérieur (LTFA) normal
(flèches). F : Fibula.

Fig. 17 : Epaississement avec désorganisation architecturale
minime de l’insertion proximale du ligament deltoïde (flèches).
Hyperhémie minime associée. T : Tibia.

Fig. 18a, 18b : Cheville doulou-
reuse avec calcifications hété-
rotopiques (flèches) en regard
de l’insertion tibiale du L TFPD
sur l’examen tomodensitomé-
trique (a) et la coupe sagittale
d’échographie (b). T : Tibia
(Cliché Dr Ch. Courthaliac).

a

b

a b
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IRM

Alors qu’elle est utilisée en première intention
chez nos collègues anglo-saxons, nous avons ten-
dances à prescrire l’IRM en cas d’évolution défa-
vorable ou de discordance radio -écho clinique
sachant que, dans la très grande majorité des cas,
l’examen clinique et l’imagerie standard (radio-
graphie et échographie) suffisent au diagnostic.

L’exploration se fait en antenne dédiée de surfa-
ce, cheville en position neutre avec un protocole
classique comprenant des séquences en spin écho
pondéré T1 et densité de proton en saturation de
graisse. Certains préconisent l’injection de pro-
duit de contraste surtout dans les bilans de che-
villes séquellaires [18]. Le champ d’exploration
peut être agrandi pour inclure la membrane inter-
osseuse.

Les coupe axiales sont le meilleur plan
d’exploration mais, du fait de son orientation, le
LTAD peut n ’être exploré que partiellement
(fig. 19 et 20).

De nouvelles acquisitions volumiques isotro-
piques type CUBE (GE) permettront, dans un ave-
nir proche, une exploration plus précise de ces
ligaments.

Les signes d’atteinte sont l’absence partielle ou
complète de visualisation ligamentaire, la modifi-
cation de trajet (ligament ondulé ou courbé), le
bombement ligamentaire, l’aspect irrégulier des
contours et les anomalies de signal. On peut éga-
lement retrouver un épanchement de l’interligne
avec discrète synovite se rehaussant après injec-
tion de gadolinium [19-20] (fig. 21, 22).

Le ligament talo -fibulaire antérieur est le plus
souvent normal (fig. 23).
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Fig. 19 : Coupe axiale en Densité de Proton 
et Saturation de Graisse. LTFAD normal (flèche).

Fig. 20 : Coupe axiale en Spin Echo T1. 
Membrane interosseuse normale (flèche).
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Pour les lésions du LTFAD, la sensibilité est de
100 %, la spécificité 94 %. P our les lésions du
LTFPD la sensibilité est de 100 % et la spécificité
100 % [21].

Il existe une association statistiquement signifi-
cative des atteintes ligamentaires avec les contu-
sions osseuses (24 %), les lésions ostéochondrales
du talus (28 %), et l’augmentation de taille du
recessus articulaire de l’articulation tibio -fibulaire
(> 1 cm de hauteur] [21] (fig. 24, 25).

Les contusions osseuses sont localisées à 47 %
sur le versant médial [21].

Les lésions ostéochondrales associées expli-
quent en partie les douleurs chroniques rési-
duelles et sont localisées aussi bien sur le coin
supéromédial que le coin supéro -latéral de la tro-
chlée du talus souvent au tiers moyen (67 %) [22].
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Les lésions de l’articulation tibio-fibulaire distale

Fig. 21 : Coupe axiale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. Bombement du LTFAD lésé
(flèche blanche) avec L TFPD normal (flèche
noire) (Cliché Dr Ch. Courthaliac).

Fig. 22 : Coupe frontale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. Remaniements avec hypersi-
gnal du LTFAD (flèches) (Cliché Dr Ch. Courthaliac).

Fig. 23 : Coupe axiale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. LTFA normal (flèche).

35 Meyer (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:56  Page 441



L’IRM permet également d’explorer la membra-
ne interosseuse (fig. 26) ainsi que les lésions
séquellaires (fig. 27).
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Fig. 25 : Coupe axiale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. R upture du L TFAD (flèche
blanche) Le LTFPD est normal (flèche noire). Lésion
ostéochondrale du coin supéro-latéral de la trochlée du
talus (petites flèches blanches).

Fig. 24 : Coupe axiale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. R upture du L TFAD (flèche
blanche) et du LTFPD (flèche noire). Contusion osseu-
se du versant postérieur et latéral du pilon tibial
(petites flèches noires).

Fig. 26 : Coupe axiale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. Rupture de la membrane inter-
osseuse (flèche) (Cliché Dr Ch. Courthaliac).

Fig. 27 : Coupe axiale en Densité de P roton et
Saturation de Graisse. Epaississement cicatriciel du
LTFAD (flèche blanche). Le LTFPD est normal (flèche
noire) (Cliché Dr Ch. Courthaliac).
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TRAITEMENT

Le principe est de limiter les mouvements de
flexion dorsoplantaire, ce que ne fait pas une
orthèse, type AIRCAST, prescrite dans l’entorse
latérale de cheville [16].

Si le bilan radiographique est négatif et
l’échographie ne montre qu’une atteinte ligamen-
taire, un traitement fonctionnel est prescrit avec
3 phases [14] :

1) En phase aiguë : protéger l’articulation et
minimiser l’inflammation et la douleur
(RICE : rest, ice, compression, élévation).

2) En phase subaiguë : restauration de la mobi-
lité et des amplitudes articulaires.

3) Réathlétisation.

Le plus souvent l’évolution est favorable après
traitement.

En cas de diastasis, le traitement est chirurgical
sous arthroscopie avec réduction anatomique, vis-
sage et immobilisation plâtrée sans appui pendant
6 semaines [23].

CE QU’IL FAUT RETENIR

L’atteinte de la syndesmose est une lésion peu
fréquente (15 % des entorses de cheville), sous
estimée, aux conséquences fonctionnelles invali-
dantes en cas d’erreur de diagnostic.

Le ligament tibio -fibulaire antéro-distal
(LTFAD) est le plus souvent touché suite à un
traumatisme en flexion dorsale, rotation externe
et éversion du pied.

Le ligament talo -fibulaire antérieur est normal
dans la quasi-totalité de ces traumatismes.

L’atteinte du ligament tibio -fibulaire postéro-
distal (LTFPD) est rarissime. Celle du ligament
collatéral médial doit être recherchée.

En imagerie, trois grands tableaux peuvent se
présenter en pratique :

- Un traumatisme violent avec impotence fonc-
tionnelle totale : le bilan radiographique, éven-
tuellement complété par un examen tomoden-
sitométrique recherche une fracture et/ou un
diastasis.

- Situation la plus fréquente, le diagnostic diffé-
rentiel de l’entorse latérale : c’est l’échogra -
phie qui fera le diagnostic et qui montrera un
ligament talofibulaire antérieur normal. En
cas de discordance avec la clinique, l’IRM per-
mettra de trancher.

- La cheville douloureuse séquellaire : après le
bilan radiographique et échographique stan-
dard, c’est l’examen tomodensitométrique qui
précisera au mieux le remodelage articulaire.

Remerciements aux docteurs Christophe
Courthaliac et Olivier Fantino pour leur aide ico-
nographique précieuse.
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Pendant la marche, le talon aborde le sol par son
bord postérolatéral, pied en supination, en état de
relâchement. Lors de l’impact, les forces sont
transmises au sol via la subtalienne postérieure,
pratiquement horizontale à ce temps de la marche
(fig. 1), les travées spongieuses du calcanéus pos-
térieur, la tubérosité calcanéenne postérieure et
enfin la coque talonnière, amortisseur et réparti-
teur de pression particulièrement efficace [1]
(fig. 2). Lors de la phase de propulsion qui suit,
lorsque le talon quitte le sol, le pied se rigidifie et
se met en pronation. Durant cette phase, le triceps
sural et le complexe musculo-aponévrotique plan-
taire se comportent comme l’équivalent d’un vaste

muscle digastrique qui s’insérerait sur les orteils,
où le calcanéus postérieur jouerait le rôle d’un
sésamoïde [2]. Bien qu’il n ’y ait pas de continuité
anatomique entre aponévrose plantaire (AP) et
tendon calcanéen, ces deux structures sont en
continuité fonctionnelle par l’intermédiaire des
travées spongieuses du calcanéus postérieur
parallèle à sa corticale postéro-caudale [3].

L’AP est une structure complexe, composée his-
tologiquement de fibres collagènes (comme le
squelette fibreux du triceps sural), aplatie, trian-
gulaire à pointe postérieure, indissociable des
muscles qu’elle recouvre et qui s’y insèrent. C’est
à la fois un organe de transmission des forces de
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L’IMAGERIE DES APONÉVROPATHIES 
PLANTAIRES DU SPORTIF

G. MORVAN, V. VUILLEMIN, H. GUERINI

Fig. 1 : Radiographie du pied de profil lors de l’impact du
talon au sol. Les travées spongieuses tibiales, taliennes et
calcanéennes postérieures ont une même direction presque
verticale, perpendiculaire à la subtalienne postérieure. Fig. 2 : Coupe IRM sagittale T1
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propulsion du pied, un instrument de rigidification
du pied et un moyen de soutien passif de la conca-
vité de l’arche médiale du pied [4]. Des trois com-
posantes de l’AP : médiale, qui recouvre le muscle
abducteur du I, latérale pour l’abducteur du V , et
centrale qui revêt le muscle court fléchisseur des
orteils, cette dernière est la plus importante. C’est
la plus épaisse et la plus solide. Elle s’étend de la
partie médiale de la tubérosité calcanéenne posté-
rieure à la face plantaire des articulations métatar-
sophalangiennes par cinq bandelettes reliées par
un tractus fibreux transversal : le ligament trans-
verse superficiel. Ces bandelettes prennent appui
en profondeur sur le ligament intermétatarsien
profond et s’insèrent sur le fibrocartilage de la
plaque plantaire correspondante [5]. La compo-
sante latérale de l’AP est très variable : plus ou
moins fine, déhiscente, voire absente [6]. La partie
la plus latérale de cette composante s’insère sur la
base du cinquième métatarsien. La composante
médiale de l’AP recouvre le puissant muscle
abducteur de l’hallux. Ce muscle et son aponévro-
se peuvent, en de rares occasions, être isolément
lésés lors de la pratique du sport.

L’AP est donc une structure composite robuste,
pratiquement inextensible, qui relie solidement
l’avant-pied au talon et a trois fonctions
majeures : transmettre les forces de propulsion du
mollet aux orteils, haubaner la voûte médiale et
permettre une certaine rigidification du pied lors
de sa phase de propulsion.

IMAGERIE

Des radiographies en charge en constituent le
premier temps indispensable. Le cliché de profil
du pied et de la cheville, debout, genou légère-
ment fléchi pour bien charger la totalité du pied,
est le plus important. Il permet d’apprécier la sta-
tique sagittale du pied et la morphologie calca-

néenne, notamment celle des enthèses de l’AP et
du tendon calcanéen. Le cliché des chevilles de
face, également en charge, renseigne sur la sta-
tique frontale de l’arrière-pied, et le cliché des
pieds de face en charge sur l’aspect et le morpho-
type des médio et avant-pieds.

Bien que le scanner puisse mettre l’AP en évi-
dence sous forme d’une bande opaque, cet outil
n’est plus considéré actuellement comme suffi-
samment sensible pour en permettre une bonne
analyse. L’échographie et l’IRM constituent donc
les deux techniques d’exploration habituelles de
l’AP. Les indications de la seconde, plus précise,
relèvent des échecs ou des insuffisances de la
première.

En échographie, sur les coupes sagittales et
frontales, l’AP apparaît mince, fibrillaire et hyper-
échogène [7] (fig. 3 a, b, c). Ses faces sont nettes
et bien limitées, surtout sa face profonde qui
contraste bien avec le muscle court fléchisseur
des orteils sous-jacent, hypoéchogène. La face
superficielle de l’AP tranche moins avec la grais-
se sous-cutanée également hyperéchogène, mais
dont la structure, granuleuse, est différente. Dans
l’immense majorité des cas, l’AP peut être étudiée
en échographie. Parfois cependant, des callosités
plantaires épaisses (absorbant les ultrasons) ou
des pieds très volumineux peuvent compliquer sa
visualisation, surtout à sa partie postérieure.

En IRM, l’AP se présente comme une bande fine
et régulière, qui s’amincit d’arrière en avant, en
hyposignal quelle que soit la séquence [8]
(fig. 2, 4). Les coupes les plus informatives sont les
coupes sagittales pondérées en T2 après satura-
tion du signal de la graisse et les coupes coronales.
Des coupes sagittales latérales obliques peuvent
étudier spécifiquement la composante latérale de
l’AP et ses rapports avec le cinquième métatarsien
et l’insertion du muscle court fibulaire [6].
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LES PATHOLOGIES DE L’AP DU
SPORTIF

Elles sont essentiellement traumatiques et
micro-traumatiques, parfois dégénératives chez le
sportif plus âgé, plus rarement inflammatoires.

Des appellations variées (fasciite, aponévrosi-
te…) peuvent être retrouvées dans la littérature
[9]. Comme dans les “tendinites”, ce suffixe -ite,
avec sa connotation inflammatoire, est le plus
souvent inapproprié [10] et mieux vaut utiliser le
terme plus général d’aponévropathie. Bien qu’une
grande modestie soit de mise dans les comptes
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L’imagerie des aponévropathies plantaires du sportif

Fig. 3a,b,c : AP normale.
Echographie
Coupes sagittales des parties
postérieures (a) et moyennes
(b) de l’AP (flèches) ; c :
coupe frontale de la partie
moyenne de l’AP et des
muscles court fléchisseur
des orteils et carré plantaire
sous-jacents (flèches).

Fig. 4 : AP normale. IRM sagittale T2 
avec saturation de la graisse (FS)

a b

c
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rendus, compte tenu de l’absence quasi-constante
de vérifications anatomiques et des intrications
pathologiques possibles, on constate l’existence
de quelques entités anatomocliniques indiscu-
tables admises par tous les auteurs : 

- la rupture traumatique de l’AP chez le sportif,
sans ou avec antécédent d’aponévropathie,

- l’enthésopathie mécanique,
- l’aponévropathie corporéale,
- l’enthésopathie inflammatoire dans le cadre

d’une spondylarthropathie,
- la maladie de Ledderhose.

Des formes intermédiaires entre ces différentes
entités existent.

La rupture de l’AP

Elle survient, chez le sportif, au cours d’une
impulsion violente (saut en hauteur, saut au basket
ou au volley, départ d’un sprint, montée au filet…)
et se traduit par une douleur plantaire brutale et
violente avec souvent sensation de craquement, de
déchirure, parfois une ecchymose de la plante.

En IRM, la rupture de l’AP se traduit par un
épaississement et une hyperintensité en T2 d’une
partie de l’aponévrose, en général dans sa région
moyenne ou postérieure, parfois son enthèse. Le
plus souvent la rupture est totale : les fibres nor-
males, en hyposignal, ont disparu et ne sont plus
visibles sur toute l’épaisseur de l’AP (fig. 5, 6).
Parfois la rupture est partielle (non transfixiante)
et ne concerne que la partie superficielle ou pro-
fonde des fibres : il persiste des fibres en hyposi-
gnal sur une partie de l’épaisseur de l’AP (fig. 7).
La rupture peut survenir sur une aponévrose
antérieurement saine ou, au contraire, remaniée
par une aponévropathie chronique. Dans ce cas,
fréquent chez le sportif, notamment profession-
nel, l’AP restante apparaît épaissie et irrégulière,
voire calcifiée (fig. 8).
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Fig. 5 : Rupture transfixiante de la partie moyenne de l’AP
chez un jeune sprinter (têtes de flèches). IRM sagittale T2 FS.

Fig. 6 : Rupture transfixiante de l’AP sur enthésopathie
(flèche). IRM sagittale T2 FS. Œdème d’accompagnement
du calcanéus et du muscle court fléchisseur (astérisque).

Fig. 7 : Rupture non transfixiante de la partie profonde de
l’enthèse de l’AP (flèche). Il persiste une couche intacte de
fibres superficielles en hyposignal (flèche sinueuse). IRM
sagittale T2 FS. (Coll. Dr Maurice Bouysset).
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En échographie, la sémiologie est voisine : l’AP
normale, fibrillaire et hyperéchogène, est inter-
rompue par une plage hypoéchogène mal limitée,
de taille variable (fig. 9, 10, 11), qui correspond à
la zone hyperintense en IRM. Compte tenu du
contexte, l’échographie suffit le plus souvent,
dans les cas typiques, même chez les sportifs de
haut niveau, à faire le diagnostic, engager le trai-
tement et assurer le suivi.

Dans certains cas, la rupture peut être de très
petite taille, très latéralisée, voire n’affecter que la
composante médiale ou latérale de l’AP (fig. 11).
La recherche de ces petites ruptures implique de
réaliser des coupes frontales sériées, sinon elles
passent inaperçues sur des coupes sagittales
n’étudiant que la région centrale.
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L’imagerie des aponévropathies plantaires du sportif

Fig. 8 : Rupture de l’AP chez un sportif vétéran, porteur
d’une aponévropathie chronique, plusieurs fois infiltrée,
avec calcifications (têtes de flèches). Radiographie/IRM
sagittale T2 FS. Noter la présence d’une “épine” (flèche
courbe) à la face profonde de l’enthèse.

Fig. 9 : Rupture transfixiante de la partie moyenne de l’AP
(astérisque) chez un basketteur professionnel. La zone de
rupture, hypoéchogène et floue (astérisque), tranche nette-
ment avec les fibres nettes et hyperéchogènes de l’AP nor-
male (têtes de flèches). Échographie sagittale plantaire
(comparer avec la figure 6).

Fig. 10 : Rupture non transfixiante superficielle de la par-
tie moyenne de l’AP (flèches) chez un tennisman profes-
sionnel lors d’une montée au filet au tournoi de Roland
Garros. Echographie sagittale et frontale. Les fibres les plus
profondes de l’AP (flèches sinueuses) restent continues.
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Enthésopathie mécanique (aponévro-
pathie postérieure, myoaponévrosite
d’insertion…)

C’est une aponévropathie très proximale. Une
brièveté du triceps et un pied creux en sont des fac-
teurs favorisants [11]. C’est de loin la plus fréquen-
te chez les sportifs vétérans (golf…), souvent de
manière bilatérale. L’enthésopathie se traduit clini-
quement par des douleurs talonnières survenant
lors des premiers pas, ou à l’occasion d’une station
debout prolongée. Si la douleur est suffisamment
aiguë pour empêcher la marche, on doit évoquer
une rupture, qui peut compliquer l’enthésopathie

(fig. 7). Anatomopathologiquement, il s’agit d’un
épais sissement de l’enthèse, qui peut s’accompa -
gner de fissurations, et s’étend parfois à la partie
adjacente de l’AP.

Les radiographies à constantes adaptées peu-
vent mettre en évidence cet épaississement (en
moyenne de 2,2 mm de plus que le côté opposé [9]
silhouetté par le capiton graisseux sous-talonnier
(fig. 12). La présence d’une “épine” calcanéenne,
en position crâniale par rapport à l’enthèse traduit
la réponse du calcanéus à des tractions excessives
sur l’AP (fig. 12). Cette “épine” n ’est pas directe-
ment à l’origine des douleurs et cette appellation,
mal interprétée par le public, devrait disparaître
du vocabulaire médical. En échographie, on obser-
ve un épaississement proximal, convexe, hypo-
échogène, supérieur à 5 mm - certains [9] consi-
dèrent que 4 mm suffisent - de l’enthèse et de la
partie toute initiale de l’AP (fig. 13) [12-14]. En
IRM, la sémiologie est identique (fig. 14). Il existe
souvent en phase aiguë un hypersignal intra-apo-
névrotique qui s’éteint secondairement après gué-
rison alors que l’épaississement séquellaire de
l’enthèse demeure.
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Fig. 11 : Douleur antérieure et latérale de la plante lors
d’une accélération chez un tennisman. Minuscule rupture
de l’AP, non transfixiante, très focale (flèches). Echographie
sagittale et frontale. On conçoit que de telles petites rup-
tures puissent passer inaperçues sur un examen qui ne
comporterait que des coupes sagittales médianes.

Fig. 12 : Enthésopathie plantaire. La face superficielle de
l’AP est visible (têtes de flèches). Noter “l’épine” (flèche)
développée juste au-dessus de la face profonde de l’AP.
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Aponévropathie corporéale (fasciite
plantaire…)

C’est une aponévropathie plus distale que la
précédente. Elle est moins fréquente que la pre-
mière, souvent asymptomatique, ou séquellaire,

chez les sportifs vétérans (tennis, football, bas-
ket, volley, handball…). Elle se traduit par un
épaississement du corps de l’AP , en général
régulier, nodulaire ou calcifié, surtout lors-
qu’existent des d’antécédents d’infiltrations
(fig. 8).
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L’imagerie des aponévropathies plantaires du sportif

Fig. 13 : Enthésopathie. Echographie sagittale plantaire. Epaississement hypoéchogène non fibrillaire de l’enthèse (astérisque),
dont la surface bombe (flèches) et est légèrement hyperhémique au Doppler puissance.

Fig. 14 : Enthésopathie. IRM. Epaississement de l’enthèse en hyposignal en T1 (flèches) et hypersignal partiel en T2 (têtes de flèches).

36 Morvan (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:58  Page 451



En IRM, le corps de l’AP apparaît épaissi, le
plus souvent de manière régulière. En échogra-
phie, l’aspect est identique (fig. 15).

Enthésopathie inflammatoire dans le
cadre d’une spondylarthropathie

Cette affection n’a aucun rapport avec le sport.
Cependant, en pratique, comme la manifestation
inaugurale d’une spondylarthropathie peut être
une talalgie chez un homme jeune et que les
hommes jeunes sont souvent sportifs, il n ’est pas
exceptionnel, à l’occasion d’une talalgie, de dia-
gnostiquer un rhumatisme axial chez un sportif.

Maladie de Ledderhose

Cette affection n’a pas de rapport avec le sport,
mais comme pour la précédente, une coïncidence
n’est pas rare.

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS

Ce sont essentiellement :

• La talonnade

Due à une attrition du coussinet graisseux sous-
talonnier, elle est secondaire à une réception bru-
tale lors d’un saut ou plus souvent, à des micro-
traumatismes en pression ou en cisaillement
(sportifs s’entraînant sur des sols durs, maratho-
niens, porteurs de chaussures à crampons, ou à
semelles minces…). Le diagnostic en est clinique
et échographique : plage hypoéchogène mal limi-
tée au sein de la graisse talonnière (fig. 16).
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Fig. 15 : Aponévropathie corporéale. Coupes sagittales
IRM et échographique. AP épaissie (flèches).

Fig. 16 : Garçon sportif de 17 ans. Choc direct du talon
contre un rocher lors d’un cross. Clichés simples normaux.
Coupe échographique sagittale et frontale du talon.
Collection hématique dans la graisse talonnière (asté-
risque). L’AP (têtes de flèches) est normale.
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• Les fractures de contrainte du calcaneus

Elles peuvent mimer de très près une enthéso-
pathie plantaire. Elles surviennent le plus souvent
après une période d’activité inhabituelle, sur un
terrain ostéoporotique ou non. Sur les radiogra-
phies, elles se présentent, au bout d’une quinzai-
ne de jours d’évolution, comme une bande
d’ostéocondensation irrégulière, perpendiculaire
aux lignes de forces qui joignent l’articulation
sous-talienne postérieure à la tubérosité calca-
néenne postérieure. En cas de normalité des cli-
chés simples, l’IRM affirme le diagnostic (fig. 17).

• Les névralgies par syndrome canalaire

Il peut s’agir d’une lésion du nerf calcanéen
médial, du nerf abducteur du 5 e orteil [15], voire
même d’une compression du nerf plantaire
médial dans le tunnel tarsien. La clinique en est
typiquement différente. L ’échographie et l’IRM
peuvent mettre en évidence une compression du
nerf ou de ses branches. Un EMG, réalisé par un
opérateur particulièrement entraîné, est indiqué.

CONCLUSION

Les aponévropathies plantaires du sportif sont
dominées par les lésions traumatiques ou micro-
traumatiques, au premier rang desquelles la

déchirure et l’enthésopathie dont l’échographie
suffit dans la grande majorité des cas à faire le
diagnostic. Leur traitement est habituellement
médical et physiothérapique, exceptionnellement
chirurgical [16, 17]. Les pièges classiques sont
surtout les enthésopathies rhumatismales et les
fractures de fatigue (qu’une IRM peut mettre en
évidence), ainsi que les syndromes canalaires.

453

©
 S

au
ra

m
p

s 
M

éd
ic

al
. L

a 
p

h
ot

oc
op

ie
 n

on
 a

u
to

ri
sé

e 
es

t 
u

n
 d

él
it

.

L’imagerie des aponévropathies plantaires du sportif

Fig. 17 : Fracture de fatigue du calcaneus. Coupe IRM
sagittale T2 avec saturation de la graisse. Il était quasiment
impossible de distinguer cliniquement cette fracture, très
proche de l’enthèse, d’une enthésopathie.
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Le turf toe syndrome est un terme anglo -saxon
désignant à l’origine l’entorse du complexe cap-
sulo-ligamentaire plantaire de la métatarsopha-
langienne (MTP) de l’hallux dans un contexte
sportif particulier. Il n ’existe pas véritablement
d’équivalent terminologique en français. Les pre-
mières descriptions de cette entité [1] remontent
aux années 70 avec comme constat une augmen-
tation de fréquence des lésions traumatiques
plantaires de la MTP de l’hallux parallèlement au
développement des gazons (turf) synthétiques et
de chaussures de sport plus souples.

Si l’on s’en tient à la définition première, il
s’agit donc d’une rupture de la plaque plantaire
de la MTP de l’hallux dont le mécanisme est une
pure hyperextension, survenant lors d’un sport
pratiqué avec chaussure souple sur gazon syn-
thétique. Une telle contrainte survient par
exemple dans une position-type du football amé-
ricain (fig. 1).

Selon les auteurs, le turf toe syndrome peut
désigner un éventail beaucoup plus large de
lésions traumatiques aiguës ou chroniques attei-
gnant les ligaments collatéraux et la capsule arti-
culaire, les tendons, le cartilage articulaire, les os
sésamoïdes et le ligament intersésamoïdien. Ainsi
la littérature rapporte sous cette dénomination
des lésions très variées de la région métatarso -
phalango-sésamoïdienne de l’hallux : entorse,
fracture, lésion ostéochondrale [2, 3].

La définition actuelle admet également des
mécanismes différents de l’hyperextension dorsa-

le de la MTP et d’autres types de surface que le
gazon synthétique.

Le turf toe syndrome est une pathologie rare si
l’on s’en tient à la seule lésion de la plaque plan-
taire. L’incidence est variable mais l’ensemble des
traumatismes de la MTP de l’hallux en pratique
sportive représenteraient 19 % des lésions du
membre inférieur chez le joueur de football. En
1978 Coker citait le turf toe comme une des prin-
cipales causes de forfait chez les athlètes [4].

Les sports concernés dans les descriptions his-
toriques sont le football américain, le base-ball et
le football pratiqués sur des surfaces synthé-
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Titre de l’article

TURF TOE SYNDROME OU LÉSIONS 
DE LA MÉTATARSOPHALANGIENNE 

DE L’HALLUX DU SPORTIF

B. PICLET LEGRÉ, M. COHEN

Fig. 1 : Schéma illustrant une position -type rencontrée en
football américain (d’après Ohlson) : l’avant-pied du joueur
bleu est en hyperextension dorsale forcée avec contrainte
verticale.
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tiques. Mais d’autres sports (judo , basket-ball,
volley-ball, gymnastique) sont également considé-
rés comme sports à risque. Si la surface synthé-
tique a pu être incriminée, les surfaces naturelles
trop dures (terrain sec et dur) le sont aussi. Le
port de chaussures de sport plus flexibles (aban-
don des chaussures en cuir) a également été rele-
vé par de nombreux auteurs comme un facteur
favorisant en permettant une amplitude plus
grande de la MTP. Le problème essentiel du turf
toe est sa morbidité : si les entorses de la cheville
sont quatre fois plus fréquentes, le turf toe entraî-
ne deux fois plus d’arrêt sportif [2]. Une étude a
montré la présence de 50 % de symptômes rési-
duels au-delà de 5 ans [3], justifiant l’intérêt d’un
diagnostic précis et d’un traitement adapté.

Le mécanisme d’hyperextension dorsale de la
MTP de l’hallux est considéré comme le facteur
mécanique principal entraînant une distraction
des structures plantaires et leur compression par
la force plus ou moins verticale du poids du corps
(fig. 2 a, b). L’hyperextension dorsale peut égale-
ment décompenser un hallux rigidus ou valgus
préexistant ou un sésamoïde bipartite doulou-
reux. Parmi les autres facteurs favorisants, la sur-
charge pondérale, le port de talons hauts ou de
chaussures pointues peuvent être présents dans
un contexte non sportif.

ANATOMIE

L’articulation métatarso-phalangienne de
l’hallux est une région anatomiquement complexe
qui comporte :
- La tête métatarsienne, en forme de trochlée asy-

métrique, d’apparence aplatie de haut en bas,
présentant deux surfaces articulaires en conti-
nuité : la phalangienne et la sésamoïdienne plus
étendue et parcourue d’une crête : la crista qui
n’est efficace pour centrer et guider la tête de
M1 que jusqu’à 30° de flexion dorsale. A u-delà
de 30° de flexion, l’articulation métatarso -sésa-
moïdienne tend à perdre sa stabilité de forme.
Sa stabilité et son verrouillage feront alors appel
à des mécanismes de serrage capsulo -ligamen-
taire et musculaire [5]. Des tubercules osseux
sont localisés sur les côtés de la tête métatar-
sienne. ; ils sont en contact avec ou très proches
de la surface articulaire. Ils donnent insertion
aux ligaments collatéraux et aux ligaments sus-
penseurs métatarso-gléno-sésamoïdiens [6].

- La base de la phalange proximale : biconcave à
grand axe transversal, encochée à sa face infé-
rieure où elle donne attache aux ligaments sésa-
moïdo-phalangiens, à une large base dirigée
transversalement portant une surface articulaire
ovale, la cavité glénoïde, plus petite que la sur-
face correspondante du métatarsien.
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Fig. 2a et b : Mécanisme du turf toe : association, distraction et compression. 
différentes lésions possibles (plaque plantaire, ligaments, sésamoïdes)
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Une crête transversale ou proéminence osseuse
est présente au dos de la base à une faible dis-
tance de la surface articulaire. Le court exten-
seur de l’hallux s’insère sur cette proéminence.
A la partie plantaire, deux tubercules latéral et
médial, donnent insertion aux muscles intrin-
sèques de l’hallux. Le tubercule plantaire
médial, le plus large, donne insertion au chef
médial du court fléchisseur de l’hallux et de
l’abducteur. Le tubercule plantaire latéral moins
proéminent donne insertion au chef latéral du
court fléchisseur de l’hallux et à l’adducteur [6].

- Les sésamoïdes sont deux ilots osseux très
denses enchâssés et fermement connectés l’un à
l’autre et à la base de la phalange dans une masse
viscoélastique capsulo-tendino-aponévrotique
puissante, qui, insérée à la base de P1, forme un
réceptacle, un hamac, pour la tête métatarsienne
[6]. Cette unité anatomique et fonctionnelle,
nommée APS (appareil phalango-sésamoïdien)
est une zone de très fortes contraintes en com-
pression, torsion et cisaillement.
Le berceau fibreux des sésamoïdes peut être
considéré comme un ligament glénoïdien : il est
composé de 3 strates interpénétrées l’une dans
l’autre : capsulaire, tendineuse et aponévro-
tique. Des fibres se croisent transversalement
pour enserrer les sésamoïdes [5].

La strate capsulo-ligamentaire

Les sésamoïdes sont connectés surtout par leur
incorporation dans la substance de la plaque
plantaire au sein de laquelle on reconnaît les liga-
ments intrinsèques connectants (fig. 3 et 5) :
- Une bande transverse fibreuse fine inter -sésa-

moïdienne, l’épais ligament transverse inter -
sésamoïdien qui se confond en partie dorsale-
ment avec le fibrocartilage plantaire et qui, par
sa face plantaire, forme également le plafond du
segment initial de la gaine fibreuse du long flé-
chisseur de l’hallux. Le ligament reçoit la crista
à sa face dorsale articulaire.

- Des ligaments courts sésamoïdo-phalangiens
latéral et médial s’insérant sur les tubercules
plantaires de la phalange. Ces ligaments sont
aussi attachés à une bande transversale
s’étendant d’un côté à l’autre de la phalange

- Les ligaments métatarso-sésamoïdiens (situés
en arrière des ligaments métatarso -phalan-
giens), provenant des parties postéro-médiale et
postéro-latérale de la tête métatarsienne. Ils
s’insèrent sur le sésamoïde correspondant. Ils
prolongent la plaque plantaire, fibrocartilagi-
neuse autour des ossicules, puis fibreuse. Le
ligament médial est le plus puissant. Large et tri-
angulaire, il irradie ses fibres depuis le tubercu-
le médial de la tête métatarsienne jusqu’au pôle
proximal du sésamoïde médial, en envoyant des
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Fig. 3 : Vue antérieure de la MTP de l’hallux droit ouverte
schématisée par Gilette. LMSM : ligament métatarso -sésa-
moïdien médial, LMSL : ligament métatarso -sésamoïdien
latéral, LIS : ligament inter -sésamoïdien, LSPM : ligament
sésamoïdo-phalangien médial, LSPP : ligament sésamoïdo-
phalangien latéral, PP : plaque plantaire, LCM : ligament
collatéral médial, LCL : ligament collatéral latéral, L TMP :
ligament trans-métatarsien profond.

Turf toe syndrome ou lésions de la métatarsophalangienne de l’hallux du sportif
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extensions obliques vers le sésamoïde latéral. Le
ligament métatarso-sésamoïdien latéral plus
court, plus direct, plus étroit, part du tubercule
latéral pour se terminer sur la base du sésamoï-
de latéral. A la face profonde des ligaments
médiaux, un faisceau de type méniscal tendu de
l’épicondyle médial à l’angle inféromédial de la
base phalangienne balaie le condyle médial
dans les mouvements. En profondeur, la capsu-
le articulaire du complexe métatarso -sésamoï-
do-phalangien est stabilisée par les faisceaux
dorsaux, métatarso-phalangiens des ligaments
collatéral médial et latéral qui servent de contre-
fort à l’articulation. Normalement les sésa-
moïdes bougent avec la phalange et la suivent
dans les dislocations métatarso-phalangiennes

La strate tendineuse (fig. 4 et 5)

Les sésamoïdes seraient inclus selon certains
dans le court fléchisseur de l’hallux. De chaque
côté, on retrouve des fibres venant de l’appareil
extenseur, de l’adducteur et de l’abducteur . Ces
muscles connectent la métatarso-phalangienne de
l’hallux aux orteils voisins, mais aussi au médio -
pied et à l’arrière-pied.

L’entité sésamoïdo-gléno-phalangienne consti-
tue un ensemble articulaire dynamique soumis à
des contraintes asymétriques d’origine musculai-
re et ligamentaire. Sur le plan syndesmologique,
le fibrocartilage glénoïdal est fermement solidari-
sé à la tête et à la plaque plantaire du 2 e métatar-
sien par le puissant ligament transverse métatar-
sien profond. Il assure sur le côté latéral du
1er rayon, un moyen de fixité indéformable qui
rattache très solidement le sésamoïde latéral à
l’extrémité distale du 2 e métatarsien. Il n ’existe
aucune stabilisation médiale de la tête du 1e méta-
tarsien en raison de la position marginale de ce
métatarsien sur le bord médial de l’avant-pied.

Donc, les sésamoïdes ont une inégalité de sou-
tien ligamentaire, mais aussi musculaire, car ils
reçoivent sur leurs bords axiaux les insertions
asymétriques des intrinsèques. Le latéral ras-
semble sur son bord latéral l’insertion des 2 chefs
oblique et transverse de l’adducteur et le tendon
distal du chef latéral du court fléchisseur de
l’hallux. Le médial reçoit le tendon distal du chef
médial du court fléchisseur de l’hallux et le ten-
don unique et robuste de l’abducteur.

L’APS est un système en équilibre instable.
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Fig. 4 : Insertion des muscles intrinsèques de l’hallux. V ue
plantaire du 1er rayon schématisée par Gilette. ABH : abduc-
teur de l’hallux, CFH : court fléchisseur de l’hallux, ADH :
adducteur de l’hallux, LFH : long fléchisseur de l’hallux, M
: sésamoïde médial, L : sésamoïde latéral.
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La strate aponévrotique

Le contingent médial de l’aponévrose plantaire
distribue des fibres sagittales au col du premier
métatarsien, des fibres sur les côtés des deux
sésamoïdes, des fibres transversales qui forment
le plancher du tunnel ostéofibreux du long flé-
chisseur de l’hallux. Il s’insère enfin sur la base de
la phalange proximale. L’appareil phalango-sésa-
moïdien a plusieurs rôles [5] :

- amortir et absorber la charge antéro -médiale,
- protéger le long fléchisseur de l’hallux et axer

son moment d’action,
- favoriser peut être l’action du court fléchis-

seur de l’hallux pour concentrer et renvoyer
les contraintes,

- stabiliser le 1 e rayon via le mécanisme du
treuil de l’aponévrose plantaire, augmentant
le rayon de la 1e tête métatarsienne.

En effet, le sport accroît la vitesse de marche et
donc, de façon linéaire, les forces propulsives
sous l’hallux. A hautes vitesses, le pied tend à
aller directement de la pose du talon au décolle-
ment de l’hallux, zones où les pressions aug-
mentent de façon importante. Ainsi, l’APS doit
assurer une stabilité parfaite de l’hallux, une
rigidification de la métatarsophalangienne de
l’hallux nécessaire au transfert de pivot sur la
zone de contact de l’hallux avec le sol et cela,
afin que l’action propulsive du long fléchisseur
de l’hallux soit optimale.
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Fig. 5 : Représentations schématiques des éléments osseux et des strates capsulo -ligamentaires, tendino-musculaires et aponé-
vrotiques : ligaments collatéraux (1), ligament sésamoïdo -phalangien médial et latéral (2 et 3), ligament métatarso -sésamoïdien
médial et latéral (4 et 5), ligament inter-sésamoïdien (6), plaque plantaire (7), ligament trans-métatarsien profond (8), tendon long
fléchisseur de l’hallux (9), court fléchisseur de l’hallux (10 et 11), adducteur de l’hallux (12 et 13), abducteur de l’hallux (14)

Turf toe syndrome ou lésions de la métatarsophalangienne de l’hallux du sportif
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CLINIQUE

L’interrogatoire minutieux est fondamental, que
le traumatisme soit récent ou ancien : il cherche à
préciser [7, 8] :

- Mécanisme de la lésion : souvent oublié, la
position de l’hallux au moment de l’accident
(flexion dorsale forcée de l’hallux comme au
football, flexion plantaire, valgus, varus, blo-
cage) et la localisation d’un éventuel impact
(chute d’une hauteur comme en danse).

- Type de sport pratiqué aide à la compréhension
du mécanisme (terrain utilisé, ancienneté de la
pratique, mode d’entraînement, professionnel
ou amateur, autre profession, chaussage).

- Caractéristiques de la douleur : son siège avec
la localisation maximale, son intensité et sa
chronologie (une douleur suivie d’une indo-
lence évoque une lésion tendineuse ou liga-
mentaire alors qu’une douleur régulièrement
croissante évoque plutôt une fracture).

- Notion d’un craquement orientant vers une
lésion grave (rupture ligamentaire ou fracture).

- Apparition d’une tuméfaction, l’existence
d’une ecchymose et sa diffusion (entorse
grave ou fracture).

- Existence d’une pathologie connue avant le
turf toe et son aggravation depuis le trauma-
tisme (hallux valgus, hallux rigidus…).

L’examen clinique est fondamental surtout en
aigu :

- L’impotence totale signe la gravité : l’examen
clinique doux oriente alors le bilan radiogra-
phique.

- Si l’impotence est relative, l’examen clinique
recherche des points douloureux (douleur
exquise) au niveau des insertions et des trajets
tendino-ligamentaires ; l’articulation de
l’hallux est mobilisée à la recherche d’un réveil
douloureux ou d’une limitation d’amplitude
(flexion dorsale habituelle 90°, flexion plantai-

re 30°). D ’éventuels mouvements anormaux
peuvent être mis en évidence en testant les
ligaments collatéraux. P arfois, une synovite
avec crépitation peut évoquer une lésion ostéo-
chondrale. Le testing musculaire précis
recherche un déficit ou une douleur élective.

- Les lésions sésamoïdiennes : les fractures sur
sésamoïdes bipartites demandent un trauma-
tisme violent : chute, appui brutal ou écrase-
ment de l’avant-pied. Le diagnostic repose sur
la sensibilité locale parfois précise sur le sésa-
moïde médial ou latéral, les douleurs aug-
mentées par la flexion dorsale. P arfois on
note un œdème, mais les autres signes
d’inflammation sont rares. La palpation peut
révéler une lésion dans l’aire du ligament
sésamoïdo-phalangien.

Il ne faut pas oublier l’examen de la chaussure
ainsi que d’éventuelles orthèses plantaires.

IMAGERIE

L’examen clinique est toujours complété par un
bilan d’imagerie associant le plus souvent deux
modalités en fonction de la lésion suspectée.

RADIOGRAPHIE

La radiographie conventionnelle, en charge, de
face, de profil (faux profil), avec clichés complé-
mentaires sur les sésamoïdes (incidence de
Guntz) est indispensable pour apprécier une
désaxation (en varus ou en valgus), rechercher
une fracture métatarsienne, phalangienne ou
sésamoïdienne (fig. 6), un écartement sésamoï-
dien traduisant une rupture du ligament intersé-
samoïdien, un déplacement sésamoïdien posté-
rieur. Un cliché de face réalisé avec hyper -exten-
sion permet de mobiliser les fragments fractu-

460

L’imagerie en traumatologie du sport

37 Piclet (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:58  Page 460



raires d’un sésamoïde. L’augmentation de la dis-
tance sésamoïde-interligne articulaire (valeur
normale : 3 mm pour le sésamoïde médial et
2,7 mm pour le sésamoïde latéral) représente un
signe indirect de rupture de la plaque plantaire
(valeur prédicitive de 99 %) si la distance est supé-
rieure à 10 mm. L’analyse fine de l’os sous-chon-
dral peut déceler une lésion ostéochondrale de la
tête du 1 er métatarsien. Au stade chronique, la
radiographie recherche des signes d’arthropathie
dégénérative.

ECHOGRAPHIE

En phase aiguë, on recherche un épanchement
articulaire accumulé dans le récessus métatarso-
phalangien dorsal, tout en sachant que
l’épanchement de la 1 re MTP est fréquemment
présent en dehors de tout contexte pathologique.
La rupture partielle ou totale de la plaque plantai-
re est diagnostiquée en présence une solution de
continuité qu’il est parfois difficile d’affirmer . Un
hypersignal en mode Doppler est souvent retrou-
vé dans les lésions partielles de la plaque plantai-
re (fig. 7). Les manœuvres dynamiques en
flexion-extension contribuent à lever le doute en
présence d’images statiques douteuses. La pré-
sence d’un épanchement dans la gaine du tendon
long fléchisseur de l’hallux est un signe indirect
précieux, puisque dans ce contexte traumatique,
il indique une communication pathologique entre
la cavité articulaire et la gaine du long fléchisseur.
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Fig. 6 a, b et c : Traumatisme en hyperextension. La radiographie
(a) en incidence de Guntz montre un arrachement parcellaire du
sésamoïde médial également visible sur le scanner (b) et
l’échographie (c) qui montre également une ténosynovite du long
fléchisseur de l’hallux dans son trajet inter -sasamoïdien (frag-
ment sésamoïdien : flèche, tendon LFH : astérisque). 
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La distance inter-sésamoïdienne déjà appréciée sur
la radiographie peut être augmentée en cas de rup-
ture du ligament inter -sésamoïdien. Les fractures
des os sésamoïdes dont le diagnostic radiogra-
phique est douteux bénéficient de l’échographie qui
peut le plus souvent distinguer une fracture d’un
bipartisme en s’aidant de l’aspect des contours
osseux et de la présence d’une réaction œdémato -

hémorragique péri-sésamoïdienne. Enfin, en cas de
lésion ostéochondrale (fig. 8), les coupes dorsales
peuvent objectiver un arrachement chondral si ce
dernier est localisé dans une zone accessible de la
cavité articulaire (récessus dorsal) [9, 10]. L’entorse
du ligament collatéral médial se traduit rarement
par une véritable solution de continuité mais plutôt
par un simple épaississement hypoéchogène (fig. 9).
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Fig. 7 a et b : Turf toe avec rupture partielle de la plaque plantaire en mode Doppler Energie (a : coupe sagittale, b : coupe coronale)

Fig. 8 a, b et c : Lésion ostéo-
chondrale de l’épiphyse de
M1. Sur la radiographie de
face (a) on constate une petite
radio-clarté sous chondrale
(flèche). L’échographie (b)
objective une image linéaire
échogène dans le récessus
articulaire dorsal (coupe sagit-
tale) faisant évoquer un frag-
ment chondral intra-articulai-
re (flèche). Le diagnostic est
confirmé par l’arthroscanner
(flèche).

a b

37 Piclet (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  18:58  Page 462



SCANNER

Couplé à l’arthrographie, il constitue, après la
radiographie, l’examen de référence pour le dia-
gnostic des lésions ostéochondrales : fracture par-
cellaire, avulsion osseuse d’une désinsertion cap-
sulaire ou ligamentaire (fig. 10), corps étranger
intra-articulaire, arthropathie post-traumatique.

IRM

Le protocole d’examen se résume à l’utilisation
d’une antenne permettant l’examen des extrémi-
tés, la réalisation de séquences anatomiques en
pondération T1 (si possible dans les trois plans de
l’espace, au minimum dans le plan sagittal et
coronal). Selon les équipes [11-16], on complète
par des séquences STIR ou en densité de proton
avec ou sans suppression du signal de la graisse.
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Fig. 9 : Entorse collatérale latérale de la MTP de l’hallux.
L’arthroscanner objective une fuite de produit de contraste
dans le 1er espace interosseux en relation avec une rupture
du ligament collatéral latéral.

Fig. 10 a, b, c : Entorse de
la MTP de l’hallux : lésion
du ligament collatéral
médial. La radiographie
(a) montre un épaississe-
ment des tissus mous de
la région médiale de la
MTP (flèches). La coupe
coronale échographique
(b) montre un épaississe-
ment hypoéchogène et
hétérogène du ligament
collatéral médial (flèches)
et l’aspect normal du liga-
ment controlatéral (c).

Turf toe syndrome ou lésions de la métatarsophalangienne de l’hallux du sportif
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Les structures anatomiques non -ostéochon-
drales pouvant être lésées sont :

- Le ligament sésamoïdo-phalangien,
- Le ligament métatarso-sésamoïdien,
- Le ligament inter-sésamoïdien,
- La plaque plantaire (fig. 11),
- Les ligaments collatéraux,
- Les insertions tendineuses (court fléchisseur ,

abducteur et adducteur),
- Le tendon long fléchisseur.

Une bonne connaissance anatomique et la qualité
des plans de coupes conditionnent la pertinence de
la réponse diagnostique. La sémiologie des lésions
osseuses articulaires et tendineuses est semblable à
celle rencontrée dans les autres articulations.

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL

Parmi les lésions ostéo-articulaires, on discutera
le sand toe des joueurs de beach volley (mécanis-
me d’hyperflexion plantaire), les contusions ostéo-
chondrales par impact direct, luxations spontané-
ment réduites, lésions de l’inter -phalangienne de
l’hallux, ostéonécrose sésamoïdienne [1, 7, 8, 17].

Dans les pathologies des tissus mous, citons la
bursite sous capitale de l’hallux et les lésions du
tendon long fléchisseur de l’hallux.

Traitement

Malgré les différentes indications exprimées
par les auteurs [7, 8, 18-21], on peut résumer les
principes thérapeutiques suivants.

Traitement préventif

Il repose sur la vérification d’un chaussage
adapté à la pratique spécifique du sport concerné
en tenant compte notamment du terrain, de la
prise en charge des troubles statiques de l’avant-
pied du sportif pour diminuer les contraintes de
l’hallux par le port d’orthèses plantaires adaptées,
voire la correction chirurgicale d’une déformation
de l’hallux (hallux valgus, hallux rigidus…).

Traitement médical

Le traitement des lésions aiguës est d’abord non
chirurgical : glace, compression, surélévation,
repos articulaire.
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Fig. 11 : Désinsertion de la plaque plantaire. Coupe
IRM sagittale DP avec saturation de la graisse.
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Si le traumatisme est minime, les exercices de
mobilisation articulaire et les activités sont repris
selon la douleur.

Si le traumatisme est plus sévère, l’immobili -
sation avec une chaussure postopératoire rigide
ou à coque talonnière est utile, surtout en présen-
ce d’œdème et de douleur à la mobilisation. Une
botte de marche peut être utile pour une reprise
d’activité professionnelle rapide. Les cannes
anglaises sont rarement nécessaires.

C’est surtout le strapping ferme de l’hallux qui
met au repos l’articulation métatarso-phalangien-
ne. Sa durée dépend du bilan radiographique. Ce
strapping peut être combiné à une orthoplastie
(élastomère de silicone) écartant l’hallux notam-
ment dans les entorses du ligament collatéral
médial et/ou à un tuteur nocturne plus rigide en
position neutre ou en légère flexion plantaire
dans les traumatismes de l’APS (fig. 12). La phy-
siothérapie est un complément utile.

Les lésions ligamentaires sont immobilisées
3 semaines. S’il s’agit d’une lésion des ligaments
phalango-sésamoïdiens, le délai est identique, mais
il faudra éviter les exercices vigoureux pendant
plusieurs mois compte tenu des contraintes maxi-
males de l’APS pendant l’effort sportif. Une entor-
se peut rester douloureuse pendant 10 semaines.

Les infiltrations corticoïdes sont déconseillées,
car elles risquent de masquer un symptôme qui
aurait prévenu un retour trop précoce au sport.

Les orthèses plantaires limitent la mobilité de
l’hallux à la reprise de l’activité sportive.

Cas particulier des lésions des
sésamoïdes

Les fractures de stress, les ostéochondrites, les
fragmentations et les chondromalacies répondent
au traitement conservateur : orthèses plantaires
relativement rigides et limitant la flexion dorsale
de l’hallux. P arfois, l’absence d’appui total pen-
dant trois voire six semaines en portant une
chaussure à coque talonnière peut être associée à
un tuteur rigide nocturne en flexion plantaire.

Les fractures sont immobilisées six à dix
semaines avant toute décision chirurgicale :
l’hallux est positionné à 10° de flexion plantaire.

L’étirement traumatique du tissu fibrocartilagi-
neux dans les sésamoïdes bipartites peut nécessi-
ter une immobilisation plus longue.

Traitement chirurgical

Il peut être nécessaire devant :
- une lésion ostéochondrale avec corps étranger

cartilagineux intra-articulaire responsable de
douleurs chroniques : excision d’un fragment car-
tilagineux détaché, drilling de l’os sous-chondral ;

- une avulsion de la capsule plantaire à la base de
première phalange avec fragments osseux déta-
chés, une déchirure capsulaire avec adhérence
de la capsule à la tête du métatarsien, un épais-
sissement capsulaire partiel.
Ces deux premiers groupes de lésions peuvent
être opérés par arthroscopie ou à foyer ouvert
selon la localisation et l’expérience du chirurgien.
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Fig. 12 : Attelle en position de légère flexion plantaire dans le
traitement d’une lésion de l’appareil phalango-sésamoïdien.
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- des fissures, voire ruptures tendineuses, en
sachant que la réparation de tissus rétractés est
parfois difficile, faisant appel à divers transferts
tendineux ;

- une instabilité ligamentaire douloureuse, un
fragment osseux détaché saillant et gênant le
chaussage et dont la petite taille ne permet pas
l’ostéosynthèse ;

- une fracture sésamoïdienne restée douloureuse
après immobilisation suffisante : exérèse d’un
fragment osseux gênant le jeu du tendon long
fléchisseur de l’hallux, brochage trans métatar-
so-phalangien percutané en position neutre ou
en légère flexion plantaire pour une durée de six
semaines pouvant permettre la consolidation
d’une fracture. L’équivalent sans chirurgie est le
plâtre en flexion plantaire avec les inconvénients
d’une immobilisation et des risques d’algo -
dystrophie. La solution radicale est l’excision
sésamoïdienne partielle ou totale (avec un risque
d’hallux varus pour une sésamoïdectomie latéra-
le, hallux valgus pour une sésamoïdectomie
médiale et griffe inter -phalangienne de l’hallux
pour une sésamoïdectomie des deux) ;

- enfin, un hallux valgus devenu douloureux
depuis le traumatisme, ou un hallux rigidus
aggravé, parfois par fracture d’un ostéophyte.

CE QU’IL FAUT RETENIR

L’appareil phalango-sésamoïdien est un
ensemble articulaire dynamique soumis à de très
fortes contraintes en compression, torsion et
cisaillement. C’est un système en équilibre
instable, car sa stabilité de forme et son verrouilla-
ge font appel, au-delà de 30° de flexion dorsale, à
des mécanismes de serrage capsulo -ligamentaire
et musculaire et que les contraintes d’origine mus-
culaire et ligamentaire sont asymétriques.

La compréhension des lésions du turf toe per-
met un diagnostic clinique et un traitement adap-
té pour diminuer les séquelles douloureuses.

L’interrogatoire minutieux est fondamental.
L’imagerie doit s’efforcer de décrire précisé-

ment les lésions anatomiques.
Le strapping de l’hallux est le meilleur traite-

ment médical.
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INTRODUCTION

Le joueur de tennis de haut niveau se plaint
souvent de douleur au poignet. Les statistiques
effectuées pendant le tournoi de Roland- Garros
(RG) depuis 2001 montrent que le poignet arrive
en seconde position des consultations du
membre supérieur derrière l’épaule, suivi du
coude et de la main.

Face à une douleur du poignet d’un joueur pro-
fessionnel, il n’est pas toujours facile d’effectuer
un diagnostic précis et l’imagerie tient une place
fondamentale. En premier lieu, l’échographie qui,
pour exemple, est disponible sur place pendant
tout le tournoi de RG. En cas de pathologie osseu-
se ou articulaire, voire de discordance entre la cli-
nique et l’échographique, un bilan radiologique et
une IRM sont réalisés rapidement.

L’arthroscanner ou l’arthro -IRM sont des exa-
mens généralement réservés à la pathologie
chronique.

EPIDÉMIOLOGIE

Lors des compétitions de l’ “USTA Boys’ Tennis
Championships” 1993, 25 % des lésions concer-
naient le membre supérieur, dont 3 % le poignet [1].

Entre 2001 et 2009 pendant le tournoi de RG,
sur 1520 consultations, 497 consultations concer-
naient le membre supérieur dont le poignet et la
main pour 190 cas soit 13 % de la totalité des

consultations (et 39 % des consultations du
membre supérieur). Il s’agissait généralement de
douleurs d’origine articulaire dans 58 % des cas
(arthropathies, entorses, kystes), tendineuse
dans 26 %, osseuse dans 16 % des cas.
Cliniquement, l’extenseur ulnaire du carpe repré-
sentait 58 % des douleurs tendineuses, suivi des
tendons fléchisseurs et extenseurs communs des
doigts (respectivement 19 % et 7 %). Les tendons
long abducteur et court extenseur du pouce
(ténosynovite de De Quervain) n ’étaient concer-
nés que dans 4 % des cas.

Pendant le tournoi de RG entre 2004 et 2009, sur
797 échographies réalisées, 96 examens concer-
naient le poignet (12 %) dont 22 lésions du tendon
extenseur ulnaire du carpe et/ou de son rétinacu-
lum. 7 cas de kystes synoviaux douloureux ont été
décrits en échographie, les atteintes à l’insertion
des ligaments sur la crête dorsale du triquetrum
représentaient 3 cas en échographie et le carpe
bossu douloureux 2 cas. Les douleurs concernant
les tendons des muscles fléchisseur et extenseur
commun n’étaient pas explorées par imagerie,
probablement parce qu’elles handicapent peu les
joueurs et sont rapidement résolutives.

Il en ressort que la pathologie du poignet du
tennisman est relativement stéréotypée avec une
prédominance extrêmement nette sur le bord
médial. Nous insisterons donc dans cet article sur
ces pathologies spécifiques au tennis, en
n’oubliant jamais qu’il est possible de retrouver
chez un joueur ou une joueuse de tennis toutes les
autres pathologies concernant le poignet.
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LA RAQUETTE

Plus une raquette est rigide, plus elle offre un
contrôle de la balle, mais le rendement est moins
bon, il faut taper fort dans la balle, ce qui est
générateur de microtraumatisme.

La qualité du cordage intervient également dans
le mécanisme lésionnel. Depuis 10 ans, sont appa-
rus des cordages “mono filament” (rigide comme
du fil de fer) qui offrent un contrôle lors de la
frappe et donnent beaucoup d’effet à la balle,
mais le rendement est mauvais : pour avoir du
contrôle, il faut frapper “ fort” dans la balle. Ce
type de cordage est aussi générateur de micro-
traumatismes fréquents.

LES PRISES

Une raquette présente 8 bords (octogone), et
par convention le bord n° 1 est celui qui est au-
dessus quand la raquette est perpendiculaire au
sol. En suivant une rotation horaire, le n° 2 est
adjacent, etc. (fig 1). P our un droitier on décrit
plusieurs prises possibles de raquette (fig. 2).

• La prise continentale (ou chopper ou prise en
marteau) consiste à mettre la main de façon
telle que la base de l’index est sur le bord n° 2.
Le joueur joue “à plat”. C’est la prise préférée
pour les volées, parfois au service (à plat) ou
dans les revers slicés.

• La prise eastern (prise fermée), où la base de
l’index repose sur le bord n° 3. Elle est surtout
utilisée en coup droit et constitue un intermé-
diaire entre la prise continentale et la prise
western.

• La prise Western place la base de l’index sur
le bord n° 5, ce qui a fait tourner la raquette
de 135°. Le poignet est en position très incon-
fortable, mais cette prise permet des lifts très
importants (voir Nadal en coup droit par
exemple).

• La prise semi-western est intermédiaire (la
base de l’index sur le bord n° 4).

• Pour le revers, on utilise surtout la prise eas-
tern qui consiste à placer la base de l’index sur
le bord n° 1, ce qui permet de lifter.

• Pour les revers à deux mains, la main domi-
nante est placée en prise neutre (continentale)
et la main non dominante en position “semi-
western”.

LA PATHOLOGIE

Les douleurs du bord ulnaire

Les douleurs du bord ulnaire (ou médial) repré-
sentent la majorité des demandes d’échographie
ou d’IRM dans notre expérience. L ’utilisation
maintenant systématique de la prise “Western” en
coup droit et la pratique en revers à deux mains
(main non dominante en semi western) explique-
raient cette prédominance médiale (fig. 2) du fait
de l’importante inclinaison ulnaire lors cette
prise, des mouvements répétés de pronosupina-
tion et des impacts toujours plus grands pour don-
ner un maximum de “lift”. Ainsi, pour T agliafico
[2], sur 370 tennismen de niveau technique faible,
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Fig 1 : Numérotation du manche de la raquette : par
convention le bord n° 1 est celui qui est au-dessus quand la
raquette est perpendiculaire au sol. En suivant une rotation
horaire, le n° 2 est adjacent, etc.
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Fig 2 : Tableau schématisant les différentes prises et les lésions 
qu’elles favorisent selon les données de Tagliafico [2] et Montalvan [5].

L’imagerie du poignet du joueur de tennis
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320 n’avaient aucune lésion du poignet, 50 (13 %)
une lésion du poignet dont 30 lésions de
l’extensor carpi ulnaris, 3 lésions des extenseurs,
5 lésions du flexor carpi radialis, 6 ténosynovites
de De Quervain, 5 lésions du TFCC et un syndro-
me du croisement. Les lésions du bord médial
étaient liées à des prises de type Western ou semi-
western, les lésions du bord radial à des prises de
type Eastern.

Les atteintes du tendon extenseur ulnaire
du carpe (ECU) et de son retinaculum
propre (RP)

Le tendon du muscle extenseur ulnaire du carpe
passe en arrière de l’extrémité inférieure de l’ulna
dans une gaine ostéofibreuse recouvrant une
gouttière comprise entre la tête de l’ulna et
l’apophyse ulnaire. Le tendon se termine sur le
tubercule interne de l’extrémité supérieure du
5e métacarpien.

Spinner et Kaplan [3] ont montré qu’il existait
un 6e compartiment propre à l’ECU, formé par un
dédoublement de l’aponévrose antébrachiale pro-
fonde, inséré sur la gouttière osseuse qui forme un
véritable tunnel : le rétinaculun propre de l’ECU.
En superficie passe le rétinaculum dorsal du carpe
qui forme le toit des 5 premiers compartiments
dorsaux et passe en pont au-dessus. Il n ’a aucune
attache sur la partie inférieure de l’ulna, et ce réti-

naculum va s’insérer sur le triquétrum et le pisi-
forme en palmaire. Cette anatomie autorise la pro-
nosupination et joue un rôle important dans la sta-
bilité de l’ECU en le rendant solidaire de la tête de
l’ulna [4], lors de la pronosupination (fig. 3).

— En pronation , il est à distance de l’extensor
digiti minimi : il se situe sur le bord interne de la
tête de l’ulna. Il existe dans cette configuration un
écart entre les 2 tendons. Dans cette position,
l’ECU a un trajet direct.

— En supination, l’ECU se rapproche de l’exten -
sor digiti minimi, il n ’y a presque aucun espace
entre ces 2 tendons.

Le tendon de l’ECU est soumis à une traction
maximale, il fait une angulation d’environ 30°
dans le plan frontal pour se rendre à la base du 5e

métacarpien. On comprend, selon cette disposi-
tion anatomique qu’une fois le tunnel ostéofi-
breux rompu ou décollé de l’ulna, que l’ECU puis-
se se luxer en dedans, glissant sous le rétinacu-
lum dorsal intact (fig. 4).

Cette angulation anatomique en supination
explique certainement la survenue des lésions
traumatiques du système d’attache propre de
l’ECU (rétinaculum propre de l’ECU) dans le jeu
moderne du tennis où le poignet ne cesse de
varier ses angulations et utilise de manière impor-
tante la pronosupination. En effet, le top-spin

472

L’imagerie en traumatologie du sport

Fig 3 : Maintien du tendon de l’ECU dans la gouttière en pronation (a) et supination (b).
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impose au poignet des mouvements répétitifs
avec passage de l’inclinaison ulnaire à
l’inclinaison radiale, comprenant en plus une
composante de flexion-extension et de pronosupi-
nation. Ces traumatismes répétitifs associés à un
matériel (raquette et cordages) de plus en plus
performant, des impacts de balles de plus en plus
forts, peuvent entraîner des lésions de l’ECU et de
sa sangle rétinaculaire.

Deux situations cliniques ont été bien décrites
par Montalvan [5] :
- L’accident aigu d’instabilité de l’ECU où la

douleur est d’installation brutale et correspond
à un accident d’instabilité de l’ECU, correspon-
dant le plus souvent à une déchirure ou un
décollement de son rétinaculum propre.
L’installation est brutale. Cet accident se produit
lorsque le joueur réalise un revers à 2 mains.
C’est la main proximale de la tête de raquette
qui est lésée (9 cas sur 10 dans la série de
Montalvan). Plus rarement, cette lésion peut
survenir en coup droit touchant alors le poignet
dominant. L’imagerie met en évidence une
“poche de décollement” située sur le bord
médial de la tête de l’ulna sous la forme d’un
hypersignal T2 avec saturation de la graisse et
prenant le gadolinium. Cette poche de décolle-
ment débute au niveau de l’attache médiale du
RP et se prolonge parfois assez loin en palmaire

sous le rétinaculum dorsal du carpe (fig. 5). Le
RP est parfois clairement rompu avec visibilité
de ses deux extrémités. Cette rupture est le plus
souvent difficile à visualiser correctement en
IRM, et il est probable qu’il existe plutôt un
décollement de ce RP qu’une véritable rupture.
L’échographie présente l’avantage d’une étude
dynamique comparative (pronation et supina-
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Fig 4 : Mécanisme lésionnel du rétinaculum propre de l’ECU :
a) Distension du rétinaculum ; b) Déchirure du rétinaculum propre de l’ECU

L’imagerie du poignet du joueur de tennis

Fig 5 : Déchirure du rétinaculum propre de l’ECU chez un
joueur de tennis.
IRM en coupe axiale pondérée en T2 avec saturation de la
graisse en pronation : poche de décollement en hypersignal
T2 fat sat autour du bord médial de l’ulna. 
* : ECU en place dans sa gouttière.
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tion) possible uniquement du côté atteint en
IRM. La poche de décollement est hypoéchogè-
ne réalisant un véritable épaississement (fig. 6)
qui devra être confirmé par l’analyse comparati-
ve du poignet controlatéral. Les manœuvres
dynamiques en supination forcée permettent de
sensibiliser le dépistage de cette poche de décol-
lement (en échographie comme en IRM). Il faut
également évaluer en supination le degré de
subluxation de l’ECU en comparant au côté
controlatéral (il existe des subluxations bilatéra-
le et asymptomatique). La cicatrisation pourra
être suivie en IRM ou en échographie par la
disparition progressive (généralement 6 à
8 semaines) de la poche de décollement en IRM

(disparition de l’hypersignal T2 fat sat et baisse
de la prise de contraste) et le retour à l’écho -
structure d’origine en échographie.

- La tendinopathie chronique de l’ECU où il n’y a
pas eu de traumatisme initial : la douleur s’est
installée progressivement sans cause initiale.
Futami [6], dans sa longue série de tendinopa-
thies de l’ECU, ne note pas de mécanisme trau-
matique initial. Il est possible que des microtrau-
matismes répétés soient à l’origine de la douleur
sur une tendance congénitale à la subluxation
(gouttière parfois dysplasique). La pratique du
tennis est toutefois possible : si les premiers
coups sont douloureux, la douleur s’amende avec
l’échauffement. La douleur en supination forcée
et isométrique est constante. On perçoit parfois
un léger gonflement dans la gouttière ulnaire
associé à une douleur à la palpation. L ’imagerie
peut montrer un aspect plurifasciculé (aspect
linéaire strié en hypersignal T2 et hypoéchogène
en échographie) physiologique de l’ECU pouvant
faire croire à une fissuration (l’échographie pré-
sente alors l’avantage de pouvoir comparer au
côté controlatéral). En cas de tendinopathie, le
tendon pathologique est souvent plus épais et
plus hypoéchogène que le tendon controlatéral
en échographie, et avec parfois des hypersignaux
centraux en IRM. Une ténosynovite associée est
un excellent moyen de trancher pour le caractère
pathologique du tendon. Barfred [7] a décrit une
variante pouvant favoriser une ténosynovite ou
une tendinopathie de l’ECU qui consiste en une
petite bandelette tendue entre l’ECU et
l’extenseur propre du V (fig. 7).
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Fig 6 : Déchirure du rétinaculum propre de l’ECU chez un
joueur de tennis (même patient que sur la figure 5).
Echographie en coupe axiale : Poche de décollement visible
sous la forme d’un épaississement hypoéchogène autour du
bord médial de l’ulna à hauteur de la gouttière de l’ECU (*).
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. Fig 7 : Bandelette de Barfred et tendinopathie de l’ECU.
a) Coupe axiale d’échographie : ECU (*) hypoéchogène, épaissi signant une tendinopathie. Notez l’aspect fasciculé du tendon

du muscle de l’ECU (*) qui ne doit pas être confondu avec une fissure (intérêt d’un examen comparatif).
b)Coupe axiale d’IRM en T1 avec saturation de la graisse après injection de gadolinium : ténosynovite de l’ECU (*) avec prise

de contraste de sa gaine.
c) Coupe axiale d’échographie plus distale : présence d’une bandelette de Barfred (flèche pleine) entre le tendon de l’ECU (*)

et le tendon extenseur du V (flèche).

L’imagerie du poignet du joueur de tennis
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Les lésions du complexe triangulaire du
carpe (TFCC)

Avec la tendance actuelle de la position ouver-
te, le poignet est agressé au commencement du
coup droit par la dorsiflexion et la déviation
ulnaire. La supination avec du top spin lors du
service a été aussi notée comme une source de
souffrance du TFCC. Pfirmann et coll. [8] ont
bien démontré la biomécanique de ce TFCC en
arthro-IRM avec des contraintes sur son attache
ulnaire lors de la pronosupination. On comprend
alors parfaitement la survenue de lésions trau-
matiques à ce niveau lors de la pratique intensive
du tennis. Il est possible que les frappes décen-
trées même en revers ou en coup droit soient res-
ponsables de vibrations suffisantes pour créer
des mouvements anormaux au poignet et causer
cette pathologie.

Classiquement, le joueur se plaint d’une dou-
leur le long du cubitus, qui est majorée lors des
mouvements du poignet en rotation. Cette dou-
leur s’exacerbe au fur et à mesure du match ou de
l’entraînement. Le repos habituellement permet
de diminuer la symptomatologie.

A la palpation localisée, on retrouve une dou-
leur juste sous la partie distale de la styloïde cubi-
tale et la partie proximale du triquétrum. On
retrouve également facilement une douleur au
niveau de la palpation de l’articulation radio
ulnaire inférieure (RUI). A noter également : 

- Une douleur à la compression de l’articulation
radio-cubitale.

- Douleur et claquement lors des mouvements
de déviation cubitale du poignet.

- Douleur modérée lors de la pronation.
- Douleur plus sévère quand on effectue une

supination extrême du poignet.

Ces douleurs sont souvent en rapport avec une
instabilité radio-ulnaire inférieure secondaire à
une lésion du complexe triangulaire.

Palmer [9] a proposé une classification chirur-
gicale des lésions du complexe triangulaire. Il dif-
férencie les lésions traumatiques (T ype I) des
lésions dégénératives (Type II).

Nous insisterons donc essentiellement sur les
lésions traumatiques de type I, sachant que les
lésions dégénératives type II de P almer sont sou-
vent associées aux syndromes d’impactions ulno -
carpiens.

L’arthroscanner et l’arthro -IRM sont les exa-
mens de référence pour l’analyse de ce TFCC
avec un avantage au scanner pour la recherche
d’éventuelles lésions chondrales [10, 11].

Les lésions de type Ia correspondent à des per-
forations situées sur la zone centrale du disque
articulaire, en zone avasculaire. Elles siègent à
quelques millimètres de l’attache du disque articu-
laire sur le radius et il ne faut pas les confondre
avec les lésions de type Id qui correspondent à des
désinsertions du disque articulaire situées directe-
ment sur son attache cartilagineuse radiale.

— Les lésions Ib correspondent à des ruptures
de l’attache ulnaire du TFCC (fig. 8) et siègent en
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Fig 8 : Rupture complète de l’attache ulnaire du TFCC
(flèche) de type 1 b de Palmer.
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zone vascularisée (donc suturable). Une fracture
de la base de la styloïde ulnaire peut d’ailleurs
être considérée comme une lésion de type Palmer
Ib selon le niveau de la fracture.

— Les lésions Ic correspondent à des lésions
périphériques du TFCC qui sont difficiles d’accès
en imagerie, car elles correspondent à des
atteintes des ligaments ulno-carpiens.

— Les lésions de type P almer II, Ia en Id sont
souvent visibles en IRM sans opacification, car
elles concernent le disque articulaire.

Par contre, les lésions type Ib, qui sont sources
d’instabilité radio-ulnaire inférieure, ne sont
visibles qu’après opacification articulaire
(arthroscanner ou arthroIRM). Zannetti [12] a
démontré que ces lésions de type Ib sont les plus
symptomatiques et il faut donc considérer avec
prudence toutes les autres.

Atzei [13] différencie les lésions traumatiques
partielles des lésions complètes de l’attache
ulnaire du TFCC. Si seule la partie distale du
TFCC est touchée, l’articulation radio -ulnaire
inférieure ne sera pas instable. Si seule la partie
proximale de cette attache ulnaire du TFCC est
lésée, l’articulation sera instable (opacification
alors nécessaire de l’articulation RUI lors d’un
arthroscanner).

Nous rappelons donc l’importance de l’arthro -
graphie tricompartimentale lors de la réalisation
d’arthroscanner ou d’arthro-IRM dans le cadre du
bilan des lésions du TFCC chez le sportif.

Le conflit ulno-carpien

Les conflits ulno -lunaires surviennent surtout
en cas de variance ulnaire positive. Les sports en
cause sont le tennis ou le golf. Il s’agit de lésions
chroniques par piston microtraumatique entre un

ulna long, le disque du complexe triangulaire qui
sert d’amortisseur et le lunatum. Les coups
actuels du tennis, imposant souvent une forte
inclinaison ulnaire en début de geste, expliquent
aisément le mécanisme microtraumatique entre
un ulna long et le carpe médial. Les lésions habi-
tuellement associées sont [14] :

- un amincissement ou une perforation du
disque articulaire,

- un œdème et/ou une chondropathie du luna-
tum sur son versant supéro-médial,

- des remaniements du bord supéro -latéral du
triquetrum possiblement associés à une perfo-
ration du ligament luno-triquétral.

L’IRM permet un diagnostic plus précoce que
les clichés standard en dépistant une lésion du
disque articulaire du complexe triangulaire et un
hypersignal T2 du bord supéro -médial du luna-
tum (fig. 9). L’IRM détecte ces conflits ulno -car-
piens à index ulnaire faiblement positif ou normal
(conflit dynamique) et authentifie les conflits dou-
loureux par la présence d’un œdème osseux.
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Fig 9 : Conflit ulno-carpien : IRM en coupe frontale T1
après injection de gadolinium et saturation de la graisse.
Remarquez l’association lésionnelle entre un index ulnaire
positif, une perforation dégénérative du TFCC et un œdème
en miroir sur chondropathie du pôle supérieur du lunatum
et du triquetrum.

L’imagerie du poignet du joueur de tennis
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L’arthroscanner fera au mieux le bilan chondral
et la recherche d’une perforation du ligament
luno-triquétral ou du TFCC associée.

Les syndromes d’impaction de la styloïde
ulnaire

Ils peuvent s’observer en cas de mégastyloïde
ulnaire ou de pseudarthrose. L ’IRM permet de
visualiser un œdème osseux et/ou une chondro-
pathie sur le bord latéral du triquetrum [15].

L’instabilité piso-triquétrale

Décrite initialement en 1978 par Helal [16, 17]
comme “racquet player’s pisiform”, elle concerne
surtout les sports mettant en jeu la pronosupina-
tion et utilisant de petit manche de raquette. On
citera en premier le badminton, mais aussi le ten-
nis, le golf ou le baseball. Cliniquement, il s’agit
d’une douleur à la pression du pisiforme, et lors
de la mobilisation transversale.

L’imagerie de ce syndrome est peu connue et
d’ailleurs les références bibliographiques ne sont
pas nombreuses.

Il est important de réaliser des clichés compara-
tifs de type Hart et Gaynor qui sont des incidences
du canal carpien permettant de visualiser la ran-
gée proximale afin de dépister une asymétrie de
positionnement dans le plan transversal (dévia-
tion ulnaire du pisiforme ?).

Les incidences de berges ulnaires sont égale-
ment utiles (incidence en cupule de Garaud) à la
recherche d’une arthropathie piso -triquetrale.
Une tendino-bursite du fléchisseur ulnaire du
carpe (FCU) est parfois associée et visualisée en
échographie ou en IRM. Le traitement chirurgical
est l’excision du pisiforme avec éventuel peignage
du FCU.

La fracture de l’hamulus de l’hamatum

Elle se rencontre de façon préférentielle chez
les sportifs utilisant une raquette [3, 18-22], un
club ou une batte (tennis, golf, base-ball, etc.) qui
transmet l’onde de choc à la face ventrale du poi-
gnet (fig. 10). Elle peut survenir après un trauma-
tisme unique ou à la suite de microtraumatismes
répétés.

Le scanner ou l’IRM seront préférés aux inci-
dences type canal carpien ou clichés décalés.
Cliniquement, ces fractures se traduisent par une
douleur de la paume de la main, majorée par la
préhension. Les irradiations douloureuses dor-
sales ne sont pas rares, de même que les parésies
du nerf ulnaire ou un syndrome du canal carpien
a minima.

Ces fractures passent souvent inaperçues sur
les radiographies standard. On sera attentif à la
disparition de l’anneau que forme l’hamulus sur
le cliché de face.

Le diagnostic radiologique en est délicat à la
phase aiguë, ce qui explique qu’il est fait le plus
souvent au stade de pseudarthrose dans un
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Fig 10 : Scanner en coupe axiale : fracture de l’hamulus de
l’hamatum (flèche) découverte pendant le tournoi de
Roland Garros 2006.
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contexte clinique de douleur chronique du poi-
gnet. L’imagerie en coupe permet à la fois le dia-
gnostic et le bilan des compressions ou conflits
avec le nerf ulnaire dans la loge de Guyon, et avec
les tendons fléchisseurs des IV et V doigts dans le
canal carpien. L’exérèse de l’apophyse unciforme
reste le traitement de choix. Elle permet une séda-
tion des douleurs et une reprise des activités nor-
males, même chez les athlètes de haut niveau. La
réduction et fixation chirurgicale n ’offrent que
peu d’avantages sur l’exérèse. Le diagnostic diffé-
rentiel principal à éliminer est l’aspect bipartite
de hamatum (hamuli proprium) apparaissant
alors comme un “os accessoire”. Bogart [23] esti-
me sa fréquence à 0,4 %.

Les lésions osseuses et ligamentaires du
tubercule dorsal du triquetrum

Il s’agit de lésions particulièrement spécifiques
du tennisman. Ces lésions sont souvent respon-
sables d’arrachements osseux du tubercule dorsal
du triquetrum visibles sur les clichés de profil ou
de profil décalé (fig. 11) [4]. Même si l’hypothèse
compressive par traumatisme direct entre l’ulna
et la face dorsale du triquetrum a été évoquée
pour expliquer ces avulsions osseuses, il semble
que l’insertion des ligaments radio-triquetral dor-
sal, scapho-triquetral dorsal et ulno-triquetral sur
ce tubercule dorsal [24], soit plus en faveur d’un
arrachement ligamentaire ou osseux.

En IRM, ces lésions correspondent à un épais-
sissement capsulaire en hypersignal T2 avec satu-
ration de la graisse, prenant le contraste
(l’injection est souvent nécessaire), situé en
regard de la face dorsale du triquetrum (fig. 12).
Le fragment osseux avulsé est facilement visuali-
sé en échographie, au sein d’un épaississement
capsulaire hypoéchogène hypervascularisé en
Doppler puissance. En IRM, seul un œdème
osseux du triquetrum (fig. 13) est clairement
visualisé et l’arrachement osseux n ’est individua-
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Fig 11 : Arrachement du tubercule dorsal du triquetrum sur
une radiographie de profil (flèche).

Fig 12 : Coupe axiale STIR du poignet d’un joueur de ten-
nis de haut niveau après apparition brutale une douleur
médiale et dorsale du carpe : hypersignal de la capsule dor-
sale autour d’un arrachement distal (tête de flèche) du liga-
ment scapho-triquetral (flèches).

L’imagerie du poignet du joueur de tennis
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lisable que sur des clichés de profil décalé ou sur
le scanner. Il faut signaler qu’il n ’existe pas tou-
jours d’arrachement osseux et que seules
l’échographie (fig. 14) ou l’IRM feront le diagnos-
tic d’entorse de ces ligaments.

Les douleurs du bord radial

Elles sont beaucoup moins fréquentes au tennis
que celles du bord médial.

La ténosynovite de De Quervain

Il s’agit d’une ténosynovite constrictive du premier
compartiment dorsal. Elle correspond à une inadé-
quation entre le volume des tendons court extenseur
(CE) et long abducteur (LA) du pouce, avec la pou-
lie du premier compartiment dorsal du carpe.

Les sports concernés sont le volley -ball (par
microtraumatismes avec le ballon lors des récep-
tions en manchette), les sports comme le golf ou
les sports de raquettes comme le tennis. Marx
[25] en 2001 la classait comme la plus fréquente
des tendinopathies chez le joueur de tennis.

Dans notre expérience, elle représente seule-
ment 4 % des atteintes tendineuses du joueur de
tennis, ce qui est finalement relativement faible.

Le diagnostic est en principe clinique, mais il
faut savoir reconnaître ces lésions en échographie
ou en IRM.

Le rétinaculum ou poulie du premier comparti-
ment dorsal est systématiquement épaissi, souvent
inflammatoire en Doppler énergie et prenant le
contraste après injection de gadolinium. Une ten-
dinopathie et/ou une ténosynovite sont souvent
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Fig 14 : Echographie en coupe axiale de la face dorsale du
carpe : épaississement hypoéchogène et inflammatoire en
Doppler des parties molles en regard du tubercule dorsal du
triquetrum (flèche) avec petite irrégularité corticale témoi-
gnant d’une entorse à l’insertion de ligamentaire de la
sangle dorsale du carpe (Roland Garros 2008).

Fig 13 : Lésions ligamentaires
par arrachement au niveau du
tubercule dorsal du triquetrum.
a) Œdème osseux du trique-

trum sur une coupe corona-
le T2 avec saturation de la
graisse.

b)Coupe sagittale passant par
le triquetrum : l’œdème est
en fait situé en regard de la
crête dorsale du triquetrum
témoignant d’un arrache-
ment ligamentaire de la
sangle dorsale du carpe à
ce niveau.
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associées, mais sont parfois au second plan, com-
parativement à l’épaississement du rétinaculum.

Le syndrome du croisement des radiaux

De nombreuses dénominations ont été données
à ce syndrome de l’intersection, syndrome de
l’entrecroisement, tendinite des radiaux, ténosy-
novite crépitante, et enfin “aï” crépitant de
Tilliaux qui est le premier auteur ayant décrit ce
symptôme. Dans la série de D. Le V iet [26], il
s’agissait trois fois sur cinq de symptômes appa-
rus au cours de traumatisme sportif (2 fois le ten-
nis et une fois le golf).

Longtemps considérée à tort comme une tendi-
nopathie des radiaux, c’est Wood [27] qui a insis-
té sur la constante anatomique d’une bourse
séreuse entre les tendons des radiaux et le muscle
long abducteur du pouce.

Il ne s’agit donc pas, à proprement parler, d’une
tendinopathie, mais de l’inflammation de cette
bourse. Le patient présente une douleur au tiers
inféro-latéral de l’avant-bras, à quatre travers de
doigt de la pointe de la styloïde radiale, souvent
augmentée par la pression et accompagnée d’un
œdème avec crépitation. L’IRM met en évidence un
hypersignal autour des tendons radiaux à hauteur
du croisement. L’échographie permet plus facile-
ment de confirmer la tendino-bursite (fig. 15).

Les fractures du radius ou du scaphoïde

Bien que possibles dans n’importe quel sport en
cas de chute et donc peu spécifiques du tennis, il
faudra toujours envisager ce diagnostic face à une
douleur du bord latéral. Les fractures du scaphoï-
de peuvent parfois survenir lors d’une chute et
être rapidement “ oubliées” avec des pseudar-
throses retrouvées ensuite tardivement. Des frac-
tures de stress sont également possibles [28]. En

cas de négativité des radiographies, l’IRM est
l’examen de première intention chez les joueurs
de haut niveau si un doute persiste.

Autres atteintes fréquentes

Les kystes synoviaux de la face dorsale
du carpe

Ils sont fréquents chez les joueurs de tennis
[29]. Ils sont de diagnostic clinique souvent évi-
dent. Ils sont palpables sur la face dorsale du poi-
gnet, au niveau de l’interligne scapholunaire.
Parfois, le diagnostic est moins facile, car ils peu-
vent être de petite taille et très douloureux, leur
valant la dénomination de kyste occulte de la face
dorsale du carpe. Ils sont parfois responsables de
douleurs mimant une lésion du LSL.

L’échographie est l’examen le plus simple pour
confirmer le diagnostic si la clinique est douteuse.
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Fig 15 : Syndrome du croisement des radiaux chez un
joueur de tennis : Coupe échographique axiale à hauteur du
croisement des tendons extenseurs radiaux du carpe
(flèche) avec les tendons LA et CE (tête de flèche) : épais-
sissement et minime lame d’épanchement péritendineuse
(flèches courbes) équivalent à une bursite par frottement.
Notez l’inflammation en Doppler puissance.
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La portion dorsale du LSL est particulièrement
accessible par cette technique. On met en évi-
dence une formation kystique parfois cloison-
née, située sur la face dorsale du ligament sca-
pholunaire (fig. 16). Lorsqu’il existe un pertuis,
ce dernier prend naissance au sein de cette por-
tion dorsale du LSL. Ces kystes s’opacifient rare-
ment lors des arthrographies radio ou médio -
carpiennes.

L’IRM est également un excellent examen pour
le diagnostic de ces kystes qui apparaissent de
signal liquidien en T2. Leurs parois sont parfois
épaisses et l’injection de gadolinium peut montrer
une prise de contraste souvent étendue aux par-
ties molles adjacentes. Cette prise de contraste
correspond généralement à une hypervascularisa-
tion en Doppler énergie.

El Noueam [30] assimile ces kystes aux kystes
méniscaux, suggérant qu’ils sont le reflet d’une
arthropathie ou d’une lésion ligamentaire sous-
jacente. Chez le sportif, ils sont la plupart du
temps isolés.

Les œdèmes osseux de stress

Il est fréquent chez les joueurs professionnels de
tennis de retrouver sur l’IRM des hypersignaux
osseux dont la signification pathologique n’est pas
claire. Ils correspondent certainement à des
microtraumatismes avec contusions trabéculaires.
Ils ne sont pas toujours symptomatiques (fig. 17).
Ils peuvent néanmoins s’accompagner de douleurs
et devront être différenciés des fractures de
contraintes bien que le mécanisme soit sans doute
relativement proche. Il n’existe pas de ligne de bas
signal au sein de ces œdèmes osseux de stress
contrairement aux fractures de contraintes. Il est
parfois difficile, voire impossible de les différen-
cier des maladies de Kienbock à un stade débutant
lorsque l’œdème siège au niveau du lunatum, sur-
tout en cas d’ulna court. P arfois, seule une sur-
veillance permettra de trancher entre ces deux
entités. Un ulna court favoriserait la maladie de
Kienbock et, dans le cas d’une hypothèse micro-
traumatique proche, Maquirriain [31] imputerait
la prise Western qui diminuerait artificiellement
l’index ulnaire en coup droit du fait de la supina-
tion importante imposée par cette prise.
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Fig 16 : IRM en coupe axiale STIR : kyste occulte de la face dorsale (flèche) du carpe situé au-dessus de la portion dorsale du
ligament scapho-lunaire (très inflammatoire dans cet exemple).
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Le carpe bossu

De nombreuses hypothèses physiopatholo-
giques ont été émises, allant de la fracture de
l’enfance passée inaperçue jusqu’à la tendinopa-
thie d’insertion des extenseurs radiaux [4].
Aucune preuve n’a été apportée quant à une pré-
disposition congénitale ou au rôle d’un traumatis-
me initial. On distingue le carpe bossu sur os

accessoire (os styloideum) du carpe bossu en rap-
port avec des ostéophytes ou éperons osseux sur
arthropathie entre les bases des 2 e ou 3e métacar-
pien et le trapezoidum ou capitatum. Très fréquent
chez le joueur de tennis bon niveau et amateur.

Les douleurs peuvent être dues, soit à
l’arthropathie (fig. 18), soit à une tendinobursite à
l’insertion distale des tendons extenseurs radiaux
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Fig 17 : Œdème osseux de stress
a) Œdème osseux du triquetrum asymptomatique chez une joueuse professionnelle de tennis
b) Elle souffrait en fait d’une douleur médiale du carpe par lésion du rétinaculum propre de l’ECU.

Fig 18 : Carpe bossu symptoma-
tique avec œdème osseux sur
l’IRM (flèches)

L’imagerie du poignet du joueur de tennis

a b
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du carpe, soit à un frottement de ce carpe bossu
avec les tendons extenseurs des doigts. Le scan-
ner avec reconstruction 3D VRT (fig. 19) analyse
au mieux les anomalies osseuses et l’IRM le
caractère inflammatoire de l’arthropathie, ainsi
que l’éventuelle présence d’une bursite.
L’échographie peut également être utile permet-
tant de visualiser d’éventuels frottements avec les
tendons extenseurs lors des manœuvres
d’inclinaison ulnaire et radiale du carpe.

Fracture de fatigue de la base du
2e métacarpien

Bien que ne faisant pas partie du poignet, elle
peut constituer des difficultés devant une douleur
de la jonction carpo -métacarpienne. Elle siège
souvent sur le bord ulnaire de la base de ce
2e métacarpien et serait peut-être plus fréquente
chez les joueurs utilisant la prise W estern [32].
Balius [33] pense surtout que cette fracture est
secondaire à une augmentation trop importante de
l’entraînement ou à un changement de technique
(passage d’une prise eastern à une prise western).

CONCLUSIONS

Le jeu moderne du tennis crée de nouvelles
lésions (ECU, lésions des ligaments de la sangle
dorsale du carpe…) et il faudra sans doute adap-
ter la technique et surtout le matériel.

Les douleurs du bord ulnaire sont de loin les
plus fréquentes au tennis et le diagnostic lésion-
nel précis nécessite généralement une imagerie
adaptée.

Le choix d’une imagerie non invasive (radiogra-
phie, échographie, IRM ou scanner) se justifie en
aigu. L’arthroscanner ou l’arthroIRM sont réser-
vés aux pathologies ligamentaires ou chondrales.

Remerciements à Anne Gires (FFT) et à toute
l’équipe des médecins de Roland Garros.
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Fig 19 : Carpe bossu avec claquement douloureux par che-
vauchement du tendon extenseur de l’index lors du passa-
ge de l’inclinaison ulnaire à l’inclinaison radiale. Le scanner
avec reconstruction 3D VRT des tendons montre le carpe
bossu (flèche courbe) et le refoulement du tendon exten-
seur de l’index (flèche pleine) pas l’excroissance osseuse.
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INTRODUCTION

La main est exposée aux traumatismes lors de
la pratique du sport et particulièrement lorsqu’el-
le est utilisée comme une arme naturelle (sports
de combats) ou exposée à la frappe d’objets durs
(pelotari, plongeurs de haut vol sur la surface de
l’eau par exemple). Nous n ’aborderons que les
pathologies des sports de combat dans ce cha-
pitre, et plus spécifiquement la boxe et le karaté.
Les radiographies restent l’imagerie de base en
urgence pour les pathologies traumatiques
osseuses. L’échographie et l’IRM ont tout leur
intérêt dans l’exploration des lésions chroniques.

BOXE

La vitesse de frappe d’un boxeur moyen est de
9 m/s soit 45 km/h. La pratique d’une bonne tech-
nique est indispensable pour la prévention des
lésions traumatiques. La solidité du poing lors de
l’impact nécessite :

- une contraction musculaire intense du poing
et du poignet,

- un alignement ou une extension de 5 à 10° du
carpe et du métacarpe par rapport aux deux
os de l’avant-bras,

- le troisième métacarpien (M3) dans l’axe du
radius,

- Le pouce qui verrouille les quatre derniers
doigts fléchis,

- La frappe avec les têtes de M2 et M3.

L’inadaptation du gant de boxe est également
responsable de consultations.

Les lésions aiguës

Il faut séparer les lésions traumatiques de la
colonne du pouce de celles du carpe et des quatre
derniers métacarpiens [1]. Les deux groupes sont
touchés avec des fréquences proches. Alors que la
colonne du pouce est exposée à la fois chez le
novice ou le boxeur confirmé, les lésions du carpe
et des quatre derniers métacarpiens touchent plus
volontiers le boxeur confirmé, le puncheur et le
frappeur au niveau de son poing dominant. Les
entorses et les contusions sont plus fréquentes
que les fractures. Ces dernières sont rares chez le
boxeur expérimenté. L ’incidence des fractures
varie de 0,15 à 13,2 % selon les séries [2].

Les lésions de la colonne du pouce

Les lésions de la colonne du pouce sont des
lésions graves dont les séquelles peuvent compro-
mettre la carrière sportive [3]. Le pouce doit être
protégé en arrière de la zone de frappe par les
quatre derniers métacarpiens fléchis. Les lésions
les plus fréquentes peuvent s’associer et se répar-
tissent en [3, 4] :

Entorses graves de l’articulation métacarpo-
phalangienne (MP) du pouce (40 à 51 %)

Souvent négligées et récidivantes, sources
d’instabilité chronique, elles donnent un aspect de
pouce courbe avec flessum et tuméfaction. La fré-
quence des lésions de Stener n ’est pas bien défi-
nie mais nécessite une réparation chirurgicale
rapide dans les 10 jours. Les clichés simples
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recherchent une avulsion osseuse du ligament
collatéral ulnaire dont le déplacement impose la
chirurgie (fig. 1). Les clichés dynamiques ne sont
pas dénués de risque et doivent être substitués
par une échographie ou une IRM qui ont fait leur
preuve pour différencier les entorses sans ou avec
lésion de Stener (incarcération de l’aponévrose de
l’adducteur du pouce) [5]. La mobilisation de
l’articulation inter-phalangienne (IP) du pouce
facilite le repérage de l’aponévrose de l’adducteur
pendant l’échographie [6]. En cas de lésion de
Stener, l’aponévrose de l’adducteur du pouce est
plaquée contre la tête métacarpienne et incarcé-
rée en profondeur du fragment proximal du liga-
ment collatéral ulnaire (fig. 2, 3). La réparation
simple n’est possible que précocement et tardive-
ment seule une plastie ligamentaire peut être pro-
posée. Les luxations dorsales et palmaires sont le
plus souvent sources de douleurs chroniques et
imposent l’arrêt de la boxe à terme (fig. 4).
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Fig. 1 : Entorse du ligament collatéral ulnaire de l’articu -
lation métacarpo-phalangienne du pouce. A vulsion de
l’insertion osseuse distale du ligament (flèche). Indication
chirurgicale.

Fig. 2 : Entorse du ligament collatéral ulnaire de
l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce sans lésion
de Stener. Coupe coronale échographique : l’aponévrose de
l’adducteur du pouce (flèches) est soulevée par un ligament
tuméfié épaissi (têtes de flèche). M1, 1 er métacarpien ; P1,
phalange proximale.

Fig. 3 : Deux cas d’entorse du ligament collatéral ulnaire de
l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce avec lésion
de Stener. Coupe coronale échographique (A) et coupe
coronale écho de gradient 3D T2 (B) : le ligament est rétrac-
té en boule (têtes de flèche) vers la tête de M1 alors que
l’aponévrose de l’adducteur (flèches) est plaquée contre la
base de P1. M1, 1er métacarpien; P1, phalange proximale.

A

B
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Luxation trapézo-métacarpienne
Lors de l’impact, les articulations MP fléchissent

et repoussent le pouce en rétropulsion, exposant
l’articulation trapézo-métacarpienne à une entor-
se grave. Beaucoup plus rare (moins de 10 %), elle
est souvent réduite à chaud sur le ring. Elle est
volontiers récidivante et source d’instabilité chro-
nique. Les lésions chondrales sont la règle et elles
devraient être opérées en urgence avec réparation
de la capsule et des ligaments [7]. Les incidences
de Kapandji déroulent au mieux l’articulation tra-
pézo-métacarpienne, éventuellement complétées
par une TDM en cas de doute sur une fracture arti-
culaire (fig. 5). A distance, les incidences dyna-
miques de K apandji (anté et rétro -position) éva-
luent l’instabilité résiduelle.
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Fig. 4 : Luxation dorsale de l’articulation métacarpo -
phalangienne du pouce. Radiographies de profil avant
(A) et après réduction (B). Le cliché de contrôle montre
une avulsion osseuse proximale de la plaque palmaire
(flèche) avec déplacement des os sésamoïdes.

Fig. 5 : Luxation trapézo-métacarpienne. La luxation est plus
facile à voir sur l’incidence de Kapandji de face (A) que sur le cli-
ché de poignet de face (B). Noter l’avulsion osseuse trapézienne
(flèche). Réduction par traction du pouce (C) et brochage (D).
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Fracture de Bennett (26 %)
La fracture de Bennett est une fracture intra-arti-

culaire la base du 1er métacarpien. Elle doit toucher
la 1re articulation carpo-métacarpienne pour
s’appeler fracture de Bennett. L ’action du long
abducteur du pouce entraîne une séparation des
fragments, le métacarpien ayant tendance à se sub-
luxer en haut et en dehors. Le coin supéro -médial
reste solidaire du trapèze et ne se déplace pas du

fait du ligament intermétacarpien reliant premier
et deuxième métacarpiens (fig. 6) [8, 9]. Elle doit
être traitée par embrochage. Elle est volontiers ité-
rative et donne une déformation en crosse de la
base du pouce, appelée pouce courbe du boxeur
(fig. 7). Elle s’associe souvent à des lésions chon-
drales de l’articulation trapézo -métacarpienne.
Non ou mal traitée, cette fracture évolue constam-
ment vers une rhizarthrose post-traumatique.
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Fig. 6 : Fracture de Bennett.
Fracture de Bennett à petit (A , poignet de face et B,
incidence de K apandji de face) et gros fragment (C,
poignet de face). M1 se subluxe en haut et en dehors
(flèche) alors que le coin supéro-médial reste solidaire
du trapèze (tête de flèche). Réduction par brochage du
deuxième cas (D).
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C D

40 Drape (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  19:01  Page 490



La fracture de Rolando
La fracture de Rolando est une fracture extra-

articulaire de la base du premier métacarpien
(fig. 8). S’il n’existe pas de bascule en varus du
premier métacarpien, une simple immobilisation
par gantelet plâtré pendant 5 semaines est suffi-
sante. Si, en revanche, il existe une bascule en
varus, il est préférable de la réduire et de la trai-
ter, comme une fracture de Bennett (fig. 9).

Fracture diaphysaire de M1 (19 %)
Elle nécessite une ostéosynthèse afin d’éviter la

raideur MP du pouce par une rééducation préco-
ce (fig. 10). Le matériel d’ostéosynthèse doit être
enlevé avant la reprise des combats.
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Fig. 7 : Pouce courbe dû à un cal vicieux 
sur fracture de Bennett.

Fig. 8 : Fracture extra-articulaire 
de la base de M1 dite de Rolando.

Fig. 9 : Cal vicieux en varus d’une fracture de Rolando.
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Fracture de la styloïde radiale (7 %)
Elle peut s’associer à une fracture du scaphoïde

et du trapèze ou du trapézoïde (fig. 11).

Fracture du scaphoïde et disjonction
scapho-lunaire (7 %)

En dehors d’une dissociation scapho -lunaire
statique repérable immédiatement sur des clichés
standard du poignet (diastasis scapho -lunaire et
augmentation de l’angle scapho -lunaire), les
lésions dynamiques sont à rechercher sur un cli-
ché de face poing serré et sur les désordres de la
cinétique des os de la première rangée du carpe
sur les clichés de face en inclinaisons radiale et
ulnaire. Plus à distance, le bilan ligamentaire et
chondral ne peut se faire sur une IRM simple,
mais nécessite une injection intra-articulaire
(arthroscanner ou arthro-IRM).

Fracture du trapèze (7 %)
Elle doit être réduite avec ostéosynthèse afin

d’éviter toute raideur du pouce. Elle peut s’asso -
cier à une fracture de Bennett. La TDM peut être
utile en cas de radiographies douteuses (fig. 12).
Une pseudarthrose de tubercule du trapèze peut
se compliquer d’une tendinopathie fissuraire du
fléchisseur radial du carpe.

Les lésions des 4 derniers métacarpiens

Fractures de M4 et M5
Alors que les fractures de M5 représentent la

quasi-totalité des fractures des donneurs de coup-
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Fig. 10 : Fracture diaphysaire 
de M1 ostéosynthésée.

Fig. 11 : Fracture de la styloïde radiale. TDM, coupe coro-
nale oblique : fracture de la styloïde radiale (flèche) et du
col du scaphoïde (tête de flèche).

Fig. 12 : Fracture du tubercule du trapèze. Coupe IRM axiale
STIR : fracture du tubercule du trapèze (têtes de flèche) asso-
ciée à une fracture de l’hamulus (flèche) par probable mise en
tension trop violente du rétinaculum des fléchisseurs.
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de-poing “occasionnels”, elles sont rares (3 %)
chez le boxeur professionnel (fig. 13). M4 est plus
souvent fracturé (15 %) (fig. 14). Les fractures
doivent être réduites, le plus souvent par broches,
afin de restaurer la régularité de la zone de frap-
pe. Les fractures luxations de M4 et M5 sont diffi-
ciles à voir sur les radiographies (fig. 15). Une
TDM est indiquée en cas de doute.
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Fig. 14 : Fracture spi-
roïde longue de la dia-
physe de M4 (A).
Réduction et ostéo-
synthèse par vis et
cerclage (B).

Fig. 13 : Fracture diaphysaire distale de M5 (flèche).
Classique chez le boxeur “occasionnel”.

Fig. 15 : Fracture luxation de la base de M5 (A).
Réduction par brochage intermétacarpien (B).
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Fractures de M2 et M3
Elles sont rares et M3, en théorie le plus expo-

sé, est rarement fracturé. La consolidation est
longue et peut prendre un aspect de pseudarthro-
se. La TDM permet d’évaluer la consolidation et
l’étendue du cal osseux (fig. 16).

Les lésions traumatiques de l’appareil extenseur
L’appareil extenseur est exposé aux trauma-

tismes au niveau des têtes métacarpiennes, parti-
culièrement sur le médius si la tête est saillante.
La dossière des interosseux, les bandes sagittales
et la capsule dorsale peuvent être lésées. En cas
de rupture complète d’une bande sagittale et
d’une instabilité douloureuse du tendon exten-
seur, une réparation chirurgicale de la bande

sagittale peut être proposée. Un bilan lésionnel
précoce par échographie ou IRM peut aider à la
planification du geste chirurgical [10]. La bande
sagittale radiale est généralement lésée avec
luxation ulnaire du tendon extenseur (fig. 17).
Une épreuve dynamique avec flexion de
l’articulation métacarpophalangienne sensibilise
la détection d’une instabilité tendineuse et évalue
le retentissement fonctionnel de la rupture de la
bande sagittale. Au niveau du 5 e doigt, le rétina-
culum joignant les tendons extenseur commun et
propre peut être électivement lésé avec sépara-
tion des deux tendons lors de l’épreuve dyna-
mique en flexion (fig. 18). Souvent, l’imagerie est
faite au décours sur des séquelles traumatiques
chroniques.
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Fig. 16 : Fracture diaphysaire proximale de M3. Retard de consolidation. TDM en coupe coronale (A) et axiale (B) : le scan-
ner permet de juger le caractère incomplet du cal osseux (flèche).
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Fig. 17 : Rupture de la bande sagittale radiale du médius droit. (A) Coupe axiale d’écho : épaississement hypoéchogène de la
bande sagittale radiale (flèches) en comparaison avec le côté controlatéral. Le tendon extenseur (3) reste centré. (B) Lors de
l’épreuve dynamique en flexion, la coupe axiale STIR montre une subluxation du tendon (3), l’épaississement de la bande sagit-
tale radiale et de la capsule dorsale (flèches), un œdème de la tête métacarpienne (*) et l’intégrité des ligaments collatéraux ten-
dus (têtes de flèche).

Fig. 18 : Séparation des tendons extenseur propre et extenseur commun du 5 e doigt par rupture du rétinaculum.
A) Lésion sévère avec séparation spontanée des deux tendons et épaississement inflammatoire du rétinaculum (têtes de flèche).
B) Lésion moins évidente le doigt en extension. Epaississement du rétinaculum (têtes de flèche).
C) L’épreuve en flexion révèle une séparation franche des deux tendons.
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Lésions chroniques

Une main douloureuse chronique est plus expo-
sée à des lésions aiguës et est source de contre-
performances. Le carpe bossu, la bursite métacar-
po-phalangienne et la déformation courbe du
pouce sont les principales lésions chroniques.

Le carpe bossu

Le carpe bossu est répandu dans la population
et le plus souvent indolore, mais il est particuliè-
rement fréquent et symptomatique chez les
boxeurs. Il s’agit d’une déformation douloureuse
en regard des 2e et 3e articulations carpo-métacar-
piennes. Il s’agit de séquelles traumatiques ou
micro-traumatiques associant :

- une ostéophytose entre le capitatum et les
bases de M2 et M3,

- plus rarement, des arrachements ostéo -liga-
mentaires,

- une ascension et un glissement postérieur de
la base de M3 dans le plan sagittal,

- souvent une bursite au niveau des parties molles,
- plus rarement un kyste synovial, une ténosyno-

vite ou une tendinopathie fissuraire des exten-
seurs radiaux du carpe (brévis le plus souvent),

- la présence d’un os styloideum, ossicule
accessoire, est plus rare et se voit plus volon-
tiers dans les carpes bossus constitutionnels.

Sur le cliché du poignet de face, il est suspecté
devant une condensation floue en projection des 2e

et 3e articulations carpo-métacarpiennes. C’est le
cliché de profil qui est typique avec un affronte-
ment d’ostéophytes dorsaux développés à partir
des bases du capitatum et de M2 et M3 (fig. 19).
M3 peut être particulièrement long avec une tête
saillante lors de la frappe et favorisant les micro-
traumatismes. Un cliché de profil en flexion per-
met de mieux dégager les anomalies osseuses [11,
12]. La TDM montre au mieux les anomalies des
bases de M2 et M3 et du capitatum mais n ’est pas

capable d’authentifier le caractère symptomatique
(fig. 20). La scintigraphie osseuse peut révéler une
hyperfixation, que la lésion soit symptomatique ou
non, et il est important de connaître cette patholo-
gie pour l’interpréter . L’échographie et l’IRM
démontrent à la fois les anomalies osseuses et des
parties molles (fig. 21) [13, 14, 15].

Cette lésion est devenue plus rare avec la pré-
vention. Le traitement conservateur comporte le
repos et les AINS. En cas de persistance des
symptômes, son traitement chirurgical est diffici-
le : arthrodèse carpo -métacarpienne et ostéoto-
mie en coin de moins de 35 % de la 3 e CMC [14].
Une instabilité pendant la flexion de la 3e CMC est
possible en cas de large ostéotomie. Si la douleur
est secondaire à une fracture et qu’elle perdure, le
fragment osseux doit être enlevé.
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Fig. 19 : Carpe bossu. Radiographie de profil : affronte-
ment d’excroissances osseuses développées aux dépens
du capitatum et des bases de M2 et M3 (flèches) .
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Le pouce courbe

L’hypertrophie de la base de M1 s’associe à une
limitation d’amplitude de l’articulation trapézo -
métacarpienne. La déformation du pouce est une
séquelle d’une fracture de Bennett, de subluxations
ou d’entorses, d’une arthrose de l’articulation tra-
pézo-métacarpienne (fig. 7).

La bursite MP (boxer’s knuckle)

Elle se traduit par une tuméfaction sur les têtes
métacarpiennes avec épaississement de l’appareil
extenseur (fig. 22). La bursite peut s’accompa gner
de séquelles traumatiques des bandes sagittales,
de la capsule dorsale et d’une instabilité du ten-
don extenseur. Les ruptures tendineuses sont
exceptionnelles. Elle peut évoluer par poussées
douloureuses. Elle peut être favorisée par un méta
constitutionnel trop long (M3) ou acquis dans les
suites d’une fracture métacarpienne voisine [12].
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Fig. 20 : Carpe bossu. TDM, coupes sagittales (A et
B) montrant plus précisément l’affrontement des
excroissances osseuses (flèches) plutôt qu’un os sty-
loideum. Participation de l’os trapézoïde. (C) La vue
opératoire montre les excroissances osseuses (*) et
une tendinopathie fissuraire de l’extenseur carpi
radialis brevis (flèches).

Fig. 21 : Carpe bossu et bursite dorsale. Coupe
sagittale T1 gadolinium fatsat : rehaussement des
parois de la bursite (flèches) au contact des excrois-
sances osseuses (tête de flèche).
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L’échographie avec Doppler puissance permet
parfaitement de faire le bilan de la bursite et de
l’appareil extenseur, ainsi que de sa stabilité lors
de la flexion métacarpo -phalangienne [16]. P ar
contre, les lésions associées éventuelles (liga-
ments collatéraux, expansions interosseuses,
lésions ostéochondrales) ne sont accessibles qu’à
l’IRM (fig. 23) [14].

Certains recommandent une arthrographie MP
afin de rechercher une déchirure capsulaire dor-
sale, la réparation de la capsule dorsale donnant
de bons résultats fonctionnels [17].
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Fig. 22 : Boxer’s knuckle. Tuméfaction de la face dorsale
de l’articulation métacarpo -phalangienne du médius (A)
secondaire à une bursite (flèches) (B) et à une séquelle trau-
matique de la bande sagittale radiale (têtes de flèche) (C).
Tendon extenseur (*). 

Fig. 23 : Bursite MP. Coupes IRM axiales T1 gadolinium fat-
sat : fort rehaussement de la bursite (*) et de la capsule dor-
sale (flèches longues), séquelle de déchirure de la bande
sagittale radiale (têtes de flèche) et intégrité des ligaments
collatéraux (flèches courtes). Pas de lésion ostéochondrale.

A
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Knuckle pads

Ce sont des complications traumatiques cuta-
nées sous la forme de callosités dorsales digitales
hyperkératosiques douloureuses fissurées ou
“knuckle pads” (fig. 24) [18]. Elles sont à rappro-
cher des complications cutanées des orteils, des
mamelons des joggeurs, des jambes des skieurs…

KARATÉ

Les trois quarts des traumatismes de la main
touchent les doigts sous la forme d’entorses
essentiellement, mais aussi de contusions, de
luxations ou de plaies. Les fractures sont plus
rares et concernent les phalanges (frappe main
ouverte : shuto et nukité, parades : koken, shotei)
[19]. Un mauvais placement des doigts lors de la
frappe ou de la parade est souvent responsable
des traumatismes. Le pouce est moins exposé
qu’à la boxe, car la fermeture du poing est plus
prononcée à main nue.

CONCLUSION

Si les radiographies restent l’imagerie de base
et suffisante pour la plupart des lésions trauma-
tiques aiguës osseuses, l’échographie et l’IRM
sont utiles pour l’évaluation des lésions chro-
niques. Elles permettent à la fois de faire le bilan
des lésions ostéo-chondrales (IRM) et des parties
molles (échographie et IRM). La prévention reste
essentielle avec un bon apprentissage de la tech-
nique et l’utilisation de matériel adapté.
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Fig. 24 : Knuckle pad.
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INTRODUCTION

Le verbe “agripper ” dérive de la même racine
latine que le mot griffe : “gryps, grypus” qui dési-
gnait initialement un animal mythologique moitié
aigle moitié lion, puis qui fut attribué par la suite
à certains oiseaux de proie (notamment le vau-
tour fauve).

Les définitions du mot “agripper ”, dans diffé-
rents dictionnaires de langue française, tournent
toutes autour de la notion de force exercée avec la
main ou les doigts : 

- saisir vivement en serrant avec les doigts (Petit
Larousse illustré),

- saisir “avidement” (Dictionnaire de l’académie
Française),

- saisir vivement et tenir avec force (linternaute.
com/dictionnaire).

Après une rapide énumération des différentes
façons “d‘agripper” dans la pratique sportive, nous
tenterons de voir comment les différentes struc-
tures anatomiques de la main et des doigts peuvent
intervenir dans la façon de “saisir fermement”.

Nous adopterons pour cela le plan d’une dissec-
tion anatomique classique en décrivant le rôle et
les pathologies potentielles de la peau et du tissu
conjonctif sous-cutané, des tendons et des poulies
digitales, des éléments capsulo -ligamentaires des
doigts et enfin, des structures osseuses.

LES DIFFÉRENTS TYPES DE PRISES
PERMETTANT DE SAISIR AVEC
FORCE

La main est l’organe de la préhension, elle y est
particulièrement adaptée par ses multiples articu-
lations, son appareil tendino -musculaire com-
plexe avec la “brillante individualité” du pouce, et
enfin par ses commandes motrices très dévelop-
pées comme en témoigne l’importance de la sur-
face de l’aire motrice cérébrale qui lui est destinée
(cf. l’Homonculus moteur de Penfield).

Le type de posture que la main adopte pour sai-
sir dépend de la forme de l’objet mais également
et de ce que l’on veut en faire avec un compromis
entre la force et la précision.

Nous éliminerons de ce chapitre les prises fines
et précises (opposition terminale pouce index par
exemple), pour nous limiter à la description de
celles permettant de saisir fermement ou “power
grip de Napier” [1, 2, 3].

La prise digito-palmaire en crochet
(fig. 1 a,b,c)

Elle s’opère sans le pouce, elle est grossière
mais puissante et destinée aux prises unidirec-
tionnelles : les objets sont maintenus entre les
doigts fléchis (formant un crochet) et la paume de
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la main. Elle est utilisée pour saisir une poignée
de valise, et agripper les prises d’escalade à type
de “bac” (fig. 1c).

La prise directionnelle avec opposition
partielle du pouce (fig. 1d)

Dans ce cas de figure, la pince est formée par
les doigts fléchis, la paume de la main, et le pouce
en adduction. Ce dernier est situé dans le grand
axe de l’objet cylindrique et exerce une contre
pression (prise utilisée pour saisir un fleuret, un
club de golf, une canne de pêche à la mouche, une
raquette de badmington…). Ce type de préhen-
sion procure certes de la force mais également de
la précision : grâce à la position du pouce, de
petits ajustements de posture sont possibles et on
peut contrôler plus facilement la direction de la
force exercée.

La prise pollici-digitale avec opposition
complète du pouce (fig. 1e)

Par rapport à la posture précédente, le pouce
change d’axe (adduction, flexion, rotation inter-
ne) et “s’enroule” sur l’objet à saisir . Ce type de
prise permet une préhension beaucoup plus puis-
sante (notamment quand le pouce peut se refer-
mer sur les doigts longs) mais moins précise. Elle
est utilisée dans les sports où l’on doit tenir avec
force des objets cylindriques (barre fixe, barres
d’altères, manches de raquettes lourdes, prise
d’escalade de type “poignée de valise”).

Enfin, nous allons détailler trois types de prises
de mains spécifiques à l’escalade permettant de
s’adapter à des surfaces ou reliefs rocheux très spé-
cifiques : l’arqué, la prise tendue, le coincement.

La préhension arquée (fig. 2 a,b)

La position arquée permet de tenir de façon très
efficace sur des petits méplats rocheux ou
“réglettes” elle consiste en une hyperextension de
l’IPD (interphalangienne distale), une flexion de
l’IPP (l’interphalangienne proximale), et une dis-
crète flexion de la MCP (métacarpo -phalangien-
ne). Pour plus de force le pouce vient parfois “ver-
rouiller” la prise en se plaçant sur la face dorsale
de P3 de l’index. Le fléchisseur superficiel est ici
le muscle principalement mis en jeu.

La préhension “tendue” [4] (fig. 2 c,d)

C’est la forme de préhension qui respecte le
mieux l’architecture de la main, la moins trauma-
tisante. Elle s’utilise notamment sur les “plats”
(forme de rocher sans aspérité franche), la main
posée quasiment à plat (très discrète flexion de
toutes les articulations) ne tient que par les frotte-
ments engendrés par la pression exercée perpen-
diculairement à la surface rocheuse. Les longs flé-
chisseurs sont les muscles les plus mis en jeu
dans ce type de prise, en association aux muscles
plus proximaux (pectoraux, grand dorsal).

Le “coincement ou verrou” (fig. 3)

Enfin, le coincement consiste à glisser les
doigts, la main, ou le poing dans une fissure, et à
contracter une de ces structures anatomiques
pour que son diamètre devienne le même que
celui de la fissure, réalisant ainsi un véritable
“coin”.
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La main qui agrippe

Fig. 1 abcde : Préhensions permettant de saisir avec force.
abc) Prise digito-palmaire : les doigts forment un crochet, le pouce n ’intervient pas. Dans le cas ab-, seules les interphalan-
giennes sont fléchies, dans le cas c (prise d’escalade à type de “bac”) il existe un certain degré de flexion des métacarpo -pha-
langiennes.
d) Prise directionnelle avec opposition partielle du pouce ; le pouce est placé en adduction dans le grand axe de l’objet, proc u-
rant ainsi une certaine précision.
e) Prise pollici-digitale avec opposition complète du pouce ; le pouce change de position, vient s’enrouler sur l’objet à saisi r et
se referme ici sur les doigts longs procurant un maximum de force mais moins de précision.
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Fig. 2 abcd : Préhension arquée (ab) et tendue (cd).
a,b) La position arquée permet de tenir de façon très efficace sur des petits méplats rocheux ou “réglettes” ; elle
consiste en une hyperextension de l’IPD, une flexion de l’IPP, et une discrète flexion de la MCP. Pour plus de force
le pouce (b) vient parfois “ verrouiller” la prise en se plaçant sur la face dorsale de P3 de l’index.
c,d) La préhension tendue s’utilise sur les “plats” (forme de rocher sans aspérité franche), la main posée quasiment
à plat (très discrète flexion de toutes les articulations) ne tient que par les frottements.
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RÔLE DE LA PEAU

L’interface peau objet

La peau et l’interface peau- objet sont essen-
tielles à la préhension. La main du sportif aussi
puissante soit-elle, sera inefficace si les frotte-
ments entre la peau et l’objet ne sont pas là pour
transmettre les forces.

Depuis longtemps les sportifs utilisent de mul-
tiples stratagèmes pour augmenter ces frottements
et pour combattre la transpiration qui les diminue :
magnésie chez le gymnaste et l’haltérophile, “P of”
pour les grimpeurs (mélange de magnésie et de
collophane), “grip” sur les manches des raquettes,
gants pour les golfeurs et les cyclistes.

La peau et les tissus sous-cutanés

La peau et les tissus sous cutanés de la face pal-
maire de la main sont particulièrement adaptés à
la préhension et en particulier à la saisie avec
force des objets.

Le simple examen clinique permet de remarquer :
- Un “revêtement cutané” plus épais chez les

travailleurs de force ou chez les sportifs utili-
sant leurs mains (escalade, aviron…) ; 

- Une épaisseur de “tissus mous” plus impor-
tante à la face palmaire des doigts qu’à leur
face dorsale permettant une déformation et
une adaptation aux contours de l’objet à saisir
augmentant ainsi la surface de contact et les
frottements ; 
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La main qui agrippe

Fig. 3 ab : Prise à type de “Coincement” ou “ verrou”. Le coincement consiste à glisser les doigts ou la main dans une fissure et à
les contracter en réalisant ainsi un véritable “coin” anatomique permettant de retenir parfois tout le poids du corps par frottements.
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- Une mobilité cutanée de la peau de la face pal-
maire des doigts beaucoup plus réduite par
rapport aux plans profonds que celle de la
face dorsale pour une meilleure transmission
des forces ;

- Des plis cutanés palmaires et des sillons digi-
taux permettant une adaptation de la surface
de la peau aux différentes positions des doigts
et du pouce.

Un examen IRM de la peau des doigts
(fig. 4 a,b), et les constatations des anatomistes [5]
confirment ces données cliniques avec des carac-
téristiques propres de la face palmaire du doigt :

- un épiderme et un derme plus épais,

- une graisse sous-cutanée plus abondante,
- la présence de multiples petites travées

conjonctives tendues du derme aux gaines
fibreuses profondes des fléchisseurs des
doigts expliquant la plus faible mobilité de la
peau et permettant une meilleure transmis-
sion des forces.

Pathologies cutanées liées à la préhension
(fig. 5 a,b,c)

La peau est le siège des pathologies les plus
bénignes et de la pathologie la plus grave des
doigts qui agrippent : le doigt d’alliance.
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Fig. 4 ab : Coupes sagittales IRM sur la face dorsale (a) et sur la face palmaire (b) d’un doigt en pondé-
ration T1, au moyen d’une antenne cutanée.
On retrouve à la face palmaire (b) un épiderme et un derme plus épais (pointes de flèches), une graisse
sous cutanée plus abondante, la présence de multiples petites travées conjonctives (flèches), en hyposi-
gnal, tendues du derme aux gaines fibreuses profondes des fléchisseurs des doigts.
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Lésions cutanées bénignes

On retrouvera dans cette catégorie les simples
abrasions cutanées épidermiques des grimpeurs
parfois douloureuses avec effacement partiel des
dermatoglyphes digitaux (empreintes digitales)
mais régressant en quelques jours.

L’entraînement régulier permet de mieux sup-
porter ces abrasions et favorisera l’apparition de
callosités (épaississement focaux de l’épiderme)
inesthétiques mais en partie protectrices.

On classera également dans cette catégorie de
lésions bénignes la classique ampoule ou phlyc-
tène [6, 7].

Les phlyctènes sont dues aux frottements répé-
tés de la face palmaire de la main et des doigts
avec l’objet saisi.

Les forces de cisaillement horizontales provo-
quent des fissures de l’épiderme (partie inférieure
de la couche malpighienne) ou de la jonction
dermo-épidermique (lamina lucida).

L’espace ainsi créé se remplit de transsudat ou
de sang. Lorsque le mécanisme initial se poursuit,
l’épiderme risque de se déchirer et met à décou-
vert une plaie de couleur rose correspondant au
plancher de la lésion (partie profonde de
l’épiderme ou superficielle du derme).

Le doigt d’alliance (ring finger avulsion)
[8, 9, 10, 11]

Le doigt d’alliance est responsable de 350 ampu  -
tations par an en France. Comme son nom
l’indique, cette pathologie est favorisée par le port
d’anneaux ou de bagues qui vont s’accrocher
dans la structure à saisir. Elle peut également sur-
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La main qui agrippe

Fig. 5 abc : Lésions cutanées de la main qui agrippe :
a) Abrasions cutanées épidermiques (flèche) après une séance d’escalade, notez les callosités de la base des doigts (tête de

flèche) attestant d’une pratique régulière.
b) Les ampoules ou phlyctènes correspondent à des fissures horizontales de l’épiderme qui se remplissent de transsudat ou de

sang. En se déchirant ces lésions laissent apparaître une plaie correspondant à la partie profonde de l’épiderme, ou superfi-
cielle du derme.

c) Image virtuelle d’un doigt d’alliance stade IVc de Merle-Michon [8] realisée par reconstruction VRT à partir d’une acquisi-
tion scannographique ; les moyens d’union entre la peau du doigt et les structures plus profondes lâchent : la peau est arra-
chée, le doigt “déganté”.
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venir en escalade lors des préhensions par coin-
cement. Une des formes les plus sévères de doigt
d’alliance consiste en un déshabillage cutané
complet du doigt sans lésion squelettique : stade
IVc de Merle-Michon [8].

Les forces de traction sont telles que les moyens
d’union entre la peau du doigt et les structures plus
profondes lâchent : la peau est arrachée, le doigt
“déganté” est le plus souvent perdu (amputation).

LES TENDONS ET LES POULIES (fig. 6)

Rappels anatomiques

Les muscles fléchisseurs des doigts issus de
l’avant-bras, et les muscles intrinsèques de la main
(inter-osseux, lombricaux, muscles intrinsèques
du pouce) sont les moteurs de la préhension.

Aux niveaux des doigts longs, les tendons flé-
chisseurs sont appliqués contre les corticales pha-
langiennes par un système de 5 poulies annulaires
(A1à A5) inextensibles et de 3 poulies cruciformes.

Les tendons fléchisseurs profonds (innervation
C8-T1, nerf médian et nerf ulnaire) fléchissent P3
sur P2. Les tendons fléchisseurs superficiels
(innervation C7-C8, nerf médian) fléchissent P2
sur P1 [3].

Les muscles interosseux dorsaux et palmaires
vont par leur contraction (innervation C8- T1,
nerf ulnaire) permettre la flexion de P1 grâce à
la dossière des interosseux, et l’extension de
l’IPD par traction sur les bandelettes latérales
des extenseurs.

Les lombricaux (innervation par C8- T1, nerf
médian et nerf ulnaire) modulent l’action des ten-
dons extrinsèques. Ils débrayent le système flé-
chisseur par leur contraction, ils initient de plus la
flexion de P1.

Lésions des poulies digitales [12, 13]

Lors de la pratique de l’escalade avec utilisation
de la position “arquée”, mais également au
décours d’un port de charge lourde, la mise en
tension brutale des fléchisseurs d’un doigt peut
provoquer la rupture d’une poulie.

Chez les grimpeurs de haut niveau le poids du
corps peut être maintenu par un ou deux doigts et
la force exercée sur une poulie peut atteindre les
700 Newton [12]. Dans ces conditions, les lésions
des poulies sont fréquentes et représentent 30 %
de la pathologie digitale du grimpeur [14, 15].

Cliniquement le patient ressent une douleur
brutale de la face antérieure du doigt et parfois un
craquement audible. L’examen clinique initial est
gêné par la tuméfaction et la douleur.

La poulie A2 des 4 e et 3e doigt est la plus fré-
quemment touchée seule ou en association avec
une lésion de la poulie A3. Une lésion isolée de la
poulie A4 est également possible.

Le diagnostic peut être fait en IRM [16] (fig. 7 a,b)
ou même en scanner (fenêtre partie molle) [17]
(fig. 7 c,d) en recherchant le déplacement vers
l’avant des tendons fléchisseurs, et la perte de
concavité antérieure de ces tendons : les tendons
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Fig. 6 : Anatomie normale des poulies digitales (A) et des
tendons fléchisseurs (B) des doigts longs.
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fléchisseurs “prennent la corde” en regard de la
poulie ou des poulies lésées.

En 1996 et 1998 certains auteurs [18, 13] consi-
déraient le scanner comme l’imagerie de référen-
ce pour cette pathologie, ce dernier permettant
grâce à des temps d’acquisition courts de réaliser
des coupes sagittales des doigts en position de
contrainte (flexion contrariée). Actuellement on
peut considérer que l’échographie est la tech-
nique d’imagerie la plus adaptée.

Par sa définition supérieure à toutes les autres
techniques, elle permet (à condition d’utiliser des
sondes de haute fréquence) une visualisation
directe relativement aisée des poulies dont
l’épaisseur n’excède pas 0,3 à 0,5 mm à l’état nor-
mal [19, 20].

C’est également la seule technique qui offre une
visualisation en temps réel des tendons fléchis-
seurs et de leurs poulies au décours de
manœuvres dynamiques telles la flexion contre
résistance.

Enfin, l’échographie s’impose par son faible
coût et sa disponibilité, favorisant une prise en
charge précoce.

Les signes échographiques de rupture (partielle
ou complète) sont les suivants (fig. 8) :

• un épaississement et un aspect hypo -échogè-
ne de la poulie lésée (comparativement au
côté controlatéral),

• un épanchement de la gaine des fléchisseurs
observé à la phase aiguë de topographie parti-
culière, en arrière des tendons fléchisseurs,
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La main qui agrippe

Fig. 7 : Rupture des poulies en scanner et IRM
Rugbyman aux antécédents de traumatisme ancien du 4e doigt droit avec déformation séquellaire en flexion irréductible de l’IPP.
Coupes sagittales en scanner (a,b) et en IRM (c,d) en pondération T2, sur un doigt sain (a,c) et sur le doigt pathologique (b,d ):
déplacement vers l’avant (doubles flèches) des tendons fléchisseurs qui “prennent la corde” en regard des poulies A2 et A3 lésées.
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• un hypersignal Doppler de la gaine des flé-
chisseurs,

• un écart anormal entre les tendons fléchis-
seurs et la corticale antérieure de la phalange
contre laquelle ils sont appliqués par les pou-
lies (écart normal compris entre 0,5 et 1 mm) ;
les tendons “prennent la corde” en regard de
la lésion de la poulie. Cet écart est majoré par
les manœuvres de flexion contrariée (IPP flé-
chie à 40°, IPD à 10°, le doigt de l’examinateur
sur la pulpe du doigt à tester résiste à la
flexion exercée par le patient).

• on recherchera une incarcération de la poulie
lésée sous les tendons fléchisseurs (structure
hyperéchogène dans l’épanchement entre les
tendons fléchisseurs et la corticale antérieure
de la phalange).

D’après les travaux de Klauser [12], tout diasta-
sis supérieur à 1 mm en flexion forcée en regard
d’une poulie est pathologique.

Dans cette série [12], en cas de rupture les
valeurs moyennes (± déviations standards) de
“diastasis corticale-tendon” en coupe sagittales
sont les suivantes, au repos et en flexion contra-
riée (chiffres entre parenthèses pour la flexion
contrariée) : 

• 2,8 ± 0,7 mm (4,6 ± 0,6 mm) en avant de P1
en cas de rupture de la poulie A2 (distance
prise à 15-20 mm de la base de P1),

• 2,9 ± 0,6 mm (6,1 ± 0,5 mm) en cas de rupture
combinée de A2 et A3, le diagnostic précis de
cette catégorie nécessite les manœuvres dyna-
miques (chevauchement des valeurs au repos),
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Fig. 8 : Rupture complète d’une poulie A2 chez des grimpeurs.
a,b) Coupes échographiques sagittales sur P1 au repos (a) et en flexion contrariée (b), la plupart des signes de rupture sont
retrouvés : épaississement et un aspect hypo -échogène de la poulie lésée, épanchement de la gaine des fléchisseurs observé à
la phase aiguë prédominant en arrière des tendons fléchisseurs, écart anormal entre les tendons fléchisseurs et la corticale anté-
rieure de P2; cet écart est majoré par les manœuvres de flexion contrariée ;
c,d) Coupes axiales comparatives correspondant au patient précédent ; sur la coupe c) correspondant au doigt pathologique, on
note aisément le diastasis “fléchisseurs-corticale” et l’épanchement de la gaine prédominant en antérieur.
e) Dans cet autre dossier de rupture aiguë de la poulie A2, la gaine des fléchisseurs est hypervascularisée en Doppler .
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• 1,5 ± 0,4 mm (3,1 ± 0,5 mm) en avant de P2
en cas de rupture de la poulie A4 (distance
prise à la partie moyenne de P2).

Il convient bien sûr de confronter les données
de l’échographie aux données de la clinique. En
effet, en dehors du contexte traumatique, les pou-
lies peuvent être distendues dans les pathologies
chroniques des gaines (ténosynovites inflamma-
toires), l’épanchement est alors préférentielle-
ment situé en avant des tendons fléchisseurs.

Enfin, abordons pour conclure ce chapitre
quelques notions de prise en charge.

Chez les grimpeurs de très haut niveau notam-
ment en cas de lésion associée des poulies A2 et
A3 un traitement réparateur peut être proposé
(reconstruction des poulies avec un morceau de
long palmaire ou de retinaculum des extenseurs).
L’incarcération d’une poulie décrite par certains
auteurs [21] orientera également plutôt vers une
prise en charge chirurgicale. P our les poulies A2
ou A4 isolées un traitement conservateur est le
plus souvent décidé (orthèse “bague”).

En cas de prise en charge inadéquate une défor-
mation en flessum irréductible de l’IPP est possible.

Les tendons fléchisseurs

Lésions chroniques

Les tendinopathies et les ténosynovites des ten-
dons fléchisseurs par “surmenage mécanique”
peuvent se rencontrer en dehors de toute patholo-
gie rhumatismale chez les travailleurs de force et
dans certains sports.

Les grimpeurs dits de “blocs” (enchaînements
d’escalade très courts, 2 à 5 mètres, mais très dif-
ficiles techniquement et traumatisants), connais-
sent souvent ce type de problème dans leur car-
rière sportive.

L’échographie [22] (fig. 9) montrera facilement
les lésions de ténosynovite des fléchisseurs sous
la forme d’un épanchement liquidien péri-tendi-
neux (hypo ou anéchogène), ou d’un épaississe-
ment global de la gaine synoviale avec éventuelle
hyperhémie en mode Doppler.

L’échographie recherchera également une ten-
dinopathie sous-jacente : épaississement nodulai-
re hétérogène du tendon occasionnant un pos-
sible conflit avec les poulies (possible cause de
doigt à ressaut).

Le jersey (ou rugby finger) [23]

Le jersey finger ou rugby finger consiste en un
arrachement de l’enthèse distale du long fléchis-
seur (arrachement purement tendineux ou du ten-
don et de son attache osseuse), avec une rétraction
plus ou moins importante en fonction de l’atteinte
des vincula (méso-tendons du long fléchisseur), et
de la taille d’un éventuel fragment osseux.

L’enthèse du long fléchisseur étant très large et
très solide cette lésion reste rare, même si elle
constitue la plus fréquente des ruptures fermées
d’un tendon fléchisseur.

Le jersey finger se produit après une extension
forcée sur un doigt en flexion par exemple au
décours de l’accrochage d’un maillot de rugby ou
d’un kimono de judo . Il touche le 4 e doigt dans
80 % des cas [24].

Cliniquement le patient présente au moment du
traumatisme une douleur brutale du doigt suivi
d’une impotence fonctionnelle de l’IPD (déficit de
flexion active de P3 sur P2). Un hématome et un
œdème du doigt sont souvent observés.

Le déficit fonctionnel est peu gênant et attribué
à la douleur ce qui explique des consultations tar-
dives. Le diagnostic positif n ’est pas toujours fait
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par le clinicien en urgence (seulement 50 % des
cas de la série de Gaston [23]).

Leddy et Packer [25] ont classifié ces lésions en
3 types auxquels des auteurs successifs ont rajou-
té 2 catégories supplémentaires dans un but pro-
nostic et thérapeutique (fig. 10 a,b,c,d,e,f) :

• type I : le tendon du fléchisseur profond est
rétracté dans la paume, le court et le long vin-
culum sont avulsés. C’est le type le plus fré-
quemment observé dans les lésions anciennes ;

• type II : le tendon du fléchisseur profond est
rétracté au niveau de l’interphalangienne
proximale, laissant le long vinculum intact.
Un petit arrachement osseux est possible.
C’est le type le plus fréquent dans les lésions
récentes ;

• type III : il existe un fragment osseux volumi-
neux qui empêche la rétraction tendineuse et
reste bloqué en aval de la poulie A4 (rare) ;

• Smith [26, 27] a rajouté un IV e sous type qui
consiste en l’association d’une avulsion distale
du tendon long fléchisseur et d’une fracture
articulaire de la base de P3 ; le fragment
osseux n’est pas solidaire du tendon avulsé qui
se retrouve en général à la paume de la main ;

• Al Qattan [28], a également enrichi la classifi-
cation d’une Ve catégorie correspondant à un
arrachement osseux du tendon fléchisseur
profond associé à une autre fracture distincte
de la dernière phalange.

• Enfin, dans notre expérience personnelle nous
avons constaté un dernier cas de figure :
l’enthèse du long fléchisseur a tenu le coup et
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Fig. 9 : Tendinopathie chronique mécanique du majeur de la main dominante chez le travailleur manuel.
a-c) Coupes échographiques sagittales montrant une ténosynovite des fléchisseurs sous la forme d’un épanchement liquidien
péri-tendineux antérieur (flèches), de part et d’autre des poulies et un épaississement nodulaire du tendon fléchisseur superfi -
ciel ( double flèche) en amont de la poulie A2 ;
b) Coupe axiale palmaire sur P1 mettant en évidence l’épaississement et la discrète hyperémie intra et péri-tendineuse en mode
Doppler (têtes de flèches).
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les forces de contrainte ont fracturé la partie
dorsale de la phalange réalisant une “ fausse
image de doigt en maillet” (la taille importante
du fragment, le mécanisme initial, et un aspect
strictement normal du tendon extenseur per-
mettent d’éliminer aisément un “mallet finger”).

L’imagerie permet le diagnostic et la classifica-
tion des lésions [29, 30].

On commencera par une simple radiographie
du doigt traumatisé (profil++) à la recherche
d’un arrachement osseux de l’enthèse (le frag-
ment osseux servant de repère distal du tendon),
ou d’une fracture surajoutée (fig. 11).

Mais l’arrachement peut être purement tendi-
neux et dans ce cas, seule l’IRM [29] ou
l’échographie vont permettre une localisation pré-
cise et rapide du tendon rétracté.

L’IRM (fig. 12) à condition d’utiliser une anten-
ne et un champ suffisamment larges (reposition-
nement parfois nécessaire) sera particulièrement
efficace pour mettre en évidence les ruptures de
type I avec importante rétraction du tendon distal.

En coupes coronales elle montrera dans ce cas
un tendon distendu “serpigineux” (tel un élas-
tique qui aurait cassé) rétracté au niveau de la
paume entourée d’œdème à la phase aiguë [31].
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Fig. 10 : Les différents types de Jersey Finger
Le tendon du long fléchisseur est figuré en gris foncé ;
a) Type II de Ledy et P acker : le tendon du fléchisseur profond est rétracté au niveau de l’IPP , laissant le long

vinculum intact ;
b) Type I : le tendon du fléchisseur profond est rétracté dans la paume, le court et le long vinculum sont avulsés ;
c) Type III : fragment osseux volumineux de P3 qui empêche la rétraction tendineuse et reste bloqué au niveau

de la poulie A5 ou A4 ;
d)Type IV de Smith [25, 26] consiste en l’association d’une avulsion distale du tendon long fléchisseur et d’une

fracture articulaire de la base de P3 ; le fragment osseux n ’est pas solidaire du tendon avulsé ;
e) Type V de Al Qattan [27], correspondant à un arrachement osseux du tendon fléchisseur profond associé à

une autre fracture distincte de la dernière phalange ;
f) Enfin, dans notre expérience personnelle nous avons constaté un dernier cas de figure : l’enthèse a tenu le

coup et les forces de contrainte ont fracturé la partie dorsale de la phalange réalisant une “ fausse image de
doigt en maillet”.

a b

c d

e f
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Les coupes axiales au niveau de P1 prouvent la
continuité des 2 languettes du tendon fléchisseur
superficiel, les coupes sagittales mesurent la
rétraction du fléchisseur profond rompu. A la
phase aiguë on note un épanchement de la gaine
tendineuse et un œdème des parties molles
(hypersignal T2).

L’échographie avec les réserves habituelles
(opérateur entraîné, “intéressé” et sonde de haute
fréquence) est également un excellent moyen de
réaliser un bilan exhaustif [32, 22, 33] avec les
signes suivants :

• La rupture complète est caractérisée par une
perte focale de l’aspect fibrillaire du tendon
remplacée par une zone hypo ou anéchogène

parfois plus épaisse que le tendon lui-même
(gaine synoviale distendue : liquide, sang,
tissu cicatriciel, débris) ;

• Les manœuvres dynamiques passives permet-
tent une meilleure visualisation de la plage de
rupture et démontrent l’absence de mobilisa-
tion du tendon proximal ;

• Un cône d’ombre postérieur peut être observé
en arrière de la rupture (par réfraction du fais-
ceau ultrasonore) ;
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Fig. 11 : Clichés de profil de deux “ Jersey Finger” du
4e rayon (accident de rugby).
a) Volumineux fragment osseux de P3 restant bloqué par la

poulie A5 au niveau de l’IPD (tête de flèche), fracture
associée plus distale de P3 ;

b)Mécanisme traumatique de jersey finger , l’enthèse n ’a
pas cédé mais les contraintes sur la base P3 ont provoqué
une fracture oblique articulaire de P3 : “pseudo -doigt en
maillet” (flèche).

Fig. 12 : Coupes IRM coronale (a) et axiale (b) en pondéra-
tion DP fat sat d’un jersey finger de grade I [30]. Le tendon
du fléchisseur profond du 4 e rayon est distendu, “serpigi-
neux” (tel un élastique qui aurait cassé), rétracté au niveau
de la paume et entouré d’œdème.
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Fig. 13 : Jersey finger de grade I en échographie.
ab) Coupes sagittales sur doigt pathologique, la rupture complète est caractérisée par une perte focale de l’aspect fibrillaire
(têtes de flèches) du tendon remplacée par une zone hypoéchogène amincie ne se mobilisant pas lors des manœuvres dyna-
miques passives. En proximal au niveau de la MCP, seul le fléchisseur surperficiel est visible d’où l’aspect “aminci” des fléch is-
seurs comparativement au côté controlatéral (doubles flèches).
cd) Coupes comparatives sur un doigt sain : tendon fléchisseur profond normal (flèche).

Fig. 14 : Jersey finger de grade II en échographie.
ab) coupes sagittale et axiale transverse sur le doigt pathologique : disparition de l’aspect fibrillaire remplacé par une zone
hypoéchogène hétérogène (têtes de flèches) immobile lors des manœuvres dynamiques ; on constate également un aspect de
“trop belle poulie A4” ;
cd) Comparatif sur un doigt sain.
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• Un fragment osseux hyper échogène (même
de petite taille) et son cône d’ombre sont
recherchés ;

• Un aspect de trop belle poulie A4 peut être
constaté (l’interface poulie tendon rompu est
beaucoup plus nette que l’interface poulie –
tendon normal) ;

• L’échographie doit mesurer la rupture, locali-
ser le fragment proximal rétracté, préciser
l’état du fléchisseur superficiel.

La réparation chirurgicale précoce est de mise.
Au-delà d’un certain délai (3 semaines pour
Mansat et Bonneviale [23]) et en cas de rétraction
importante, la chirurgie conservatrice n ’est plus
possible. On aura alors recours à une résection
tendineuse (± capsulodèse en cas d’instabilité de

l’IPD) [23], ou on s’abstiendra de tout traitement
en l’absence de gène fonctionnelle.

Une greffe tendineuse à partir du long palmaire
est possible dans certains cas particuliers
(patients motivés, jeunes, avec des exigences spé-
cifiques) avec des résultats modestes [34].

Lésions du tendon fléchisseur superficiel
[29, 30]

Quoique plus rare que l’arrachement du tendon
distal du fléchisseur profond, la rupture fermée du
fléchisseur superficiel est possible avec un méca-
nisme physiopathologique similaire : hyperexten-
sion forcée de l’IPP pendant la flexion active.
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Fig. 15 : Lésion “paradoxale” des extenseurs, chez un rugbyman adressé après un match pour suspicion de rugby finger avec
flexion active impossible de P3 sur P2.
a) Coupe échographique sagittale dorsale sur l’IPP pathologique montrant un arrachement osseux de l’insertion distale de la

bandelette médiane (tête de flèche) bien visible en échographie, et un épaississement de la bandelette médiane (flèches).
b)Comparaison, avec une bandelette médiane normale ;
c) Coupe axiale sur le doigt pathologique : luxation antérieure des bandelettes latérales (lignes en pointillés) ;
d)Radiographie de profil correspondant avec un arrachement osseux discret de la base de P2 (tête de flèche) et une déforma-

tion en boutonnière débutante.
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Cette lésion rare peut être associée à un arra-
chement de la plaque palmaire de l’IPP et à une
rupture concomitante du fléchisseur profond.

Lésion paradoxale des extenseurs

Classiquement la lésion de la bandelette média-
ne de l’extenseur à la face dorsale de l’IPP [29]
survient après une luxation palmaire de l’IPP ,
après une flexion forcée de l’IPP, ou après un choc
direct sur la face dorsale de l’IPP fléchie.

Dans ce chapitre, nous vous rapportons notre
expérience personnelle de 2 cas de lésions de la
bandelette médiane des extenseurs chez des
sujets qui “agrippaient” un maillot de rugby pour
le premier et une bâche pour le second. La phy-
siopathologie n’est pas clairement établie (hyper-
flexion de l’IPP ? contraction réflexe des exten-
seurs ?), la déformation en boutonnière (flexion
IPP, extension IPD) est apparue en 2 jours chez un
des sujets, et dans les 2 cas la flexion active de P3
sur P2 était impossible.

L’imagerie [19, 21] permettait un diagnostic
sans équivoque :

• arrachement osseux de l’insertion distale de la
bandelette médiane bien visible en radio et en
écho dans un cas,

• épaississement de la bandelette rétractée,
• absence de continuité distale de la bandelette

médiane bien montrée par les manœuvres
dynamiques (discrète flexion passive de l’IPP),

• luxation antérieure des bandelettes latérales.

LES LIGAMENTS

Lorsque les muscles et les tendons n ’exercent
pas une force suffisante pour maintenir fermement
l’objet saisi, les éléments passifs de stabilité des
doigts, constitués par les ligaments collatéraux, les

plaques palmaires et les capsules articulaires pour-
ront être lésés si l’objet n’est pas relâché.

Dans le cas particulier de la préhension par
“coincement ou verrou” en escalade la tenue de la
prise est quasi exclusivement réalisée par ces élé-
ments passifs de la stabilité articulaire, par les
moyens d’union entre la peau et le squelette
fibreux des doigts, et par les frottements entre la
peau et le rocher. En cas de chute, les lésions liga-
mentaires sont fréquentes.

Cas particulier du pouce

Le cas particulier de l’entorse du ligament colla-
téral ulnaire (LCU) de la métacarpo-phalangienne
du pouce est souvent posé en pratique courante.

Le mécanisme le plus fréquent est l’accident de
ski, avec la main serrée sur le bâton le pouce en
opposition complète. Au moment du traumatisme
la main n’a plus assez de force pour serrer le bâton,
le pouce s’ouvre et subit une abduction forcée.

L’échographie permet de démembrer 4 types de
lésions reprises par la classification d’Ebrahim
[22, 35, 36, 37] :

• Le premier stade lésionnel consiste en un
simple épaississement du LCU,

• Le deuxième stade correspond à une rupture
partielle,

• Le troisième à une rupture complète du LCU
avec ou sans arrachement osseux mais sans
anomalie de rapport avec l’aponévrose de
l’adducteur. Les manœuvres dynamiques à
type d’abduction passives douces sont parfois
utiles pour démasquer la solution de continui-
té qu’elle soit complète ou partielle.

• Enfin, le dernier stade constitue la lésion de
Stener : rupture complète de l’insertion dista-
le du LCU avec rétraction de ce dernier et
interposition de l’aponévrose de l’adducteur
empêchant la cicatrisation ligamentaire.
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Les performances de l’échographie sont excel-
lentes pour l’effet Stener. Le signe du “ yoyo” est
toujours retrouvé (fig. 16) :

• rétraction en boule du LCU (yoyo) en regard
de la tête du premier métacarpien secondaire
à sa désinsertion distale,

• interposition de l’aponévrose de l’adducteur
entre le moignon ligamentaire et son insertion
théorique (figurant ainsi la ficelle du yoyo).

Les manœuvres dynamiques (flexion passive de
l’interphalangienne [36]) montrent que l’aponé -
vrose de l’adducteur ne glisse plus à la surface du
ligament mais s’interpose bel et bien en aval du
moignon ligamentaire.

Ce dernier stade impose une réparation chirur-
gicale rapide.

Dans le cas d’une rupture complète sans effet
Stener la prise en charge est le plus souvent
orthopédique mais la chirurgie se discute dans
des cas particuliers (travailleurs de force, sportifs
de haut niveau). Dans tous les autres cas le traite-
ment orthopédique est la règle (immobilisation
par attelle 4 semaines).

Les doigts longs [30]

L’entorse la plus fréquente dans la pratique
sportive est celle de L’IPP et peut survenir chez le
grimpeur lors des préhensions par “coincements”.

Les entorses latérales sont fréquentes et le plus
souvent bénignes. L ’articulation est tuméfiée,
l’échographie retrouve un épaississement des élé-
ments capsulo-ligamentaires latéraux [22].
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Fig. 16 ab : Lésions de Stener de la MCP
du pouce après une rixe (a) et suite à un
accident de ski (b), dans les 2 cas
l’aspect est caractéristique : 
- rétraction en boule du ligament colla-

téral ulnaire (yoyo) en regard de la
tête du premier métacarpien secondai-
re à sa désinsertion distale,

- interposition de l’aponévrose de
l’adducteur entre le moignon ligamen-
taire et son insertion théorique (figu-
rant ainsi la ficelle du yoyo),

- le cas -a- présente en outre un arra-
chement osseux.
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L’entorse de la plaque palmaire résulte d’un
traumatisme en hyper-extension. La radiographie
et l’échographie peuvent montrer un petit arra-
chement osseux de la base de P2, l’échographie et
l’IRM permettent d’objectiver une lésion de la
plaque palmaire.

La luxation dorsale de l’IPP (la plus fréquente)
entraîne une désinsertion distale de la plaque pal-
maire et une rupture d’un ligament collatéral.

LES STRUCTURES OSSEUSES [5, 38].

Particularité de la main de l’homme
par rapport à celle des autres primates

La main de l’homme est un organe polyvalent
par excellence peu spécialisé qui doit assurer à la
fois les fonctions de préhension, de sustentation
et de tact.

Le squelette de la main constitué par les os du
carpe (deuxième rangée [5]), par les métacar-
piens et les phalanges conditionne la forme et en
partie la fonction de la main.

Chez l’homme elle est courte, large, droite,
souple. Le pouce y est très développé, les doigts
bien indépendants, également capables de flexion
et d’extension. C’est un instrument à tout faire, un
organe généraliste.

Chez les primates utilisant préférentiellement la
brachiation, les modifications ne sont pas impor-
tantes mais la progression suspendue imprime tou-
tefois sa marque. Ainsi la main suspensile est
longue, étroite, courbe, rigide ; le carpe comporte un
os supplémentaire (os central du carpe), le pouce est
réduit, les autres doigts, synergiques, avec une mus-
culature à forte dominance fléchisseuse. La courbu-
re des métacarpiens et phalanges est plus pronon-
cée pour s’enrouler autour des branches. Bref, c’est
un crochet, un organe spécialisé.

Les lésions osseuses de la main qui
agrippe

Pour la plupart, il ne s’agit pas de véritables
fractures, mais d’arrachements osseux des
enthèses tendineuses ou ligamentaires citées
dans les chapitres précédents.

CONCLUSION

La main de l’homme est une structure anato-
mique polyvalente qui permet entre autre
“d’agripper”.

On dénombre de multiples façons de “tenir fer-
mement”, dépendant à la fois de l’objet ou de la
structure à saisir et de ce que l’on veut en faire.

La peau par sa déformation, par ses adhérences
au squelette fibreux des doigts, et par les frotte-
ments entre son interface et la structure à saisir
joue un rôle essentiel. Elle sera le site de lésions
fréquentes bénignes (“ampoules”), parfois de
lésions beaucoup plus graves (“doigt d’alliance”)
mais qui ne nécessiteront généralement pas ou
peu d’examens complémentaires.

L’imagerie sera en revanche particulièrement
utile pour le diagnostic précis des lésions tendino-
ligamentaires et notamment celui des lésions des
poulies et des tendons fléchisseurs. En effet,
l’examen clinique initial est souvent peu contribu-
tif en raison de la tuméfaction et de la douleur or
une prise en charge efficace nécessite un dia-
gnostic précis et précoce.

Dans cet objectif l’échographie apparaît comme
le complément idéal de la radiographie standard.
Son faible coût, sa disponibilité, la possibilité de
réaliser des manœuvres dynamiques “en temps
réel”, et ses performances devraient la rendre
indispensable.
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Elle souffre malheureusement encore auprès de
nos correspondants de sa réputation d’examen
“opérateur dépendant”. Ainsi, il existe encore peu
d’articles de revues spécialisées dans la chirurgie
de la main qui font référence à cette technique.

Il appartient aux radiologues et échographistes
d’inverser la tendance par une formation rigou-
reuse, une bonne collaboration avec leurs corres-
pondants, et par la réalisation d’examens et de
comptes rendus standardisés.
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INTRODUCTION

Les infiltrations intra-articulaires sont moins fré-
quentes que les infiltrations para-articulaires en
médecine du sport. Elles concernent ultra majori-
tairement les corticoïdes. Leur usage est bien sou-
vent empirique et les études contrôlées sont rares.
Leur efficacité est variable. L’administration d’une
substance intra-articulaire n’est pourtant pas ano-
dine et les conséquences, qu’elles soient médicales
ou par rapport à la législation sportive, sont abso-
lument fondamentales à connaître.

PRÉCAUTIONS, CONTRE-INDICATIONS

Consentement éclairé - le problème du
dopage

Le consentement éclairé répond à des obligations
juridiques et permet d’évaluer le risque du geste. Le
devoir d’information concerne à la fois le prescrip-
teur et l’opérateur . L’accord du patient doit être
exprimé objectivement. Une fiche d’information
doit donc être rédigée par l’opérateur , consultée et
comprise de préférence avec un délai avant le geste.
On recherchera notamment un diabète, une hyper-
tension artérielle, un terrain allergique, une notion
d’infiltration récente, un trouble de l’hémostase. La
procédure sera expliquée et ses éventuelles compli-
cations citées [1-3].

Concernant le dopage, le sportif en mal de per-
formance peut rechercher un recul du seuil
d’apparition de la fatigue, un effet énergétique,

une éventuelle action sur la performance qui n ’a
cependant jamais été démontrée [4-6]. La TRIAMCI-
NOLONE est notamment une substance fréquem-
ment mise en cause en matière de dopage.

Depuis la révision du standard international
pour les autorisations d’usage à des fins théra-
peutiques (AUT), il n ’existe plus qu’une forme
d’AUT qui correspond à la forme “standard”.

En 2010, selon la réglementation antidopage,
l’utilisation systémique des glucocorticoïdes est
interdite en administration par voie orale, rectale
ou par injection intraveineuse ou intramusculaire
et nécessite donc une AUT.

En revanche, les glucocorticoïdes par voies non
systémiques, à savoir notamment les injections
intra-articulaires, mais aussi périarticulaires, péri-
tendineuses, épidurales, intradermiques et
l’administration par voie inhalée, devront faire
l’objet d’une déclaration d’usage auprès de
l’Agence Française de Lutte contre le Dopage en
utilisant le formulaire disponible sur le site inter-
net de l’Agence. Cette déclaration devra mention-
ner le diagnostic, le nom de la substance, la poso-
logie, ainsi que le nom et les coordonnées du
médecin et pourra être prise en compte en cas
d’analyse positive à la substance ainsi déclarée, le
cas échéant. Il est recommandé d’adresser cette
déclaration à l’AFLD dès la prescription. Cette
tâche revient à l’athlète.

Le sportif supporte un risque de suspension en
cas de non respect des lois.
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Hémostase

L’hémostase est un point souvent négligé dans
le feu de l’action. Il est pourtant indispensable de
l’appréhender correctement, pratique sportive ne
voulant pas dire absence de problème hémosta-
tique, y compris par le biais de traitements chro-
niques [10-13].

L’opérateur doit donc avoir à l’esprit les points
essentiels :
• Les infiltrations intra-articulaires sont réali-

sables sous aspirine jusqu’à un calibre de
18 Gauge, c’est-à-dire qu’il n’y a pas de contre-
indication au geste.

• Il ne faut donc pas arrêter un traitement par
aspirine pour infiltration intra-articulaire : c’est
inutile et potentiellement très dangereux,
notamment chez les patients porteurs de stents
coronariens actifs.

• Le risque hémorragique sous C LOPIDOGREL

(PLAVIX®) est important et indépendant de la
dose, même si certains réalisent le geste dans ces
conditions pour les articulations périphériques.

• Chez un patient sous HÉPARINE à dose préventi-
ve, l’infiltration doit être synchronisée en fonc-
tion de l’horaire d’injection.

• L’HÉPARINE à dose curative et les anti-vitamine K
sont en principe une contre-indication à
l’infiltration même si certains réalisent le geste
dans ces conditions pour les articulations péri-
phériques.

• En cas de pathologie de l’hémostase, il faut
s’enquérir de l’avis du thérapeute.

Asepsie

La peau doit être désinfectée en 4 temps : déter-
sion, rinçage, séchage et antisepsie. Idéalement,
le médecin opérateur doit être en tenue de travail
complète (pantalon, tunique, coiffe et masque) et
doit porter gants et sur blouse stériles [1-3]. Il

aura préalablement procédé à un traitement
hygiénique des mains : désinfection chirurgicale
pour le premier examen et friction des mains à la
solution hydro-alcoolique pour les suivants. En
cas de guidage par échographie, il est recomman-
dé d’utiliser des manchons et du gel stériles, ou au
minimum de désinfecter la sonde avec dans ce
dernier cas une obligation de ne pas mettre en
contact l’aiguille et la sonde.

Contre-indications

L’infection, qu’elle soit articulaire, juxta-articu-
laire, générale ou locale est une contre-indication
absolue, de même que l’immunodépression, la
présence de matériel étranger et l’ostéonécrose
ou la fracture ostéochondrale [1-3, 5, 15-16].

Le diabète est une contre-indication relative ; on
devra surtout s’attacher à une surveillance glycé-
mique dans les suites de l’infiltration [5, 16].

Il est recommandé de ne pas réaliser une infil-
tration articulaire d’un membre ayant subi un
curage ganglionnaire en raison de la diminution
des défenses immunitaires [5,16].

La grossesse ne représente pas une contre-indi-
cation à une infiltration intra-articulaire [5, 16].

La réalisation de plus de 4 infiltrations
annuelles dans une même articulation est une
contre-indication au minimum relative [5, 16].

PRODUITS

Les infiltrations intra-articulaires chez le sportif
sont réalisées dans la très grande majorité des cas
à l’aide de dérivés cortisonés. On en différencie
3 catégories : les produits d’action brève (dérivés
du CORTISOL et de la PREDNISOLONE), les produits
d’action intermédiaire (TRIAMCINOLONE) et les pro-
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duits d’action longue (dérivés de la DEXAMÉTHASO-
NE). Les produits d’action longue sont très sou-
vent privilégiés en intra-articulaire, mais les infil-
trations doivent être espacées d’au minimum
3 semaines [5, 15].

La corticothérapie intra-articulaire a pour but
d’obtenir une forte concentration locale pour limi-
ter les effets toxiques généraux et pour que l’effet
anti-inflammatoire local soit maximal.
L’absorption demande un délai de 2 à 3 semaines,
fonction de sa solubilité. L’essentiel du corticoïde
injecté disparaît en quelques heures du liquide
synovial, mais ses métabolites persistent plu-
sieurs semaines dans les cellules bordantes [5].

Les anesthésiques locaux (L IDOCAÏNE,
BUPIVACAÏNE, ROPIVACAÏNE) sont parfois utilisés
comme tests articulaires et sont fréquemment infil-
trés en association avec les corticoïdes. La visco-
supplémentation est traitée dans un autre chapitre.
D’autres substances peuvent être administrés par
voie intra-articulaire, comme les anti-inflamma-
toires non stéroïdiens et des médicaments utilisés
dans le traitement des rhumatismes inflammatoires,
mais ces cas particuliers ne concernent pratique-
ment pas la médecine du sport et ne seront donc pas
développés. L’injection intra-articulaire de produits
de contraste hydrosolubles iodés ou gadolinés est
fréquente pour la réalisation d’arthrographies ou,
beaucoup plus fréquemment en 2010, d’examens
arthro-scanner et arthro-IRM |15].
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Dose Volume
Equipotence

DCI Spécialité Galénique
(mg) (ml)

prednisone/ Durée d’action
flacon (mg)

Cortivazol Altim® Suspension 3.75 1 75 40 jours

Bétaméthasone
(phosphate) Betnesol® Solution 4 1 34 Quelques heures

Bétaméthasone
(phosphate) Célestène® Solution 4 1 34 Quelques heures

Bétaméthasone Célestène Solution et 6 1 50 Bref et 9 jours
(phosphate et Chronodose® suspension 15 3 100 8 jours
acétate) microcristalline

Dexaméthasone Dectancyl® Suspension
microcristalline

Methylpred- Dépo-Médrol® Suspension 40 1 50 7 jours
nisolone microcristalline 80 2 100

Bétaméthasone Diprostène® Solution et 9 1 45 Bref et 45 jours
(dipropionate et suspension
phosphate) microcristalline

Triamcinolone Hexatrione® Suspension 40 2 50 < 60 jours
microcristalline

Prednisolone Hydrocortancyl® Solution 125 5 31 > 7 jours

Cortisol Hydrocortisone® Solution 25 1 125 > 8 jours
125 5

Triamcinolone Kénacort Suspension 40 1 50 14-20 jours
(acétonide) Retard® microcristalline

Tableau 1
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COMPLICATIONS

Générales en rapport avec le geste

L’arthrite septique, rare (1/77300) mais grave,
doit toujours être redoutée et justifie la rigueur
nécessaire à la réalisation d’infiltration intra-arti-
culaire [17]. Les allergies sont rares. L’hémar thro -
se est une complication rare, invalidante mais en
habituellement non grave ; elle peut survenir
même en l’absence d’anomalie de l’hémostase.

Complications locales des corticoïdes

L’arthrite microcristalline survient dans les 4 à
12 heures suivant le geste. Elle peut s’accompa -
gner de fièvre et d’hyperleucocytose. La sympto-
matologie disparaît en règle générale en
48 heures, mais il peut être utile de ponctionner
l’épanchement et d’appliquer de la glace [5].

La chondrolyse rapide est un concept discuté [5].
L’atrophie cutanée, sous-cutanée ou musculaire,
complication des infiltrations para-articulaires,
s’obser ve surtout avec la TRIAMCINOLONE (HEXA -
TRIONE®) qui doit être infiltrée sous guidage [15,
18]. Les flushs aux corticoïdes et les malaises
vagaux sont à ranger dans les effets indésirables,
mais sans aucune gravité. Des infections herpé-
tiques ont été rapportées [19-20].

Effets systémiques après corticothérapie
locale

L’injection de corticostéroïdes dans une articu-
lation a pour but d’obtenir une concentration
prolongée dans la synoviale et le liquide articu-
laire. L’effet anti-inflammatoire local est maxi-
mal, avec des effets systémiques minimaux.
Néanmoins, la diffusion tissulaire les fait appa-
raître secondairement [21]. Pour certains, il s’agit
d’une corticothérapie générale par voie locale. La
distinction de la voie d’administration des corti-

coïdes dans la loi anti-dopage est difficile à com-
prendre et explique peut-être l’avidité de certains
milieux sportifs pour les infiltrations intra ou
para-articulaires.

Les effets systémiques sont rares mais peuvent
être embarrassants : 

• Céphalées et bouffées vasomotrices (rapide-
ment résolutives),

• Effet anti-inflammatoire général,
• Inhibition de l’axe hypothalamo -hypophyso-

surrénalien (une seule infiltration peut
l’induire [22-25]),

• Hypercorticisme,
• Modification du cycle menstruel,
• Complications psychiatriques,
• Fonte musculaire,
• Hypertension artérielle,
• Cataracte,
• Pancréatite,
• Douleurs thoraciques ou dorsales rapidement

résolutives (syndrome de Tachon [26]).

TECHNIQUE/GUIDAGE

Plusieurs études ont montré que, même entre
des mains entraînées, une forte proportion des
infiltrations intra-articulaires sans guidage
n’atteignait pas leur cible [27-29]. Compte tenu
des inconvénients potentiels d’une injection
extra-articulaire en terme de complication et de
perte d’efficacité, il apparaît donc découler de la
plus grande logique de guider ces gestes par une
technique d’imagerie. On utilise suivant les cas
des aiguilles intra-musculaires, sous-cutanées ou
spinales dont le calibre n’excède pas 18 Gauge.

Il est très important d’adapter le volume injecté
à l’articulation concernée pour éviter des effets
délétères et notamment l’atrophie péri-articulaire.
Il est conseillé d’observer un repos relatif après
infiltration, certains recommandant même un
repos au lit de 24 heures pour diminuer le risque
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de reflux et de diffusion dans la circulation géné-
rale, et obtenir une meilleure amélioration fonc-
tionnelle [30].

Le guidage scopique reste très utilisé en raison
de son ancienneté et de la grande diffusion des
matériels dans les milieux rhumatologiques et de
médecine du sport [15]. Les infiltrations intra-
articulaires de l’épaule, du poignet, de la main, de
la hanche et du pied sont notamment classique-
ment recommandées sous contrôle scopique alors
que le genou est fréquemment infiltré à l’aveugle.
Les voies d’abord sont largement décrites dans la
littérature [15].

L’échographie interventionnelle prend ces der-
nières années un essor considérable. T outes les
articulations du squelette appendiculaire lui sont
accessibles. Ses avantages sont multiples par rap-
port au guidage scopique : elle permet de
s’affranchir de toute irradiation (à la fois du patient
et de l’opérateur), d’éviter d’éventuels organes
nobles entre peau et articulation et a une précision
bien souvent supérieure. Elle ne nécessite pas
d’injection préalable de produit de contraste et son
coût est faible. Ses inconvénients sont principale-
ment la force de l’habitude avec des gestes connus
de longue date et bien maîtrisés (y compris chez les
radiologues) et, il faut bien l’avouer , une nomen-
clature à ce jour défavorable en France [1-3].

Les techniques d’échoguidage varient beaucoup
en fonction des opérateurs. Le patient doit être
dans une position confortable pour lui et pour le
médecin. Celui-ci repère un abord articulaire aisé
où il pourra suivre l’aiguille durant tout son trajet
en évitant soigneusement les structures nobles, ce
qui n’est pas réalisable sous guidage scopique. On
peut notamment éviter les petits nerfs périphé-
riques. L’aiguille doit être le plus possible parallè-
le au plan cutané pour être bien visible. Dans cer-
tains cas où l’articulation est profonde comme
pour la hanche, on s’assure du bon positionne-
ment grâce, suivant les situations, au tip distal

hyperéchogène de l’aiguille, aux mouvements
browniens des mouvements de fluide, aux bulles
d’air hyperéchogènes, à la distension de la cavité
articulaire ou à de petits mouvements de va-et-
vient qui déforment le plan capsulaire.

PRINCIPALES INDICATIONS ET
VOIES D’ABORD

Il faut reconnaître que la littérature manque de
données fiables en matière de pathologie sportive.
Les infiltrations intra-articulaires concernent beau-
coup le sport de loisir. Elles peuvent être cependant
parfois très prisées dans un contexte de compéti-
tion sportive, quel que soit d’ailleurs le niveau de
pratique. Le sport de haut niveau génère souvent
une pression supérieure sur l’opérateur.

L’essentiel des séries concerne la pathologie
arthrosique [31-36]. Dans l’inflammation d’ori gine
mécanique, l’efficacité reste variable et sujette à
débat. Un effet positif, mais habituellement de
courte durée, est la plupart du temps rencontré. Le
bénéfice apparaît réel en cas d’épanchement.

En dehors des poussées congestives, l’infiltra -
tion est inutile. P our une bonne efficacité du
geste, l’étape fondamentale du repos est toujours
indispensable. Dans la polyarthrite rhumatoïde,
l’efficacité est démontrée, notamment après ponc-
tion de l’épanchement [5, 37].

Epaule

L’épaule est fréquemment infiltrée en intra-arti-
culaire, principalement dans la pathologie arthro-
sique gléno-humérale et/ou acromio -claviculaire
et dans la pathologie du long biceps [38-39]. On
peut également effectuer des gestes intra-articu-
laires gléno-huméraux dans la capsulite rétracti-
le, en infiltration simple ou avec une technique de
capsulo-distension [40].
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Articulation gléno-humérale

Guidage scopique
La voie classique est antérieure, 1 cm en dedans

du processus coracoïde. Certains pratiquent une
anesthésie locale ; nous n ’en réalisons pas, sans
doléance constatée.

Echoguidage
Deux abords classiques sont décrits :
• La voie antérieure-latérale dans le récessus

bicipital, très aisée et permettant dans un
même temps une infiltration intra-articulaire
et sous-acromio-deltoïdienne (fig. 1).

• La voie postérieure décrite par Zwar [41], en
suivant tangentiellement la tête humérale ;
cette voie présente l’avantage en arthroTDM
et arthroIRM d’éviter l’accumulation de pro-
duit de contraste en avant, notamment dans le
tendon du subscapulaire.

Articulation acromio-claviculaire

Ce geste est d’une grande simplicité et d’une
grande efficacité, notamment sous échoguidage.
Il faut adapter le volume infiltré au petit volume
de l’articulation.

Guidage scopique
La voie d’abord est antérieure en visant

l’interligne articulaire.

Echoguidage
L’articulation s’aborde indifféremment par voie

antérieure ou postérieure, préférentiellement par
guidage sagittal qui permet de s’affranchir des
reliefs osseux (fig. 2).

Coude

L’indication principale est l’arthropathie dégé-
nérative dans un contexte de microtraumatismes
répétés [3, 15]. Certaines équipes infiltrent le
compartiment intra-articulaire par voie latérale
dans les épicondylalgies latérales.

Guidage scopique
La voie latérale est la plus utilisée au milieu de

la ligne joignant l’épicondyle à l’olécrâne.

Echoguidage
On aborde préférentiellement l’articulation par

voie postérieure, coude fléchi, dans le récessus
olécrânien.
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Fig. 1 : Infiltration gléno-humérale sous échoguidage dans
le cadre d’une capsulite rétractile. L’aiguille est bien visible
(flèches droites) grâce à un abord tangentiel antéro-latéral ;
on visualise en regard de l’extrémité de l’aiguille
l’accumulation dans le récessus bicipital donc intra-articu-
laire du dérivé cortisoné (zone hypo-échogène, flèche cour-
be) tout en respectant le tendon du long biceps (étoile) mal-
gré l’absence d’épanchement intra-articulaire.

Fig. 2 : Infiltration acromio-claviculaire sous échoguidage.
En coupe sagittale, l’articulation acromio -claviculaire pré-
sente un aspect en olive (étoile), au sein duquel on visuali-
se parfaitement l’aiguille (flèches droites). Noter l’acromion
(flèche courbe).
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Main-Poignet

Les indications sont de plus en plus fréquentes
dans la pathologie dégénérative micro -trauma-
tique ou séquellaire. L’articulation trapèzo-méta-
carpienne est souvent concernée [3, 15].

Guidage scopique
L’articulation radio-ulnaire distale est abordée

par voie dorsale et médiale, l’articulation radio -
carpienne par voie dorsale et latérale,
l’articulation médio-carpienne par voie dorsale et
l’articulation trapèzo-métacarpienne par voie
latérale, les articulations métacarpophalan-
giennes et interphalangiennes par voie dorsale en
évitant les tendons extenseurs.

Echoguidage
Les indications sont assez fréquentes dans la

pathologie dégénérative. L’abord des articulations
radio et ulno-carpienne (fig. 3), radio-ulnaire dis-
tale, médio-carpienne, métacarpophalangiennes
et interphalangiennes est en règle postérieur , en
guidage longitudinal ou axial suivant les cas.
L’articulation trapèzo-métacarpienne est infiltrée
par voie latérale en général, l’opérateur devant
néanmoins s’adapter à la topographie des ostéo-
phytes. Il faut bien adapter le volume injecté au
volume articulaire (fig. 4).
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Fig. 3 : Infiltration radio-carpienne sous échoguidage.
Abord articulaire par voie dorsale en coupe sagittale avec
visualisation de l’aiguille (flèches droites) dans
l’articulation radio-carpienne. Noter le cartilage radial
(flèche courbe), le radius (R) et le scaphoïde carpien (S).

a

b

c

Fig. 4 : Infiltration trapèzo-métacarpienne sous échoguidage.
a) Epanchement trapèzo-métacarpien avec hyperhémie en

Doppler Couleur
b)Abord articulaire par voie dorsale et latérale ; l’aiguille

(flèches droites) est trop superficielle et à distance du
compartiment intra-articulaire (flèche courbe).

c) Correction directionnelle et mise en place de l’aiguille
(flèches droites) en intra-articulaire (flèche courbe).

42 Jacob (OK):A02 Rodineau (OK)  14/05/10  19:03  Page 529



Hanche/Bassin

L’arthrose coxo-fémorale est l’indication la plus
fréquente. L’arthrodistension dans la capsulite
rétractile est beaucoup plus marginale, de même
que l’infiltration de la symphyse pubienne et des
articulations sacro-iliaques [3, 15].

Guidage scopique
L’articulation coxo-fémorale est abordée classi-

quement par voie antérieure, 1 cm en bas et en
dedans de l’intersection de la ligne verticale passant
par l’épine iliaque antéro -supérieure et de la ligne
horizontale passant par le pubis, le pied en légère
rotation médiale. Nous utilisons plutôt la voie décri-
te par Duc [42], bien reproductible : la hanche
homolatérale en flexion à 10°, on vise rayon droit le
quart supéro-latéral de la tête fémorale ( fig. 5).

Pour la symphyse pubienne, le point de ponction
est sur la ligne médiane, en regard du pubis
osseux. Les articulations sacro-iliaques sont rare-
ment infiltrées dans un contexte sportif pur ; le
guidage doit être scopique ou tomodensitomé-
trique en décubitus ventral.

Echoguidage
L’infiltration est réalisée par voie antérieure,

dans le récessus antérieur , en règle générale en
guidage sagittal à l’aide d’une aiguille spinale,
notamment chez l’adulte (fig. 6).

Genou

Les indications sont fréquentes dans la pathologie
dégérative fémoro-tibiale ou fémoro -patellaire. En
cas de kyste de Baker sans proposition chirurgicale
(récusée avec anomalie identifiée ou pas de cible
objectivée), la ponction/évacuation/infilt ration du
kyste sous échoguidage donne d’excel lents résul-
tats à court terme et des résultats variables à long
terme, mais qui peuvent être également excellents.
La gaine du tendon poplité est facilement abordée
sous échoguidage (fig. 7) [2-3, 15].

Guidage scopique
Ce geste est fréquemment réalisé sans guidage,

ce qui ne paraît pourtant pas souhaitable. Sous
scopie, l’abord est supra-patellaire latéral ou
moins souvent supra-patellaire médial, patient en
décubitus dorsal, genou en extension ou légère-
ment fléchi.

Echoguidage
L’abord est supra-patellaire antéro -médial ou

préférentiellement supra-patellaire antéro-latéral,
en coupe axiale. L ’abord du kyste de Baker est
postérieur en coupe axiale, celui de la gaine du
tendon poplité par voie latérale en coupe sagitta-
le. On peut effectuer des infiltrations du mur
méniscal dans les méniscopathies, avec des résul-
tats souvent très positifs
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Fig. 5 : Infiltration articulaire coxo-fémorale sous contrôle
scopique. La voie d’abord décrite par Duc et coll est utili-
sée : abord vertical en direction du quart supéro -latéral de
la tête fémorale. La bonne situation de l’aiguille est authen-
tifiée par injection préalable d’une faible quantité de pro-
duit de contraste iodé hydrosoluble (flèche courbe).
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Fig. 6 : Infiltration intra-articulaire coxo-fémorale sous échoguidage.
a) L’aiguille spinale (flèches droites) est mise en place dans le récessus antérieur dilaté par l’épanchement (flèche courbe).

Noter le muscle psoas (étoile).
b)L’angulation de la sonde ne permet plus de voir l’aiguille mais objective la modification hyperéchogène de l’épanchement

(flèche courbe) attestant le bon site d’infiltration.

Fig. 7 : Infiltration dans la gaine du muscle poplité sous échoguidage.
a) En coupe coronale, l’aiguille (flèches droites) est placée dans la gaine en évitant le tendon poplité (flèche courbe) par voi e

supérieure.
b)Augmentation du volume liquidien dans la gaine, permettant de mieux voir le tendon (flèche courbe) et attestant le bon site

d’infiltration.

a b

a b
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Cheville-Pied

Guidage scopique
L’articulation talocrurale est abordée par voie

antérieure, pied fléchi à 90°, en dehors du tendon
tibial antérieur (fig. 8). Les autres articulations
sont habituellement infiltrées le pied à plat sur la
table de radiologie [3, 15].

Echoguidage
L’articulation talocrurale est abordée par voie

antérieure en dehors du tendon tibial antérieur, en
coupe sagittale. L ’articulation talo-naviculaire et

l’articulation de Lisfranc sont abordées par voie
dorsale en coupe sagittale et l’articulation sous-
talienne par voie latérale en coupe coronale ou
dans le récessus latéral postérieur, sous le ligament
calcanéo-fibulaire, en dorsiflexion de la cheville.
Les autres articulations sont abordées au plus
direct. Qu’elles que soient les articulations visées,
les voies d’abord sont toujours adaptées aux diffé-
rentes situations grâce à l’échoguidage [3, 15].

Autres

L’arthrose inter-apophysaire postérieure est
infiltrée en règle générale sous guidage scopique
ou tomodensitométrique. Les articulations tempo-
ro-mandibulaires sont infiltrées sous contrôle
scopique [15]. L’arthropathie sterno-claviculaire
est aisément infiltrée sous échoguidage [2-3].

CONCLUSION

Les infiltrations intra-articulaires en médecine
du sport sont moins fréquentes que les infiltra-
tions para-articulaires. Le guidage, surtout par
échographie, permet une précision et une sécuri-
té quasi optimales et doit être généralisé. Les pré-
cautions et contre-indications doivent toujours
être traitées avec rigueur, le sport de compétition,
notamment de haut niveau, ajoutant le problème
potentiel du dopage. Le repos dans les suites de
l’infiltration reste quoiqu’il en soit nécessaire.
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Fig. 8 : Infiltration talo-crurale sous contrôle scopique dans
le cadre d’une lésion ostéo -chondrale du tibia. Le contrôle
tomodensitométrique après procédure permet d’authentifier
la communication entre l’articulation et la géode (flèche
courbe). Noter la visualisation de la lésion cartilagineuse
(flèche droite).
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La viscosupplémentation est l’injection intra-arti-
culaire d’un viscosupplément (classe thérapeu-
tique) dans le but de remplacer et de supplémenter
temporairement le liquide synovial d’une articula-
tion arthrosique symptomatique. Ce viscosupplé-
ment est constitué d’acide hyaluronique (AH) qui
joue un rôle majeur dans l’homéostasie articulaire,
formant un mince film à la surface du cartilage afin
de réduire les forces de frottement et d’amortir les
chocs. Il est présent dans le liquide synovial, le car-
tilage et la synoviale. L ’acide hyaluronique injecté
disparaît rapidement de l’articulation. Si bien que
ce concept de viscosupplémentation n’explique pas
l’action retardée et prolongée sur les symptômes
de l’arthrose (douleur et fonction) et l’amélioration
secondaire des propriétés rhéologiques du liquide
synovial démontrée pour certains produits. Cela a
conduit à proposer le terme de viscoinduction [1],
lequel reste imparfait. Une action chondroprotec-
trice ou chondromodulatrice n’a pu être démontrée
in vivo chez l’homme, bien qu’il existe des données
expérimentales chez l’animal. Si les propriétés de
l’acide hyaluronique sont nombreuses, le mode
d’action dans l’arthrose reste méconnu. Cela
n’empêche pas un usage plus ou moins préventif
dans des chondropathies peu ou pas symptoma-
tiques chez les sportifs, indication qui ne repose
sur aucun essai clinique validant. Etant donné la
grande fréquence des arthropathies dégénératives
et une utilisation exponentielle chez les sportifs,
une mise au point sur ce sujet nous a paru néces-
saire dans cet ouvrage pluridisciplinaire, d’autant
que les radiologues sont souvent conduits à injec-
ter ces produits sans avoir accès facilement à toute
l’information nécessaire.

Existe-t-il une place dans le traitement des
chondropathies symptomatiques et dans la pré-
vention de celles-ci chez les sportifs ? D ’autres
indications en traumatologie du sport sont-elles
envisageables ? Comment s’y retrouver parmi les
nombreux acides hyaluroniques commercialisés
en France en 2010 ? Telles sont les questions aux-
quelles nous allons tenter de répondre.

PROPRIÉTÉS DE L’ACIDE
HYALURONIQUE ET MODE D’ACTION

L’acide hyaluronique ou hyaluronate de sodium,
dénommé internationalement hyaluronane, est
un glycosaminoglycane formé de disaccharides
unissant l’acide glucuronique et le N-acétyl gluco-
samine assemblés en longues chaînes. Il est pré-
sent non seulement dans le cartilage, la synoviale
et le liquide synovial, mais aussi dans presque
tous les tissus de l’organisme et il peut se doser
dans le sang. Dans l’articulation, il est synthétisé
aussi bien par les chondrocytes que par les syno-
viocytes de type A d’origine fibroblastique. Dans
la matrice cartilagineuse, l’acide hyaluronique
retient les agrécanes, qui sont des protéoglycanes,
et joue un rôle important dans la qualité de
l’élasticité du cartilage. Il forme un film à la sur-
face du cartilage, permettant d’assurer un coeffi-
cient de friction très faible. Le poids moléculaire
(PM) et la concentration de l’acide hyaluronique
diffèrent nettement entre le liquide synovial (res-
pectivement 4 à 5 millions de Dalton et 2 à
4 mg/ml) et le cartilage ou la synoviale (PM beau-
coup plus faible et 0,3 mg/ml dans la matrice car-
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tilagineuse). Les fonctions biologiques de l’acide
hyaluronique ne se résument pas à ses propriétés
visco-élastiques et il n’est pas le seul facteur inter-
venant dans la viscosité du liquide synovial. Il a
une action inhibitrice sur les cytokines inflamma-
toires, absorbe les radicaux libres, a des fonctions
régulatrices sur les leucocytes, les macrophages,
les cellules endothéliales et sur les fibroblastes, et
il stimule la cicatrisation du tissu conjonctif [2].

Dans l’arthrose, on constate une diminution de
sa concentration et de son poids moléculaire.
Cependant, cette altération semble davantage le
résultat d’une dégradation que d’un défaut de
synthèse et elle n’est pas seule responsable de la
diminution de la viscosité du liquide synovial.
Rappelons que la viscosité est plus élevée que la
normale dans les arthrites [3].

À partir de ces constatations, Balazs en 1960 in
[4] a établi le concept de la viscosupplémentation
par l’acide hyaluronique injecté dans la cavité
articulaire. Le but était de restaurer l’homéostasie
du liquide synovial en améliorant ses propriétés
rhéologiques et en promouvant sa production
endogène. Néanmoins, bien que l’on parle tou-
jours de viscosupplémentation, ce concept n ’a
toujours pas été prouvé chez l’homme. Le mode
d’action réel n ’est pas connu. Les effets méca-
niques, voire antalgiques, ne peuvent pas expli-
quer les effets différés, se maintenant plusieurs
mois, ce qui laisse envisager des actions anti-
inflammatoires et chondromodulatrices [2, 5, 6].
Le terme de viscosupplémentation n’est donc pas
le plus approprié, ce qui conduit à contester le
classement de ce traitement dans le cadre des dis-
positifs médicaux. Il faut d’ailleurs rappeler que le
premier produit étudié et commercialisé en
France, le HYALGAN®, était classé dans les médi-
caments. Cet acide hyaluronique a pu garder son
AMM de 1992 malgré un arrêt de commercialisa-
tion en France pendant quelques années et c’est
donc pour des raisons historiques qu’il est le seul
parmi tous les AH commercialisés en France à
avoir le statut de médicament.

EFFICACITÉ DE L’ACIDE
HYALURONIQUE DANS L’ARTHROSE

Bien que leur efficacité soit modérée et qu’il exis-
te encore des sceptiques, les injections intra-articu-
laires d’acide hyaluronique possèdent maintenant
une place reconnue, figurant au titre
d’antiarthrosiques symptomatiques d’action lente
(AASAL) parmi les recommandations internatio-
nales du traitement de la gonarthrose [7], de la
coxarthrose [8], et récemment dans la rhizarthrose
[9]. De plus en plus pratiquées dans la gonarthrose,
leur utilisation s’étend à d’autres articulations
(hanche, cheville, épaule, main, pied). En France, la
prise en charge d’un traitement par an et par genou
n’est actuellement possible que dans la gonarthrose
après échec des antalgiques et échec ou intolérance
aux anti-inflammatoires non stéroïdiens et est
subordonnée à la prescription et à la réalisation de
l’injection intra-articulaire par un rhumatologue, un
chirurgien orthopédique ou un médecin de médeci-
ne physique et de réadaptation. Les injections dans
les autres articulations ou par d’autres médecins
sont possibles dans le respect des indications
admises, des contre-indications et des procédures
recommandées d’injection intra-articulaire, mais
restent prises en charge par l’assurance maladie.
L’utilisation des AH chez le sportif est aussi facilitée
par leur statut de dispositif (la plupart des dérivés
d’AH), leur excellente tolérance et leur non -inter-
diction par le code antidopage.

Dans la gonarthrose plus de 60 études ont été
réalisées, montrant dans l’ensemble une efficacité
modérée, mais significative sur la douleur et la
gène fonctionnelle. Les méta-analyses de la litté-
rature montrent globalement une supériorité de
l’acide hyaluronique sur le placebo [10-13]. Les
travaux comparant l’acide hyaluronique aux cor-
ticoïdes concluent à une efficacité initiale supé-
rieure du corticoïde sur la douleur pendant les 3
ou 5 premières semaines. Ensuite, l’efficacité de
la viscosupplémentation devient meilleure et se
prolonge pendant 6, voire 12 mois. A u genou, le
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taux de réponse thérapeutique est de l’ordre de
60 %. L’efficacité clinique est souvent différée 2-
3 semaines après la dernière injection. L ’effet
chondroprotecteur reste à confirmer.

Dans les autres articulations , le pourcentage
de patients améliorés est moins bon, de l’ordre de
40 à 50 %, avec une tolérance également un peu
moins bonne. Le tableau 1 indique les différentes
articulations ayant fait l’objet de publications
ouvertes ou contrôlées, auxquelles il faut rajouter
l’articulation temporomandibulaire.

LES PROTOCOLES D’INJECTION

La viscosupplémentation consiste en 1 à 5 injec-
tions successives d’acide hyaluronique, strictement
intra-articulaires, à 1-4 semaines d’intervalle. Les
schémas thérapeutiques varient selon les produits
utilisés (poids moléculaire) et l’articulation injectée.

Pour la gonarthrose, le schéma utilisé en France
comporte une série de 3 injections (hebdoma-
daires) par an et par genou, avec la plupart des pro-
duits remboursé par la sécurité sociale (65 % d’un
forfait de 100 euros) à condition que l’AH soit pres-
crit et administré par un Rhumatologue, un
Médecin physique et rééducateur, ou un chirurgien
orthopédique. Elle est indiquée dans la gonarthro-
se symptomatique, en cas d’échec du traitement
médical classique et en l’absence de poussée

congestive. L’efficacité semble d’autant meilleure
que l’arthrose est modérée et peu hydarthrodiale. Il
faut remarquer que la quasi-totalité des études
concerne la gonarthrose définie selon des cri-
tères ACR radiologiques, et non les simples chon-
dropathies infraradiologiques qui sont pourtant
souvent des formes débutantes d’arthrose, et les
plus souvent rencontrées en milieu sportif.

La chondrocalcinose ne représente pas une
contre-indication [14]. En cas d’épanchement
notable, il est préférable de réaliser une infiltra-
tion cortisonique (avec lavage articulaire dans les
formes rebelles), avant de commencer la cure
d’acide hyaluronique. La technique d’injection est
particulièrement délicate, car la viscosupplémen-
tation est préférentiellement indiquée dans les
arthroses sur genou sec (plus difficiles à infiltrer)
et on ne peut pas espérer une diffusion tissulaire
comme pour les corticoïdes.

Pour les autres articulations, 1 à 3 injections à 2-
4 semaines d’intervalle sont recommandées, mais
non remboursées. Concernant la coxarthrose ou
l’omarthrose, l’AH doit être injecté sous guidage
radio ou échographique. P our ces deux articula-
tions, la tendance actuelle pour l'hylane est de
faire une première injection et de la renouveler un
mois après en cas de réponse insuffisante. La
deuxième injection n ’apporte pas de bénéfice
notable en cas de non-réponse à la première injec-
tion dans quelques études.
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Viscosupplémentation et sport

Etudes AH Ouvertes Contrôlées Taux Recul Effets
arthrose réponse (mois) secondaires

Genou > 40 > 20 4 méta analyses 60 % 3-6-12 2-6 %

Hanche 12 5 1 méta analyse 40-50 % 3-6 10-40 %

Epaule 2 1 (660 cas) 40-50 % 3-6 <10 %

Cheville 4 4 40-50 % 3-6 mois 10-20 %

Rhizarthrose 4 5 40-50 % 3-6 mois 10-30 %

Hallux Rigidus 1 0 40-50 % 3-6 mois <10 %

Tableau 1 : Etudes cliniques des injections intra-articulaires d’acide hyaluronique
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Un repos relatif est à observer pendant environ
24 heures après chaque injection, pour réduire le
risque de réaction locale, et ne pas compro-
mettre l’efficacité. Si possible, un programme
d’entraînement sportif allégé sera établi pendant
la durée de la cure, à réaliser de préférence en
intersaison.

Il se développe actuellement des présentations
plus concentrées ou de plus gros volume visant à
réduire le nombre d’injections. Le S YNVISC® a fait
l’objet d’une étude de divers protocoles [15] abou-
tissant au S YNVISC ONE® qui contient 6 ml, soit
l’équivalent de 3 seringues de S YNVISC®, avec une
concentration identique et une efficacité à 6 mois
identique au protocole de 3 injections de 2 ml. Une
étude contre placebo a validé l’efficacité de cette
mono injection à 6 mois, bien que la différence ne
soit pas majeure avec le placebo , l’injection de
6 ml de sérum physiologique ayant certainement
un effet thérapeutique non négligeable [16].
D’autres laboratoires proposent des formes mono-
doses pour les grosses articulations (A RTHRUM®
2,5 %, C OXARTHRUM®, MONOVISC®, SYNOCROM

FORTE®), sans étude validante. De même des
formes minidosées pour les petites articulations
sont également commercialisées, non prises en
charge par l’assurance maladie (tableau 2).

Il n’y a pas d’indication validée pour les injec-
tions préventives d’AH, y compris chez le sportif,
la viscosupplémentation étant pour l’instant
réservée aux articulations symptomatiques.

LES TECHNIQUES D’INJECTION

Un AH doit être injecté strictement en intra-arti-
culaire, sous peine d’être inefficace ou de provo-
quer un effet indésirable, surtout pour les dérivés
d’AH sous forme de gel (DUROLANE®, SYNVISC®).

Pour le genou, les infiltrations sont habituelle-
ment faites avec de simples repères cliniques. La
meilleure voie démontrée est la voie latéropatel-
laire externe, genou en extension ou en légère
flexion.
• En cas d’épanchement articulaire, l’injection est

plus facile, mais ce n’est pas la meilleure indica-
tion des injections d’AH et il convient de faire
une arthrocentèse préalable.

• L’injection est moins aisée en l’absence
d’hydarthrose : 30 % des infiltrations de genoux
secs, réalisées par des seniors, sont incorrectes
comme l’ont montré plusieurs travaux récents
avec contrôle arthrographique ou arthrosco-
pique [17-19].

• Quelques astuces sont utiles pour injecter un
genou sec en l’absence de guidage:
- subluxation externe de la rotule ;
- obtention d’un reflux après injection de 1-2 cc

de LIDOCAÏNE (test validé) [20] ;
- vérification post-injection : bruit de “gar-

gouillis” (squishing sound) entendu après
injection de l’AH mélangé à de l’air , lors des
mouvements de flexion-extension du genou ;

- on peut s’aider, si on en dispose, d’une écho-
graphie qui montre assez souvent un petit
épanchement latéral, dans le cul-de-sac sous
quadricipital ou le recessus latéral permettant
un repérage avant l’injection, voire un écho-
guidage.
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Dosage Nom commercial Dosage

Minidoses Ostenil® mini 1 ml/10 mg

Rhizarthrum® 1 ml/20mg

Suplasyn® MD 0,7 ml/7mg

Synocrom® mini 2 ml/20 mg

Monodoses Synvisc One® 6 ml/48 mg

Monovisc® 4 ml/15-25 mgl

Coxarthrum® 2,5 % 3 ml/50 mg

Synocrom® Forte 2 % 2 ml/40 mg

Tableau 2 : Acides hyaluroniques en minidose 
pour petites articulations et monodoses
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Pour d’autres articulations d’accès plus déli-
cat (hanche, épaule), les injections sont réali-
sées sous contrôle échographique ou radiosco-
pique avec injection de produit de contraste. Le
comportement de l’acide hyaluronique avec les
produits de contraste et les anesthésiques
locaux a été peu étudié. Il faut utiliser le mini-
mum de produit pour réduire la dilution de l’AH
et évacuer préalablement un épanchement arti-
culaire éventuel.

CORTICOÏDES LOCAUX ET ACIDE
HYALURONIQUE

On a vu qu’il était recommandé de traiter une
poussée congestive d’arthrose par anti-inflamma-
toires ou infiltration d’un corticoïde, avant de pra-
tiquer la série d’injection d’AH. Plusieurs travaux
ont montré que les corticoïdes agissaient plus vite
que l’AH, mais que ce dernier apportait un béné-
fice retardé et plus prolongé et nous ne revien-
drons pas ici sur les nombreuses études compara-
tives entre corticoïdes et AH [21]. Il a été démon-
tré dans une arthrose expérimentale chez l’animal
que l’effet protecteur de l’AH intra-articulaire
était meilleur lorsqu’il avait été précédé d’une
injection d’un glucocorticoïde local [22].

L’injection concomitante d’un corticoïde local et
d’un AH est pratiquée par certains rhumato-
logues, bien que cela ne repose sur aucune étude
montrant un bénéfice supérieur, et que l’on ne soit
pas certain de l’absence d’interaction entre ces
deux produits ou une augmentation des effets
secondaires. Une petite série a montré que les
patients ayant eu une injection de TRIAMCINOLONE

lors de la première injection d’acide hyaluronique
étaient soulagés plus rapidement (effet probable
des corticoïdes), sans bénéfice sur l’évolution de
l’arthrose [23]. On ne perdra pas de vue que la
multiplication des injections augmente le risque
de sepsis et que les cas d’arthrite septique post-
AH avaient eu avant des injections de corticoïdes
itératives [24, 25]. L ’association d’un corticoïde

avec un AH est certes possible, mais étant donné
l’absence d’études validantes, cette pratique doit
être réservée à des cas particuliers où l’on souhai-
te réduire le nombre d’injections (anticoagulants,
comorbidité) et cumuler le bénéfice rapide, mais
temporaire du corticoïde en cas de crise congesti-
ve et le bénéfice retardé et prolongé de l’AH.
Cependant, aucune étude ne permet d’écarter une
possible réduction de l’effet de l’AH en cas
d’injection concomitante d’un corticoïde

TOLÉRANCE DE L’AH INTRA-
ARTICULAIRE

La tolérance est habituellement bonne. De rares
allergies aux dérivés aviaires ont été rapportées
ainsi que des sensations de fatigue passagère à
signaler au sportif. Les complications septiques
sont très rares et seraient favorisées par des infil-
trations préalables de corticoïdes [24-26]. Le taux
des réactions douloureuses ou inflammatoires
locales est faible dans la gonarthrose (2 à 6 %),
plus élevé hors genou (10 à 30 %), mais ces réac-
tions ne semblent pas grever l’efficacité du traite-
ment. Elles sont constituées de douleurs aux
points d’injection, de réactions inflammatoires
modérées, de réactions inflammatoires aiguës
dites pseudo-septiques précoces et de réactions
granulomateuses (avec l’hylane seulement) dont
le patient doit être averti [26-31]. Un cas de réac-
tion anaphylactique a été signalé avec le SYNVISC®
dans une étude comparative, sans autre précision
[32]. La technique d’injection, qui doit être stric-
tement intra-articulaire, joue probablement un
rôle important dans la tolérance. En effet, il a été
observé dans des études jusqu’à 30 % de réactions
locales en cas d’injection du genou par voie anté-
ro-interne, qui est souvent incorrecte [17].
Cependant, il faudrait mieux préciser les effets
indésirables significatifs de ces injections d’AH
pour éviter les confusions dans la littérature, cer-
tains pouvant être liées à l’antisepsie, d’autres à la
technique d’injection et d’autres encore au pro-
duit injecté.
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QUELS AH UTILISER ? 

Les différents acides hyaluroniques (AH) com-
mercialisés en France ont été considérés dans un
premier temps comme appartenant à une même
classe, dans la mesure où les travaux disponibles
ne faisaient pas apparaître de différence significa-
tive dans leur efficacité et leur tolérance [1]. Ces
travaux concernaient pour la plupart d’entre eux,
le HYALGAN® (hyaluronate de sodium) d’un poids
moléculaire de 500 à 700 000 Da, le premier étu-
dié et le S YNVISC® (hylan G -F 20), d’un poids
moléculaire de 6 millions Da. Ce PM est celui de
l’AH présent dans le liquide synovial normal, base
du principe de viscosupplémentation.

Il existe début 2010 treize spécialités (tableau 3)
de viscosuppléments commercialisées en France
qui varient selon leur volume et leur concentra-
tion, leur poids moléculaire (PM), leur origine
aviaire ou par biofermentation, le procédé de sté-
rilisation (chaleur ou ultrafiltration), le nombre
d’injections préconisées et le prix. Sur quels cri-

tères le praticien peut-il faire son choix parmi
celles-ci ? La nature et le métabolisme des AH dis-
ponibles sont importants à connaître. Si la visco-
sité dépend plus de la concentration en AH que du
PM, les différences entre AH dépendent surtout
de leur PM et de leur structure. La majorité des
AH est sous forme de solution (forme linéaire) et
une minorité sous forme de gel (forme réticulée).
Ces derniers sont obtenus par un procédé de réti-
culation, ce qui permet d’obtenir un temps de
résidence dans l’articulation plus long. En effet, le
hyaluronate de sodium injecté commence à être
éliminé de l’articulation au bout de 2 heures et
l’est totalement dans les 4 jours. En revanche, un
produit réticulé comme l’Hylane G -F 20
(SYNVISC®) possède un temps de résidence aug-
menté à 8,8 jours [33]. Dans ces deux cas, le
temps de résidence de l’acide hyaluronique exo-
gène diffère nettement, ce qui peut avoir des
conséquences cliniques. On peut faire l’analogie
avec les cortisoniques locaux qui existent sous
forme soluble et sous forme cristallisée, avec pour
ces dernières un effet retard plus ou moins long.
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Nom Laboratoire Dose unitaire Poids PM Stérilisation Origine Nb
(concentration) AH (mg) Injection

Adant® Sankyo 2,5 ml (1 %) 25 0,9-1,2 Chaleur FB 5

Arthrum® LCA 2 (2 %) 40 2,4 Chaleur FB 3

Durolane® Smith & Nephew 3 (2 %) 60 92 (gel) Chaleur FB 1

Euflexxa® Grunenthal (Ferring) 2 (1 %) 20 3 Chaleur FB 3

Go-On® Rottapharm 2,5 ml (1 %) 20 1,4 Chaleur FB 3

Hyalgan® Expanscience 2 ml (1 %) 20 0,5-0,7 Chaleur CC 3-5

Orthovisc® Cryonic 2 (1,5 %) 30 1,7-2,9 Ultrafiltration CC 3

Osténil® TRB Chemedica 2 ml (1 %) 20 1,2 Chaleur FB 3-5

Sinovial® Genévrier 2 ml (0,8 %) 16 0,8-1,2 Chaleur FB 3

Structovial® Pierre Fabre
Synocrom® Croma pharma 2 ml (1 %) 20 1,6 Chaleur FB 3

Suplasyn® Nordic Pharma 2 ml (1 %) 20 0,8 Ultrafiltration FB 3-6

Synvisc® Genzyme 2 ml 16 6 (gel) Chaleur CC 3

Tableau 3 : Acides hyaluroniques disponibles en France en 2010 (par ordre alphabétique)
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Pour faire apparaître d’éventuelles différences
entre ces viscosuppléments, il existe plusieurs
moyens. On peut comparer deux AH entre eux, ce
qui implique une méthodologie rigoureuse et un
grand échantillon de patients, mais aussi démon-
trer des différences dans le mode d’action biolo-
gique in vitro ou in vivo, dans la durée d’efficacité
ou dans la tolérance par exemple. Il est plus diffi-
cile d’établir une hiérarchie en comparant les
résultats obtenus dans des études versus placebo.
De même, les nombreuses études de non -infério-
rité, dont la durée ne dépasse pas 6 mois, sont
insuffisantes pour conclure à la même efficacité à
plus long terme.

Il n’est pas possible ici de refaire le point de la
douzaine d’études comparatives entre AH dans la
gonarthrose [34]. On soulignera le fait que le
SYNVISC® est habituellement choisi comme le pro-
duit de référence et que ce produit est de loin
celui qui a généré le plus de travaux et de publi-
cations. Nous citerons l’étude de Raman et coll
[35], qui semble la moins critiquable sur le plan
méthodologique. Elle a comparé H YALGAN® et
SYNVISC® dans les conditions de prescription en
Grande-Bretagne, soit 3 injections de S YNVISC®
versus 5 injections de H YALGAN, ce qui empêche
un double aveugle, principal défaut de cette étude
qui a le mérite d’avoir été faite sur 12 mois dans
392 gonarthroses avec une EV A douleur initiale
supérieure ou égale à 6/10 avec un évaluateur
indépendant. Cette étude montre une supériorité
du SYNVISC® significative sur le critère principal
et les critères secondaires à 6 et 12 mois. Il
convient quand même de remarquer que la gran-
de majorité des études comparant un AH de haut
PM et un AH de bas PM, malgré leur méthodolo-
gie souvent imparfaite, concluent à une absence
de différence d’efficacité à 3 ou 6 mois.

Hors genou, la fréquence et le dosage des injec-
tions varient non seulement selon la catégorie
d’AH, mais aussi selon l’articulation concernée et
selon les équipes réalisant les essais.

En pratique le choix entre les divers AH peut se
faire sur de nombreux critères, comme le prix

pour le patient et sa mutuelle puisque la charge
pour l’assurance maladie est la même, l’origine
bactérienne ou animale, le mode de stérilisation
(l’ultrafiltration apportant une garantie de pureté
et évitant une dégradation partielle des chaînes
d’AH, le PM affiché étant mesuré avant stérilisa-
tion), la praticité et le rapport qualité/prix du
conditionnement, l’expérience du prescripteur. Le
prescripteur devra expliquer surtout le choix
entre les formes linéaires dont la tolérance est
bonne et la durée d’action peut être suffisante et
les formes gel dont l’efficacité pourrait être supé-
rieure pour certains, en précocité, en durée et en
qualité au prix d’un coût plus élevé et d’effets
indésirables peut-être un peu plus fréquents avec
une exigence plus grande d’être en intra-articulai-
re. Enfin, à produits équivalents, il semble logique
de favoriser les laboratoires, peu nombreux, qui
conduisent ou soutiennent des études sérieuses
dans le domaine clinique et dans la recherche.

SPÉCIFICITÉS DU SPORTIF

Il n’y a aucune étude contrôlée pour aucun pro-
duit d’infiltration dans le domaine du sport, pro-
bablement en raison de la difficulté d’appliquer
une randomisation à des athlètes de haut niveau,
et de les cantonner à une seule thérapeutique.
L’extrapolation des indications et résultats des
injections (obtenus dans la pathologie arthro-
sique) au milieu sportif doit donc être prudente,
les articulations étant soumises à des trauma-
tismes et à un surmenage particulier.

Il n’y a pas de place actuellement pour les injec-
tions périarticulaires ou tendineuses d’AH, bien
que quelques publications isolées apparaissent.
Outre des essais sur le tendon chez l’animal [36,
37], un auteur canadien l’a utilisé dans le traite-
ment des entorses de la cheville [38].

Il existe quelques règles à respecter chez le
sportif :
• Il convient, même si la demande est pressante,

de respecter la hiérarchie des traitements
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préalables aux infiltrations, c’est-à-dire les trai-
tements non pharmacologiques (repos sportif
en poussée, rééducation, orthèses…), et phar-
macologiques (antalgiques, AINS).

• En cas d’arthropathie à radiographie normale,
la mise en évidence de la chondropathie est
nécessaire par arthroscanner, IRM (moins per-
formante, mais non invasive, non irradiante) ou
lors d’une arthroscopie motivée pour une lésion
méniscale, avant de proposer une viscosupplé-
mentation.

• Les indications des injections d’AH doivent res-
ter limitées aux articulations symptomatiques
et elles n’ont actuellement pas de place en trai-
tement préventif.

• L’information du patient est indispensable, por-
tant sur les risques infectieux, allergiques et de
réaction locale, ainsi que sur le caractère retar-
dé et aléatoire de l’efficacité de l’injection.

• La nécessité d’un repos post-injection doit être
bien comprise par ces sujets impatients.

• La traçabilité des AH en tant que dispositifs
(sauf Hyalgan) doit être respectée lors de leur
utilisation (étiquette avec référence de lot à
conserver après injection).

CONCLUSION

Les injections intra-articulaires d’acide hyaluro-
nique se sont considérablement développées
depuis la fin des années 90 dans l’arthrose et il est
remarquable de constater l’adhésion des patients
à un traitement injectable. Cependant, si ces trai-
tements sont bien tolérés, leur efficacité n’est pas
constante et varie d’une articulation à l’autre. Il
faut éviter de dévaluer ce traitement par des indi-
cations non validées, notamment en milieu spor-
tif, malgré la difficulté de conduire des études
randomisées dans cette population exigeante en
terme de rapidité de résultats.
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La prise en charge des tendinopathies du spor-
tif pose encore, à ce jour, de nombreux problèmes
thérapeutiques non résolus.

Les raisons en sont multiples : 
- la définition même de la lésion tendineuse en

fonction de la localisation et de la gravité de la
lésion ;

- l’ancienneté de la lésion et le type de sport
pratiqué ;

- la difficulté à conduire des études prospec-
tives avec une méthodologie irréprochable
chez des patients souvent jeunes et motivés
par une reprise rapide, quelles que soient les
thérapeutiques programmées, et souvent sen-
sibles aux informations médiatisées concer-
nant des sportifs de haut niveau.

A ce jour, un certain nombre de grands prin-
cipes sont admis [1]. Le repos relatif associé à une
modification éventuelle du geste représente la
base du traitement. Il en est de même des tech-
niques de rééducation qui associent le plus sou-
vent les massages transverses profonds aux étire-
ments, selon la méthode de Stanish.

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens, effi-
caces sur la prise en charge des lésions aiguës,
sont très souvent décevants pour le traitement des
tendinopathies chroniques, et a fortiori des enthé-
sopathies. L’échec de ce type de traitement a
conduit depuis de nombreuses années les clini-
ciens à rechercher d’autres méthodes efficaces.
On peut ainsi citer les applications locales de tri-
nitrates de glycérile [2] qui ont été jugées effi-

caces sur les tendinopathies achilléennes et les
épicondylalgies, mais ceci à court terme (6 mois),
les effets bénéfiques n’étant pas retrouvés à long
terme (5 ans), notamment pour les épicondylal-
gies. Les ondes de choc extracorporelles ont aussi
fait leur preuve, notamment dans la prise en char-
ge des tendinopathies du tendon rotulien [3]. Il
faut toutefois noter que les études prospectives
bien conduites sont relativement rares.

C’est donc en toute logique que de nombreux
auteurs ont exploré la piste des injections péri
ou intra-tendineuses en proposant notamment
des infiltrations de corticoïdes, mais d’autres
substances ainsi, plus récemment, l’injection de
dérivés plaquettaires.

LES INFILTRATIONS DE CORTICOÏDES

Elles sont largement utilisées en traumatologie
du sport depuis de nombreuses années, et para-
doxalement, très peu d’études bien conduites ont
permis de démontrer leur réelle efficacité.

Concernant les épicondylalgies, les infiltrations
de corticoïdes peuvent avoir un effet positif à
court terme (6 semaines) mais les résultats, com-
parés à d’autres thérapeutiques, ne sont pas
meilleures à moyen et long terme [4].

La tendinopathie du fascia-lata en regard du
condyle latéral du genou nécessite une prise en
charge globale et, de nombreux auteurs, propo-
sent l’infiltration de corticoïdes en regard de la
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bourse de glissement [5]. Celle-ci n ’a pas été
retrouvée dans de nombreuses études anato-
miques. L’échographie permet toutefois de mettre
en évidence, dans certains cas, une zone hypo-
échogène correspondant à la zone douloureuse. Il
paraît alors justifié, après l’échec des traitements
conventionnels et notamment des anti-inflamma-
toires, de proposer dans ce cas une infiltration
sous contrôle échographique. Plus généralement,
les infiltrations de corticoïdes, et notamment de
MÉTHYLPREDNISOLONE, ont un effet positif sur les
phénomènes douloureux, mais à ce jour sans éva-
luation au-delà de 2 semaines [6].

Concernant les atteintes du tendon calcanéen,
les études sont encore plus pauvres [7]. Il n ’a pas
été démontré d’effets positifs vis-à-vis du traite-
ment des atteintes péri-tendineuses. Il en est de
même des lésions intra-tendineuses qui ne
s’accompagnent d’ailleurs pas de phénomène
inflammatoire. Les mêmes constatations peuvent
être faites pour la prise en charge des tendinopa-
thies rotuliennes.

Par ailleurs, les effets adverses des corticoïdes
sont bien connus entraînant une diminution de la
masse globale du tendon, des propriétés méca-
niques et augmentant ainsi le risque de rupture
[8]. Plusieurs cas de ruptures tendineuses ont été
décrits dans la littérature, sans qu’il s’agisse tou-
tefois d’études prospectives rigoureuses.

Enfin, chez le sportif, il faut rappeler que ce
type de thérapeutique doit faire l’objet d’une
déclaration d’usage auprès des instances anti-
dopages nationales ou internationales, ceci dans
le but d’éviter tout risque de contrôle positif. Dans
ce sens et après une analyse complète de la litté-
rature, il apparaît que la balance bénéfice-risque
penche nettement du côté négatif et que les infil-
trations de corticoïdes, sauf à de rares exceptions,
ne peuvent être recommandées et en aucun cas de
première intention pour le traitement des tendi-
nopathies du sportif, a fortiori pour les tendons

longs et porteurs comme le tendon calcanéen.
Ceci a été rappelé récemment dans le cadre d’une
monographie publiée par l’AFSSAPS et l’AFLD [9].

LES AUTRES SUBSTANCES UTILISÉES

Injections de POLIDOCANOL

Les hypothèses thérapeutiques sont basées sur
la constatation d’une néovascularisation tant au
niveau du tendon calcanéen que du tendon rotu-
lien, en relation pour certains auteurs avec les
douleurs tendineuses, bien que ceci soit encore à
ce jour discuté [10]. Deux études conduites par la
même équipe de chercheurs amène à des conclu-
sions positives. Il s’agit toutefois de courtes séries
et d’un suivi ne dépassant pas 6 mois.

Les injections de P OLIDOCANOl (1 à 2 ml, 1 à
2 fois en moyenne) sont réalisées sous contrôle
échographique et dans la zone hypervascularisée.
Les résultats cliniques dans 70 à 80 % des cas sont
très satisfaisants et s’accompagnent d’une dispa-
rition de la néovascularisation. Il faut toutefois
noter que seuls ces auteurs ont publié des résul-
tats encourageants et sur des petits groupes de
patients.

Des injections péritendineuses
d’APROTININE

Elles ont fait l’objet de plusieurs publications de
séries plus importantes. Il s’agit d’une substance
indiquée pour la prévention des hémorragies
majeures en chirurgie et pour la cicatrisation des
tissus mous. Cette protéase joue un rôle
d’inhibition de la dégradation du collagène du
type I. L ’ensemble des travaux publiés (qu’il
s’agisse d’études de cohortes [11] ou d’études
randomisées contrôlées en double aveugle [12]) a
montré l’intérêt de ces traitements, principale-
ment pour la prise en charge des tendinopathies
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achilléennes nodulaires. Les résultats sont par
contre très décevants dans le cadre des enthéso-
pathies calcanéennes. En ce qui concerne les ten-
dinopathies rotuliennes, les résultats cliniques
rapportés sont inconstants, mais toutefois
meilleurs que ceux obtenus après injections de
corticoïdes ou de sérum physiologique.

Ce type de traitement nécessite 4 à 5 injections
à une semaine d’intervalle de 1 à 2 ml
d’APROTININE. Un certain nombre de cas de réac-
tions allergiques locales ont pu être décrit [13].
Plus récemment, des chocs anaphylactiques ont
été décrits dans le domaine de la chirurgie car-
dio-thoracique, ce qui a conduit à un retrait de
cette substance depuis maintenant plusieurs
mois. Il n’en reste pas moins que les bons résul-
tats cliniques et les arguments favorables en
faveur de l’utilisation de ce type d’inhibiteurs des
collagénases restent une voie d’expérimentation
intéressante.

Les injections de DEXTROSE

Elles ont pu être proposées récemment dans le
cadre du traitement des tendinopathies calca-
néennes, évoluant depuis plus de 3 mois, et
rebelles aux autres thérapeutiques [14]. Le proto-
cole consiste à injecter , sous contrôle échogra-
phique 1 ml de L IDOCAÏNE à 2 % et 1 ml de
DEXTROSE à 50 %, dans la zone lésée repérée. Les
injections (4 en moyenne) étaient renouvelées
toutes les 6 semaines. L’objectif de cette méthode
est de déclencher une réaction inflammatoire
locale et, dans un second temps, un processus de
cicatrisation s’accompagnant d’une synthèse de
collagène.

L’étude rapportée concerne 36 patients. 32 résul -
tats cliniques ont été jugés positifs à court terme,
toutefois à 12 mois, seuls 12 patients restaient
asymptomatiques.

Concernant les résultats du suivi échogra-
phique, dans la majorité des cas, les auteurs ont
noté une diminution de la taille du tendon sans
modification franche de l’échogénicité. Quant à la
néovascularisation, elle n’avait diminué que dans
55 % des cas.

Au total, cette technique est rapportée pour un
groupe limité de patients et nécessite en moyenne
6 semaines de traitement, les résultats à un an
étant moyennement encourageants.

Les injections de concentrés
plaquettaires autologues (PRP)

Au cours des dernières années, ce type de trai-
tement a bénéficié d’une publicité importante
dans le milieu du sport, notamment pour la prise
en charge des lésions musculaires et tendineuses.
Les publications dans la grande presse quotidien-
ne étant nombreuses, mais souvent anecdotiques.

Le principe de ces traitements est maintenant
scientifiquement bien établi [15]. Il s’agit
d’injecter quelques millilitres de plasma avec une
forte concentration de plaquettes (1 million/µl soit
3 à 6 fois la concentration habituelle du plasma),
susceptible de favoriser la cicatrisation en libé-
rant de nombreux facteurs de croissance (TGF ,
PDGF, IGF…). Expérimentalement, il a été
démontré sur le tendon une augmentation de la
production de collagène. Il reste toutefois à faire
la part entre les lésions aiguës et les lésions chro-
niques et juger des effets objectifs sur ce dernier
type de lésion.

A ce jour , les recommandations de l’agence
mondiale anti-dopage pour l’année 2010 interdi-
sent l’injection de ces concentrés plaquettaires
autologues en intramusculaire. P our les autres
localisations, ce traitement nécessite l’envoi d’une
déclaration d’usage.

Infiltrations péri et intra-tendineuses : Indications – Produits – Guidages
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Epicondylalgie latérale

Le traitement ne concerne bien sûr que les ten-
dinopathies et il n’existe quasiment pas, à ce jour,
d’étude prospective randomisée en double
aveugle. La plupart des auteurs rapportent des
séries d’une trentaine de patients, présentant une
pathologie réfractaire au traitement classique.
Connel détaille la technique et les résultats pour
une série de 36 patients [16]. Les injections sont
réalisées sous contrôle échographique dans les
zones remaniées. 2 ml sont injectés après anes-
thésie locale, et à 2 reprises après 4 semaines
d’intervalle. Les auteurs rapportent des résultats
encourageants sur la douleur et la fonction à
6 mois de suivi. Ils notent une diminution de
l’épaisseur du tendon et une moindre hypoécho-
génicité. La néovascularisation a diminué chez un
tiers des patients.

Une publication très récente [17] rapporte une
étude en double aveugle randomisée sur
100 patients (injection de PRP, versus corticoïdes
considérés comme le traitement “gold standard”,
ce qui reste très discuté). Il s’agissait de patients
présentant une pathologie ancienne, diagnosti-
quée cliniquement et traités par immobilisation et
infiltration (avec un intervalle libre d’au moins
6 mois). Si les résultats, sur la douleur , sont
meilleurs à court terme avec les corticoïdes, ils
apparaissent franchement supérieurs après injec-
tion de PRP au-delà de 6 mois. Le taux d’échec
reste toutefois supérieur à 35 % à un an.

Epicondylalgie médiale

La même méthodologie a été proposée pour le
traitement de 20 patients avec un suivi clinique
sur 10 mois [18]. Les conclusions vont dans le
même sens que l’étude précédente sur les épicon-
dylalgies latérales.

Tendinopathie rotulienne

Une étude rapporte un suivi prospectif de
44 patients réfractaires au traitement habituel et
souffrant depuis plus d’une année [19].

La méthodologie est identique aux travaux pré-
cédents et les résultats à plus d’une année, sur la
douleur et la reprise du sport, les analyses de
l’échographie sont superposables.

Tendinopathie calcanéenne

Il s’agit de lésions chroniques dégénératives de
type tendinose et non de lésions aiguës. Dans ce
cas, les publications de bon niveau scientifique
sont quasi-inexistantes. A ce jour , il apparaît que
ce traitement ne peut être proposé que chez des
patients en échec des autres traitements médi-
caux et de la rééducation. Après l’injection, le port
d’une attelle et l’arrêt de toute activité physique
sont recommandés. La rééducation doit être
débutée précocement et le retour aux activités
sportives progressives, ne peut pas être envisagée
avant 6 à 8 semaines [20].

CONCLUSION

Les indications concernant les infiltrations péri
ou intra-tendineuses restent encore à ce jour dis-
cutées en fonction du diagnostic, de la localisation
et du type de lésion.

L’échographie a toutefois apporté des informa-
tions capitales, permettant de mieux préciser le
type de lésion (et notamment les éventuelles néo -
vascularisations). Elle rend le geste technique
plus sûr et a valeur médico -légale.

On peut clairement considérer, que les infiltra-
tions de corticoïdes, à de rares exceptions près
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n’ont pas fait preuve d’efficacité chez le sportif, et
qu’elles ne sont pas dénuées de risque. Les autres
substances utilisées, soit l’ont été de façon ponc-
tuelle voire anecdotique, soit laissent penser à
une réelle efficacité, mais leur utilisation à ce jour
reste difficile (c’est le cas de l’A PROTININE).

Le champ des concentrés plaquettaires de sang
autologue ouvre des perspectives très encoura-
geantes, mais il reste, à ce jour , à mener, chez
l’homme, des travaux expérimentaux de valeur
scientifique indiscutable.
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