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Un temps Breton sur les extrémités... 
 
Les ateliers de la SIMS ont fait escale à 
Saint Malo puis à Saint Etienne. De ces ate-
liers bretons et stéphanois est né un nou-
veau Gel Contact dont le thème est les ex-
trémités. Coude, main, poignet, cheville, 
pied furent les stars et vous trouverez dans 
ce Gel Contact toute la passion des moni-
teurs de la SIMS pour ces petites articula-
tions.  
Vous constaterez dans ce numéro la com-
plexité de l'anatomie propre à ces petites 
articulations, mais également de la patho-
logie dont la qualité d'exploration dépend 
particulièrement de l'appareillage et de la 
capacité de l'opérateur à optimiser les ré-
glages. Ceci est vrai en échographie comme 
en IRM. 
Il faisait un temps de rêve en ce mois de 
septembre à Saint Malo. C'était sans doute 
le calme avant la tempête. Les extrémités, 
stars d'un week-end, se sont vues relé-
guées au rang de moins que rien par nos 
tutelles. Un mois d'octobre pluvieux, un 
vrai temps Breton pour les extrémités pas-
sant de la lumière du Soleil de Saint Malo à 
la douche froide de nos instances décision-
naires.  
"Un genou, ça vaut pas un cerveau » a-t-on 
entendu dire par ceux qui, protégés de cet-
te averse, n'avaient aucun scrupule à lais-
ser les autres se noyer. Cette humiliation 
fut en décembre inscrite au Journal officiel, 
histoire d'enfoncer le clou dans ces extré-
mités malheureusement habituées par le 
passé à ce type de traitement.  
La SIMS refusant cette crucifixion s’est le-
vée et avec elle tous les médecins Radiolo-
gues, Rhumatologues, Rééducateurs, Or-
thopédistes composant notre société. Pres-
que 400 médecins se sont personnellement 

engagés ou associés dans un référé en 
conseil d'État contre cette dévalorisation 
de l'acte intellectuel et sur le fait qu'elle 
touche de manière injuste et injustifiée 
spécifiquement la radiologie ostéo-
articulaire et les IRM des membres et des 
extrémités.  
Nous ne pouvons accepter cette situation 
d'autant plus qu'il s'agit d'un acte intellec-
tuel strict qui, à l'évidence, ne cesse de se 
complexifier comme le démontrent ce Gel 
contact et les milliers de publications an-
nuelles concernant les extrémités et leurs 
pathologies.   
Certains de nos collègues l'ont accepté et 
ratifié : pas la SIMS. Merci aux passionnés 
qui ont écrit ce formidable Gel Contact sur 
les extrémités, merci aux membres de la 
SIMS défenseurs de ces extrémités qui se 
sont pourvus devant le conseil d'État, merci 
à nos maîtres qui sont montés au front, 
unis en la bataille, et qui montrent que 
malgré le vent, la SIMS plie, mais ne rompt 
pas.  
Un vrai temps de Breton, je vous le dis… 
 

    Henri Guerini 

Editorial  
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L’indispensable en 10 points clés 

Les tendons du premier compartiment dorsal du poignet 

 V VUILLEMIN 

Paris 

1 

La ténosynovite de De Quervain est la té-

nosnovite sténosante des tendons long ab-

ducteur (abductor pollicis longus) et court 

extenseur (extensor pollicis brevis) du 

pouce qui cheminent dans le premier com-

partiment dorsal du poignet 

La variante anatomique la plus fréquente 

est l’aspect multibandelette du tendon long 

abducteur du pouce (94 % des cas, jusqu’à 

7 bandelettes tendineuses) 

2 

3 

Dans 50% des cas il existe un septum 

fibreux tendu de la corticale du radius 

au rétinaculum qui divise le premier 

compartiment en deux compartiments 

contenant chacun un tendon. Il consti-

tue un facteur favorisant de la ténosy-

novite et de la résistance au traitement 
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L’irritation de la branche sensitive du nerf 

radial qui croise en superficie le rétinacu-

lum du premier compartiment explique des 

douleurs et des paresthésies à la face dorsa-

le de la colonne du pouce 

 

L’épaississement du rétinaculum fermant 

le premier compartiment dorsal du poi-

gnet est le signe cardinal de la ténosynovi-

te de De Quervain et est hypervascularisé 

au Doppler à la phase aigue 

5 

 

 

L’épaississement du rétinaculum en re-

gard des deux tendons définit la tendino-

pathie de Quervain de Type I, et en re-

gard uniquement du tendon court exten-

seur quand il y a un septum le Type II 
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Les signes associés sont l’épanchement 

liquidien péritendineux présent en distali-

té, l’épaississement de la gaine synoviale 

des deux tendons, des modifications de 

l’échostructure des tendons avec l’épaissis-

sement fusiforme en distalité 

7 

Les manœuvres dynamiques de mobili-

sation du pouce apprécient le caractère 

sténosant de l’affection 

8 

 

Le traitement par infiltration, sous 

contrôle échographique est recomman-

dé, en particulier lorsqu’il existe un 

septum pour cibler le sous comparti-

ment contenant le tendon  court 

extenseur 

9 

L’évolution se fait le plus souvent vers 

une diminution de l’épaississement du 

rétinaculum et de son hypervasculari-

sation, levant le caractère constrictif, 

rarement vers une forme sténosante 

fibreuse nécessitant un traitement  

chirurgical 

10 
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L’indispensable en 10 points clés 

Le tendon extenseur ulnaire du carpe 

 V VUILLEMIN, H GUERINI 

Paris 

ECU 

1 

2 

3 

Deux variantes anatomiques sont à 

connaitre : la duplication du tendon  

(23 % des cas), une bandelette tendineu-

se accessoire entre l’extenseur propre du 

V et l’ECU (bandelette de Barfred) 

L’ECU est entouré d’une gaine synovia-

le, maintenu au sein de la gouttière par 

un rétinaculum propre qui s’insère sur la 

berge ulnaire de la gouttière, renforcé en 

superficie par le rétinaculum dorsal du 

poignet 

Le tendon extenseur ulnaire du carpe 

(ECU) chemine dans le 6 ème comparti-

ment dorsal du poignet, dans une gouttiè-

re à la face dorsale de l’ulna et se termine 

sur la base du 5 ème métacarpien 
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6 

4 

6 

L’atteinte de l’ECU est favorisée par la 

pratique du tennis en particulier l’utilisa-

tion du revers à 2 mains et le coup droit 

lifté, accentuant les contraintes en  pro-

nation contrariée et inclinaison radiale 

du poignet 

Le diagnostic de tendinopathie fissu-

raire est posé lorsque la fissure coexis-

te avec des modifications péritendi-

neuses (épanchement liquidien, hyper-

hémie au Doppler) 

5 

La ténosynovite inflammatoire et la rupture 

de l’EUC sont fréquentes dans la polyarthrite 

rhumatoïde car favorisées par l’importance 

du pannus synovial et les irrégularités de la 

styloïde ulnaire 
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8 

7 

8 

9 

10 

L’instabilité de l’ECU doit être suspectée 

devant un épaississement du rétinaculum 

et la présence d’une poche de décollement 

sur le bord médial de l’ulna 

Les manœuvres dynamiques en prono-

supination authentifient l’instabilité 

avec luxation du tendon sur la berge 

médiale de la gouttière en supination 

La dysplasie de la gouttière ulnaire  

favorise l’instabilité du tendon 

La ténosynovite sténosante de l’ECU est 

une forme particulière où le rétinaculum 

dorsal est épaissi et entrave la mobilité du 

tendon 
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L’indispensable en 10 points clés 

Les tendons extenseurs radiaux du carpe 

 V VUILLEMIN, 

Paris 

Les tendons extenseurs radiaux du 
carpe (ERC) occupent le 2 ème compar-

timent dorsal du poignet  

2 

Les tendons court et long extenseurs ra-

diaux du carpe ont un trajet vertical et 

direct jusqu’à leur insertion distale sur la 

base des 2 ème et 3 ème métacarpiens 

CERC 

LERC 

M3 
M2 

Les tendons ERC sont croisés successive-

ment par la jonction tendinomusculaire 

des tendons long abducteur et court ex-

tenseur du pouce (croisement proximal) et 

par le tendon long extenseur du pouce 

(croisement distal) 

1 

2 

3 
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Le syndrome du croisement proximal 
ou « Aie crépitant de Tillau » corres-
pond à une douleur et une tuméfac-
tion à 10 cm de la styloïde radiale, 

dues à une infiltration oedémateuse 
et hypervascularisée au Doppler des 

deux groupes tendineux  

4 

Le syndrome du croisement 
distal du poignet est du à une 
ténosynovite avec épanche-

ment liquidien des gaines des  
tendons ERC et du long exten-

seur du pouce  

5 

La tendinopathie d’inser-

tion des ERC se traduit 

par des modifications intra 

et péritendineuses de l’ex-

trémité distale des deux 

tendons. Elle est souvent  

intriquée avec une synovite 

articulaire  

carpométacarpienne  

6 
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Le carpe bossu, facteur favori-
sant de la tendinopathie distale 
des ERC,  correspond à l’aspect 

saillant de la jonction carpo-
métacarpienne en regard de la 
base de M2 et M3.  Il existe par-
fois un ossicule accessoire ou os 

styloïdium 

7 

La ténosynovite sténosante des tendons ERC est une forme particulière 
de tendinopathie où le rétinaculum dorsal est épaissi en regard du 2ème 

compartiment 

8 

Le matériel d’ostéosynthèse des 
fractures du radius peut, si l’extré-
mité des vis fait saillie au delà de 
la corticale, être vulnérant pour 

les tendons ERC  

9 
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Le guidage sous échographie 
permet d’infiltrer spécifique-

ment les deux zones de croise-
ment et de répartir le corticoïde 

injectable dans chaque gaine 
tendineuse  

10 
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Introduction 
La main est l’organe de la préhension. Le 
système fléchisseur des doigts longs consti-
tué par les tendons fléchisseurs profonds, 
les tendons fléchisseurs  superficiels, et les 
poulies digitales est un élément anatomique 
clé, nécessaire à cette fonction complexe. 
Après un bref rappel anatomique, nous dé-
crirons la sémiologie échographiques des 
lésions traumatiques que nous avons consi-
dérée de façon un peu subjective comme 
facile (pathologie des poulies), moyenne-
ment difficile (traumatismes indirects des 
fléchisseurs) et difficile (les plaies des flé-
chisseurs). 
 
1) Anatomie du système fléchisseur des 
doigts  longs (Fig 1 et 2) 
 
La gaine fibreuse des fléchisseurs 
En regard de la tête des métacarpiens les 
tendons fléchisseurs des doigts pénètrent 
entourés de leur gaine synoviale dans un 
tunnel ostéo-fibreux étroit constitué en ar-

rière par la corticale antérieure des phalan-
ges, en avant et latéralement par une gaine 
digitale fibreuse.  
Cette gaine fibreuse est composée de poulies 
annulaires (numérotées de I à V pour les 
doigts longs) puissants renforcements, cons-
titués de fibres concentriques, pouvant ré-
sister jusqu’à 700N (1), et mesurant entre 
0,3 et 0,5mm d’épaisseur (2).  
La poulie A1 maintient les tendons fléchis-
seurs sur la tête du premier métacarpien, les 
poulies A3 et A5 sur la tête des première et 
des deuxième phalanges, les poulies A2 et 
A4  plaquent les tendons fléchisseurs contre 
les corticales antérieures des phalanges P1 
et P2. 
Leur rôle est d’orienter la force de traction  
des tendons fléchisseurs et de transformer 
leur translation horizontale en mouvement 
de rotation des interphalangiennes tout en 
évitant que ces tendons  ne prennent la cor-
de (3).  

Echographie des lésions traumatiques du système fléchisseur des 
doigts longs  : du facile au difficile 

 
F LAPEGUE F  A ANDRE,  A PONSOT, M FARUCH,  MA BAYOL, JJ RAILHAC, N SANS 

 
Toulouse, Narbonne 

Fig.1 : Schématisation du 
système fléchisseur des 
doigts long en vue latérale 
a) Représentation de la gai-
ne digitale fibreuse : Les 
poulies A1 à A5 assurent le 
maintien des tendons, les 
poulies cruciformes interpo-
sées entre les précédentes 
(en rouge)  rendent la gaine 
fibreuse « flexible » ; 
FP=fléchisseur profond ; 
FS=fléchisseur superficiel 
b) Représentation des ten-
dons sans les poulies pour 
mieux rendre compte de la 
division du fléchisseur su-
perficiel en deux languettes 
Les mésotendons du tendon 
fléchisseur profond sont 
schématisés en orange: le 
long vinculum (L Vi) et le 
court vinculum (L vi) 
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Les poulies cruciformes (I à III) interposées 
entre les précédentes vont donner à la gaine 
digitale fibreuse sa flexibilité. 
 
 
 
Les tendons fléchisseurs 
Pour les doigts longs l’anatomie du système 
fléchisseur est complexe. 
En amont de la tête du métacarpien le ten-
don fléchisseur superficiel et le tendon flé-
chisseur profond ont une section ovalaire à 
peu prés identique et sont superposés. 
En regard de la tête du métacarpien et de 
l’articulation métacarpo-phalangienne le 
tendon fléchisseur superficiel se divise en 
deux languettes en forme de « croissants de 
lune ». 
Ces languettes contournent plus distalement 
le tendon fléchisseur profond dans un mou-
vement spiroïde, puis fusionnent sous ce 
dernier formant une gouttière à concavité 
antérieure avant de se fixer sur la face pal-
maire de P2 (4). 
Le tendon fléchisseur profond se fixe sur la 
face palmaire de la base de P3. Des mésoten-
dons ou vincula, assurent la vascularisation 
et relient ce tendon aux phalanges sous ja-
centes : le court vinculum juste en amont de 
l’insertion tendineuse distale, le long vincu-
lum tendu de la face dorsale du tendon long 
fléchisseur à la face palmaire de la métaphy-
se distale de P1. 
 

2) Lésions traumatiques des poulies : 
diagnostic « facile » 
Lors de la pratique de l’escalade avec utilisa-
tion de la position « arquée » (fig.3), mais 
également au décours d’un port de charge 
lourde, la mise en tension brutale des flé-
chisseurs d’un doigt peut provoquer la rup-
ture 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 (1). Dans ces 
conditions les lésions des poulies sont fré-
quentes et représentent 30% de la patholo-
gie digitale du grimpeur (5, 6). 
 
Cliniquement le patient ressent une douleur 
brutale de la face antérieure du doigt et par-
fois perçoit un craquement audible. L’exa-
men clinique initial est gêné par la tuméfac-
tion et la douleur. 
La poulie A2 des 4ème et 3ème doigts est la 
plus fréquemment touchée seule ou en asso-
ciation avec une lésion de la poulie A3. Une 
lésion isolée de la poulie A4 est également 
possible. 
 
Le diagnostic peut être fait en IRM (7) ou 
même en scanner (en fenêtres parties mol-
les) (3) en recherchant le déplacement vers 
l’avant des tendons fléchisseurs, et la perte 
de concavité antérieure de ces tendons : les 
tendons fléchisseurs « prennent la corde » 
en regard de la poulie ou des poulies lésées. 

Fig.2: Dissection du système 
fléchisseur des doigts long 
La gaine fibreuse est réséquée. 
 
a-Vue latérale avec écarteur 
montrant la  « perforation » du 
fléchisseur superficiel (FS) par le 
fléchisseur profond (FP) et met-
tant en évidence (lignes en poin-
tillés)  le long (L Vi) et le court 
vinculum (C Vi) 
 
b-Système fléchisseur vu de des-
sus, notez l’aspect « bifasciculé » 
du fléchisseur profond (flèches) 
peu décrit dans les livres d’ana-
tomie 



 

19 

Fig.3: Position arquée favori-
sant les lésions des poulies 
-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 pla-
çant sur la face dorsale de P3 de 
l’index 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actuellement on peut considérer que l’é-
chographie est la technique d’imagerie la 
plus adaptée. 
Par sa définition supérieure à toutes les au-
tres techniques, elle permet une visualisa-
tion directe relativement aisée des poulies 
dont l’épaisseur n’excède pas 0,3 à 0,5mm à 
l’état normal (2). Avec des appareils de der-
nière génération et des sondes de hautes 
fréquences les poulies normales prennent 
souvent un aspect « trifolié » avec un centre 
plutôt hypoéchogène et une interface super-
ficielle et profonde hyperéchogènes (fig.4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En outre l’échographie est la seule techni-
que qui offre une visualisation en temps réel 
des tendons fléchisseurs et de leurs poulies 
au décours de manœuvres dynamiques tel-
les la flexion contre résistance.  
Enfin cette technique s’impose par son fai-
ble coût et sa disponibilité, favorisant une 
prise en charge précoce. 
 

Fig.4: Les poulies normales en échographie 
Avec des appareils de dernière génération on arrive facilement à visualiser ces poulies norma-
les fines (0,3 à 0,5 mm) qui prennent souvent un aspect « trifolié » avec un centre plutôt hypoé-
chogène et une interface superficielle et profonde hyperéchogènes. 
a- Coupe échographique longitudinale palmaire en regard de la métacarpo-phalangienne et de 
la première phalange d’un doigt long montrant les poulies A2 et A1 (flèches) 
b-c-Zoom sur une poulie en coupe longitudinale (b) et en coupe axiale (c) 
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Les signes échographiques de rupture 
(partielle ou complète) sont les sui-
vants (Fig.5): 
- un épaississement et un aspect hypoécho-

gène de la poulie lésée comparativement au 
côté controlatéral 
 - un épanchement de la gaine des fléchis-
seurs observé à la phase aigue de topogra-
phie particulière, en arrière des tendons flé-
chisseurs  
 - un hypersignal Doppler de la gaine des 
fléchisseurs  
 - un écart anormal entre les tendons fléchis-
seurs et la corticale antérieure de la phalan-
ge contre laquelle ils sont appliqués par les 
poulies (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 fléchie 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 (fig.6) de 
la poulie lésée sous les tendons fléchisseurs 
(structure hyperéchogène dans l’épanche 
ment entre les tendons fléchisseurs et la 
corticale antérieure de la phalange).  
 
D’après les travaux de Klauser (1), tout dias-
tasis supérieur à 1 mm en flexion forcée en 
regard d’une poulie est pathologique. 
Dans cette série (1), en cas de rupture les 
valeurs  moyennes (+/- déviations stan-
dards) de « diastasis corticale-tendon »  
en coupe sagittales sont les suivantes, au 
repos et en flexion contrariée (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 15-20mm de la base de 
P1), 2,9+/-0,6mm (6,1+/-0,5 mm) en cas de 
rupture combinée de A2 et A3, le diagnostic 
précis de cette catégorie nécessite les man-
œuvres dynamiques (chevauchement des 
valeurs au repos), 

Fig. 5 : Rupture complète d’une poulie A2 chez un grimpeur 
a,b) Coupes échographiques sagittales sur P1 au repos (a) et en flexion contrariée (b), la plu-
part des signes de rupture sont retrouvés : épaississement et aspect hypoéchogène de la poulie 
A2 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 
antérieure de P2; cet écart est majoré par les manœuvres de flexion contrariée 
c,d) Coupes axiales comparatives du même patient ; sur la coupe c) correspondant au doigt pa-
thologique, on note aisément le diastasis “fléchisseurs-corticale” et l’épanchement de la gaine 
prédominant en postérieur 
e) Dans cet autre dossier de rupture aiguë de la poulie A2, la gaine des fléchisseurs est hyper-
vascularisée en Doppler 
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1,5+/- 0,4mm (3,1+/-0,5mm) 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 don-
nées de l’échographie à la clinique.  En effet 
en dehors du contexte traumatique les pou-
lies peuvent être distendues dans les patho-
logies chroniques des gaines (ténosynovites 
inflammatoires), l’épanchement est alors 
préférentiellement situé en avant des ten-
dons fléchisseurs. 
Enfin abordons pour conclure ce chapitre 
quelques notions de prise en charge. 
Chez les grimpeurs de très haut niveau (8, 
9) notamment en cas de lésion associée des 
poulies A2  et A3 un traitement réparateur 
peut être proposé (reconstruction des pou-
lies avec un morceau de long palmaire ou de 
rétinaculum des extenseurs). L’incarcéra-
tion d’une poulie décrite par certains au-
teurs (9) orientera également plutôt vers 
une prise en charge chirurgicale. 
Pour les poulies A2 ou A4 isolées un traite-
ment conservateur est le plus souvent déci-
dé (orthèse « bague »). 
En cas de prise en charge inadéquate une 
déformation en flessum irréductible de l’IPP 
est possible. 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
3) Le jersey finger : lésion traumatique 
« fermée » des fléchisseurs de diagnostic 
« moyennement difficile » 
 
Le jersey finger ou rugby finger consiste 
en un arrachement de l’enthèse distale du 
long fléchisseur (arrachement purement 
tendineux ou du tendon et de son attache 
osseuse), avec une rétraction plus ou moins 
importante en fonction de l’atteinte des vin-
cula, et de la taille d’un éventuel fragment 
osseux.  
L’enthèse du long fléchisseur étant très lar-
ge et très solide cette lésion reste rare, mê-
me si elle constitue la plus fréquente des 
ruptures fermées d’un tendon fléchisseur. 
 
Le jersey finger se produit après une exten-
sion 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  4ème doigt dans 80% des cas 
(10). 
Cliniquement le patient présente au mo-
ment du traumatisme une douleur brutale 
du doigt suivie d’une impotence fonctionnel-
le de l’IPD (déficit de flexion active de P3 sur 
P2). Un hématome et un œdème du doigt 
sont souvent observés. 
 

Fig.6: Poulie A2 incarcérée 
Rupture  de la poulie A2 se mani-
festant par un diastasis tendon - 
corticale se majorant en flexion 
contrariée (b). On remarque sous 
les tendons fléchisseurs une 
structure linéaire hyperéchogène 
(flèches)  « flottant » au sein d’un 
épanchement anéchogène (b), 
correspondant à une poulie A2 
rompue déplacée et  incarcérée 
sous les tendons 
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Le déficit fonctionnel est peu gênant et attri-
bué à la douleur ce qui explique des consul-
tations tardives. Le diagnostic positif n’est 
pas toujours fait par le clinicien en urgence 
(seulement 50% des cas dans la série de 
Gaston (11)). 
Leddy et Packer (12) ont classé ces lésions 
en 3 types auxquels des auteurs successifs 
ont rajouté 2 catégories supplémentaires 
dans un but pronostic et thérapeuti-
que (fig.7) : 
type I : le tendon du fléchisseur profond est 
rétracté dans la paume, le court et le long 
vinculum sont avulsés. C’est le type le plus 
fréquemment observé dans les lésions an-
ciennes  
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 volu-
mineux qui empêche la rétraction tendineu-
se et reste bloqué au niveau de la poulie A5 
(rare)  
Smith (13) (14) a rajouté un IVème 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 frag-
ment osseux n’est pas solidaire du tendon 
avulsé qui se retrouve en général à la paume 
de la main  
 

Fig. 7 : Les différents types de Jersey Finger 
Les structures pathologiques sont figurées en rouge; 
a) Type I de Leddy et Packer le tendon du fléchisseur profond est rétracté dans la paume, le 
court et le long vinculum sont avulsés  
b) Type II : le tendon du fléchisseur profond est rétracté au niveau de l’IPP, laissant le long vin-
culum intact  
c) Type III : fragment osseux volumineux de P3 qui empêche la rétraction tendineuse et reste 
bloqué au niveau de la poulie A5  
d) Type IV de Smith : 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, 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’en-
thèse a tenu le coup et les forces de contrainte ont fracturé la partie dorsale de la phalange ré-
alisant une “fausse image de doigt en maillet” 
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Al Qattan (15), a  également enrichi la classi-
fication d’ une Vème catégorie correspon-
dant à un arrachement osseux du tendon 
fléchisseur profond associé à une autre frac-
ture distincte de la dernière phalange. 
Enfin dans notre expérience personnelle 
nous avons constaté un dernier cas de figu-
re : l’enthèse du long fléchisseur a tenu le 
coup et les forces de contrainte on 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 permettent d’éliminer ai-
sément un « mallet finger »). 
L’imagerie permet le diagnostic et la classifi-
cation des lésions (16) (17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

On commencera par une simple radiogra-
phie du doigt traumatisé (le profil est essen-
tiel) à la recherche d’un arrachement osseux 
de l’enthèse (le fragment osseux servant de 
repère distal du tendon), ou d’une  fracture 
surajoutée. 
Mais l’arrachement peut être purement ten-
dineux et dans ce cas seule l’IRM (16) ou 
l’échographie vont permettre de localiser le 
tendon rétracté. 
Les signes échographiques sont assez bien 
systématisés mais peuvent apparaître ténus 
au praticien peu expérimenté : en effet il est 
rare d’observer un défect tendineux net 
remplacé par une collection franche anécho-
gène. 
 

Fig.8 : Jersey finger de grade I de Leddy et Packer 
ab) Coupes sagittales sur le 4ème doigt pathologique, la rupture complète du fléchisseur pro-
fond est caractérisée par une diminution d’épaisseur de la loge tendineuse (a) avec perte de 
l’aspect fibrillaire (têtes de flèches) en regard de P2 remplacée par une zone hypoéchogène ne 
se mobilisant pas lors des manœuvres dynamiques. En proximal (b) au niveau de la MCP, seul 
le fléchisseur superficiel est visible d’où l’aspect “aminci” des fléchisseurs comparativement au 
côté controlatéral (double flèche) 
c-d) Coupes comparatives sur un doigt sain : tendon fléchisseur profond normal (flèche), ten-
don fléchisseur superficiel et profond normaux en proximal (double flèche) 
e-Le tendon fléchisseur profond est rétracté à la paume de la main (flèches en pointillés) où il 
apparaît nettement épaissi (analogie avec un élastique qui aurait lâché). Au niveau de cette zo-
ne de rétraction se produit une cicatrisation fibreuse et des adhérences rendant la réparation 
chirurgicale très compliquée à distance de l’épisode aigu 
f-correspondance en IRM (coupe axiale en DP fat sat) 
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Avec un peu d’habitude, en utilisant un ma-
tériel adapté (sonde de hautes fréquences)  
et en réalisant des manœuvres dynamiques, 
l’échographie permettra de réaliser un bilan 
lésionnel précis (18) (19). 
La sémiologie échographie est la suivante 
(fig.8,9 et 10) : 
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 ten-
don lui-même (gaine synoviale distendue : 
liquide, sang, tissu cicatriciel, débris).  
Les manœuvres dynamiques permettent 
une meilleure visualisation de la plage de 
rupture en démontrant un 
« asynchronisme » des mouvements du moi-
gnon tendineux ; ainsi on note une absence 
ou une nette diminution de mobilisation du 
moignon tendineux proximal lors des man-
œuvres de flexion passive et une mobilisa-
tion du moignon rétracté lors des manœu-
vres de flexion active sans transmission du 
mouvement à la zone de rupture. 
Un cône d’ombre postérieur peut être obser-
vé en arrière de la rupture (désorganisation 
des fibres lésées responsable d’une réfrac-
tion du faisceau ultrasonore). 
Un fragment osseux hyperéchogène (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 pou-
lie - tendon normal). 
L’échographie doit mesurer la rupture, loca-
liser le fragment proximal rétracté préciser 
l’état du fléchisseur superficiel. 
 
Une réparation chirurgicale précoce est de 
mise. Au delà d’un certain délai (3 semaines 
pour Mansat et Bonneviale (11)) 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), 
ou on s’abstiendra de tout traitement en 
l’absence de gène fonctionnelle.  
Une greffe tendineuse à partir du long pal-
maire est possible dans certains cas particu-
liers (patients motivés, jeunes, avec des exi-
gences spécifiques) avec des résultats mo-
destes (20). 

Fig. 9 : Jersey finger de grade II de Leddy et Packer en échographie. 
ab) Coupes sagittale et axiale transverse sur le doigt pathologique : disparition de l’aspect fi-
brillaire 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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4) Lésions traumatiques ouvertes des 
fléchisseurs : diagnostic «  difficile » 
La complexité des lésions ouvertes vient de 
leur caractère très polymorphe. 
A la différence des traumatismes fermés qui 
ne comportent qu’un nombre limité de cas 
de figure, dans les traumatismes ouverts (le 
plus souvent plaies par couteau)  les combi-
naisons lésionnelles sont multiples et sou-
vent complexes : plusieurs tendons lésés, 
lésions vasculaires, lésions nerveuses. 
 
La sémiologie échographique est proche de 
celle des traumatismes fermés : 
- perte focale de l’aspect fibrillaire du 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tendon 
- trop belle » poulie 
- asynchronisme de mobilisation des moi-
gnons tendineux proximaux et distaux lors 
des manœuvres dynamiques 
- petit épanchement 
 
La topographie des lésions diffère et l’attein-
te du fléchisseur superficiel est plus fré-
quente (fig.11) mais « tout peut se 
voir » (fig.12). 

Fig. 10 : Jersey finger de grade II  de Leddy et Packer avec arrachement osseux. 
a- Coupe sagittale passant par l’interphalangienne proximale (IPP)  du 4ème doigt gauche, 
montrant une absence de tendon fibrillaire (têtes de flèches) en regard de l’IPP. Le moignon du 
tendon fléchisseur profond solidaire d’une ossification (arrachement osseux de P3) est rétracté 
en regard de P1 (flèches) 
b-Coupe axiale transverse en regard de P1 montrant l’arrachement osseux (flèches) solidaire 
du moignon du fléchisseur profond 
c-Augmentation de calibre du fléchisseur profond  (double flèche) au niveau de la paume de la 
main. La rétraction du moignon tendineux en regard de P1 a entrainé un défaut de tension et 
un élargissement du tendon à la paume 
d- Comparatif sur le tendon fléchisseur profond controlatéral (double flèche en pointillés). 
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L’échographie devra préciser le caractère 
complet ou incomplet de la rupture tendi-
neuse (notamment grâce aux manœuvres 
dynamiques), les dimensions  exactes de la 
rupture et le niveau de rétraction du frag-
ment proximal (classification de la fédéra-
tion internationale des sociétés de chirurgie 
de la main : fig.13).   

 

Elle fera également le bilan des lésions asso-
ciées et recherchera notamment les plaies 
(fig.14) des nerfs interdigitaux (solution  de 
continuité du nerf  à la phase aigue initiale, 
ou névrome se présentant  comme un épais-
sissement fusiforme à la phase semi récente 
ou chronique). 
 
La difficulté du diagnostic échographique 
est majorée si la lésion tendineuse est exa-
minée à distance du traumatisme. Un phé-
nomène de fibrose est possible avec une ad-
hérence du tendon rompu au tendon adja-
cent ou à sa gaine fibreuse. Les manœuvres 
dynamiques sont alors primordiales mais 
difficiles à interpréter et à réaliser : flexion 
active et passive des doigts, flexion passive 
isolée de l’interphalangienne distale avec 
une interphalangienne proximale en exten-
sion (afin de mobiliser de façon indépendan-
te le tendon fléchisseur profond et le fléchis-
seur superficiel). 
 
 

Fig.11: Coupe sagittale sur l’arti-
culation métacarpo-
phalangienne du 4ème rayon 
après plaie par couteau  
Le fléchisseur superficiel (FS) est 
plus exposé aux plaies en raison de 
sa topographie. Ici le moignon 
proximal est rétracté (*) en regard 
du 1/3 distal du métacarpien, on 
note un discret hématome hypoé-
chogène de la gaine tendineuse en 
distalité du moignon 
 
 
 
Fig.12: Plaie du 4ème rayon droit  
en regard de la 2ème phalange 
a-Du côté pathologique rupture de 
la languette radiale du fléchisseur 
superficiel (?) et du bord radial du 
fléchisseur profond (*?) 
b-Côté sain comparatif montrant la 
partie distale des languettes du flé-
chisseur superficiel (FS) qui for-
ment une gouttière à concavité an-
térieure sous  le tendon fléchisseur 
profond (FP) 

Fig.13: Classifi-
cation topogra-
phique des lé-
sions des ten-
dons fléchis-
seurs des doigts 
selon la fédéra-
tion internatio-
nale des sociétés 
de chirurgie de 
la main 
Cette classifica-
tion permet de 
préciser le niveau 
de rétraction du 
moignon proximal 
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L’échographie est également un outil très 
intéressant pour le suivi des lésions tendi-
neuses réparées. 
Les tendons suturés sont la plupart du 
temps plus volumineux (cicatrisation hyper-
trophique) que les tendons natifs et les fils 
de sutures sont bien visibles (fig.15-16). 
Les manœuvres dynamiques permettent de 
rechercher les adhérences entre les tendons 
ou avec les gaines fibreuses, et de sensibili-
ser la recherche de ruptures itératives. 
Enfin un examen clinique préalable aidera à 
différencier la raideur articulaire (fréquente 
après une immobilisation)  qui se caractéri-
se par une limitation des mouvements actifs 

et passifs,  des adhérences où la mobilisa-
tion passive reste possible. 
 
Conclusion 
Les traumatismes fermés des doigts provo-
quent des lésions bien standardisées du sys-
tème fléchisseur dont le diagnostic échogra-
phique est facile (rupture des poulies) ou 
moyennement difficile (jersey finger). 
Les traumatismes ouverts sont plus com-
plexes à bilanter en échographie car très 
polymorphes (« tout peut se voir ») : plu-
sieurs lésions tendineuses possibles, locali-

Fig.14: Plaie d’un nerf interdigital palmaire du bord ulnaire du 4ème rayon 
Coupe para-sagittale (a), et coupe échographique axiale transverse (b) :  
deux semaines après le traumatisme constitution d’un névrome du nerf interdigital palmaire 
avec un épaississement fusiforme (lignes et flèches en pointillés) hypoéchogène en continuité 
avec le nerf (flèches) 

Fig.15: Plaies des fléchisseurs 
du 4ème rayon suturées il y a 2 
mois, limitation des mouve-
ments passifs et actifs :  
la coupe axiale  et la coupe sagitta-
le montrent des tendons cicatri-
ciels nettement épaissis (double 
flèche en pointillés): cicatrisation 
hypertrophique  
Les fils de sutures sont bien visi-
bles au sein des tendons qui res-
tent fibrillaires; les manœuvres 
dynamiques montrent un accole-
ment des tendons fléchisseur su-
perficiel et profond (absence de 
mobilisation dissociée lors de la 
flexion passive isolée de P3), et 
défaut de mobilisation des tendons 
sous les poulies: adhérences 
c-Schématisation d’une suture d’un 
tendon rond selon la technique de 
Kessler 
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-sations non standardisées, lésions nerveu-
ses et vasculaires associés, fibrose, adhéren-
ces et raideur à la phase chronique.  
La clé du diagnostic échographique repose 
dans une connaissance précise de l’anato-
mie descriptive et fonctionnelle des doigts, 
et dans la réalisation de manœuvres dyna-
miques. 
Or un diagnostic précis et précoce est essen-
tiel au choix d’une prise en charge orthopé-
dique ou chirurgicale adaptée. 
Tout défaut de prise en charge initiale rapi-
de s’accompagne de phénomènes de fibrose 
et d’adhérences rendant impossible une ré-
paration chirurgicale « anatomique » avec 
restitution ad integrum de la fonction initia-
le. 
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Fig.16: Rupture itérative du fléchis-
seur profond du 2ème rayon en post 
opératoire à J30. 
Le fil de suture (têtes de flèches) se si-
tue dans une zone de défect tendineux 
non fibrillaire (**) hypoéchogène; le 
moignon (ligne en pointillés) proximal 
reste solidaire du fil mais ne se mobilise 
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vres dynamiques qui sont indispensa-
bles au diagnostic  
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Issu des travaux de Georges Charpak, prix 
Nobel de Physique en 1992, EOS est un sys-
tème d’imagerie qui permet l’acquisition 
simultanée de radiographies face et profil 
du corps entier ou d’une zone anatomique 
localisée, et ce avec une réduction de dose 
très significative par rapport aux autres dis-
positifs actuels.  
1 Principe de fonctionnement 
1.1 Acquisition radiographique 
EOS se constitue d’un bras en C se déplaçant 
verticalement sur lequel sont montées deux 
chaînes d’acquisition orthogonales, chacune 
d’entre elles étant composée d’un tube à 

rayons X et d’un détecteur linéaire (fig. 1).  
Chaque faisceau de rayons X, collimaté une 
première fois en sortie de tube, arrive à 
proximité du patient sous la forme d’un 
éventail d’un demi-millimètre d’épaisseur. 
Par un balayage de quelques secondes sont 
acquises simultanément une image de face 
et une de profil du corps entier ou d’une zo-
ne anatomique choisie (fig. 2). 
 
Dans une étude récente, Deschênes et coll. 
ont constaté un facteur de réduction de dose 
par EOS allant jusqu’à 9 par rapport à un 
système à plaques ERLM pour des examens 
de scoliose idiopathique[1]. Dans cette mê-
me étude, la qualité globale des images a été 
jugée équivalente ou meilleure sur EOS dans 
97,2 % des cas. En comparant des acquisi-
tions EOS du rachis et des membres infé-
rieurs en totalité entre EOS et un système 
récent à capteur plan, Dietrich et coll.[2] 
concluaient à une réduction de dose par le 
système EOS allant de 46 à 60%. 
La réduction de dose significative par com-
paraison aux systèmes conventionnels s’ex-
plique principalement par trois phénomè-
nes : 

- l’élimination de la majeure partie du 
rayonnement diffusé principalement permi-
se par la géométrie “en éventail” du faisceau, 
obtenue grâce à des fentes de collimation. 
- l’amplification du signal par les détecteurs, 
issue des travaux de Georges Charpak, qui 
utilise le principe de la chambre proportion-
nelle multi-fils.  
- le gain interne ajustable des détecteurs, qui 
permet d’adapter leur réponse à la  

Fig. 1 Système EOS et principe de balayage 

Fig. 2  Images EOS face/profil du corps entier. 
Scoliose dégénérative associée à un déséquili-
bre antérieur partiellement compensé par une 
augmentation de la version pelvienne et un 
flessum des membres inférieurs. Avec l’aima-
ble autorisation du Dr. Ibrahim Obeid, Service 
du Pr. Vital, CHU Pellegrin, Bordeaux. 
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morphologie du patient et à la zone à radio-
graphier, et donc d’obtenir des images à très 
haut contraste dotées de 30 000 niveaux de 
gris (fig. 3). 

1.2 Modélisation 3D 

Les images de face et de profil, acquises si-
multanément et de manière orthogonale, 
permettent à un logiciel dédié (sterEOS, EOS 
imaging, Paris, France) la réalisation d’une 
modélisation tridimensionnelle des enve-
loppes osseuses du patient en charge. Cette 
technologie brevetée de modélisation tridi-
mensionnelle repose sur la déformation 
semi-automatique de modèles osseux géné-
riques. Ces modèles osseux sont d’abord dé-
formés automatiquement et leurs contours 
sont projetés sur les radiographies. Cette 
projection permet de s’assurer de l’adéqua-
tion du modèle 3D avec l’anatomie du pa-
tient, et le cas échéant de l’améliorer par 
une déformation manuelle (fig. 4). 
 
De cette modélisation découle le calcul auto-
matique de nombreux paramètres cliniques  
tridimensionnels. A ce jour, le logiciel per-
met la modélisation du rachis (thoracique et  

 
lombaire) et des membres inférieurs y com-
pris en cas de présence d’une arthroplastie 
totale de hanche. Des travaux de recherche 
en cours visent à élargir l’utilisation de cette 
méthode de modélisation à d’autres structu-
res anatomiques. 
 
2 Applications cliniques 

2.1 Rachis 

Dans le cadre des pathologies déformatives 
de la colonne vertébrale, tout comme dans 
celui des pathologies dégénératives, le sys-
tème EOS permet une modélisation tridi-
mensionnelle du rachis thoracique et lom-
baire. La précision et la reproductibilité de 
cette méthode ont été démontrées à plu-
sieurs reprises, en présence ou non de maté-
riel d’arthrodèse [3, 4] (fig.5). La modélisa-
tion 3D donne ainsi accès à l’ensemble des 
paramètres de la statique rachidienne 
(Angle de Cobb, cyphose, lordose, rotations 
vertébrales, paramètres pelviens…) sans 
que ceux-ci soient influencés par le position-
nement du patient lors de l’acquisition. 
 
 
 

Fig. 3  Acquisition du rachis en totalité. Com-
paraison entre système à plaques ERLM (à 
gauche)  et Système EOS (à droite). Avec l’ai-
mable autorisation du Dr. Fantino, Clinique du 
Parc, Lyon 

Fig. 4 Modélisation 3D EOS du fémur 
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2.2 Membre inférieur 
 
Pangonométrie 3D 
 
La pangonométrie classique 2D présente 
des limites relatives au positionnement du 
patient. Les critères de réussite d’une pan-
gonométrie 2D (membres en extension, ro-
tules au zénith) sont en effet souvent diffici-
lement applicables en routine clinique. Un 
flessum de membre inférieur donnera par 
exemple sur un cliché 2D une impression de 
« membre court ». Ce flessum, associé à une 
rotation du membre donnera une impres-
sion de varus ou de valgus[5]. La pangono-
métrie 3D permet, en plus d’une évaluation 
précise des longueurs fémorale et tibiale, 
une évaluation de l’alignement frontal du 
genou indépendant du positionnement du 
patient lors de l’acquisition[5]. L’examen 
EOS ci-dessous (fig. 6), effectué dans le ca-
dre d’un bilan préopératoire de prothèse 
totale de genou, montre un patient en genu-
flessum bilatéral particulièrement marqué à 
droite, associé à une position des genoux en 
rotation interne.  

Annonce publicitaire de la société  EOS  Imaging 

Fig. 5  Acquisition EOS et modélisation 3D du rachis en totalité avant et après chirurgie de cor-
rection de scoliose.  
Avec l’aimable autorisation du Dr. Illharreborde, Hôpital Robert Debré, Paris 

Fig. 6 Acquisition EOS (à gauche) et modélisa-
tion 3D des membres inférieurs vue dans la 
face du genou droit (à droite). Avec l’aimable 
autorisation du Dr. Folinais, RIM Maussins-
Nollet, Paris 
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Les torsions 
 
L’évaluation précise des troubles rotatoires 
du membre inférieur est cruciale pour la 
planification préopératoire des patients pré-
sentant des déformations congénitales, des 
troubles rotatoires post-traumatiques, mais 
aussi dans le cadre des arthroplasties tota-
les de hanche et de genou. Dans une étude 
récente, Buck et coll. ont pu démontrer que 
le système EOS peut, par le biais de sa mo-
délisation 3D des membres inférieurs, rem-
placer la tomodensitométrie pour la mesure 
des torsions fémorale et tibiale, avec le mê-
me niveau de précision et de reproductibili-
té[6]. 
 
Arthroplastie totale de hanche 
 
L’antéversion naturelle des cols fémoraux 
complique l’exploitation des mesures réali-
sées sur des radiographies de face de bassin 
ou sur des clichés centrés de hanche. La pla-
nification des arthroplasties totales de han-
che, principalement basée sur ce type d’ima-
gerie, est significativement affectée par les 
erreurs de mesure liées au phénomène de 
projection radiographique. L’offset fémoral, 
par exemple, est un paramètre clé pour pla-
nifier une arthroplastie totale de hanche. 
Cependant, la simple radiographie 2D ne 
permet pas une évaluation précise de ce pa-
ramètre[7]. La modélisation 3D du fémur 
proximal, réalisée en routine sur la base des 
images basses doses EOS, permet le calcul 
automatique des paramètres cliniques de la 
hanche en 3D, dont l’offset fémoral. Ces der-
niers sont totalement indépendants de l’o-
rientation spatiale du col fémoral[8]. 
 
Après la chirurgie, le système EOS permet 
l’évaluation du positionnement des implants 
en position fonctionnelle (fig. 7), et ce no-
tamment dans le plan transverse 
(antéversion de la tige et de la cupule). Pol-
kowski et coll.[9] ont récemment pu mon-
trer l’importance de la position debout pour 
l’évaluation du positionnement des implants 
et la compréhension des complications mé-
caniques postopératoires. 
 
 
 
 
 
 

L’examen corps entier 
 
L’obtention d’images du corps entier renou-
velle la façon d’appréhender les interactions 
entre pathologies de différentes zones ana-
tomiques. La compréhension des relations 
entre les déformations pelvi-rachidiennes et 
celles des membres inférieurs (fig. 2) et leur 
prise en compte lors des planifications chi-
rurgicales, a ainsi récemment fait l’objet d’a-
vancées majeures[10, 11]. 
 
Bibliographie 
 
1 Deschenes, S., et al., Diagnostic imaging of spi-
nal deformities: reducing patients radiation dose 
with a new slot-scanning X-ray imager. Spine 
2010; 35(9): 989-94 
2 Dietrich, T.J., et al., Comparison of radiation 
dose, workflow, patient comfort and financial 
break even of standard digital radiography and a 
novel biplanar low-dose X-ray system for up-
right full length lower limb and whole spine ra-
diography. Skeletal Radiol 2013 
3 Ilharreborde, B., et al., Angle measurement 
reproducibility using EOS three-dimensional 
reconstructions in adolescent idiopathic scolio-
sis treated by posterior instrumentation. Spine 
2011; 
36(20): 1306-13 
4 Humbert, L., et al., 3D reconstruction of the 
spine from biplanar X-rays using parametric 
models based on transversal and longitudinal 
inferences. Med Eng Phys 2009; 31(6): 681-7 
5 Thelen, P. et al., Evaluation of a new low-dose 
biplanar system to assess lower-limb alignment in 

3D: a phantom study. Skeletal Radiol, 2012 

6 Buck, F.M., et al., Femoral and Tibial Torsio 

Measurements With 3D Models Based on Low 

Dose Biplanar Radiographs in Comparison With 

Standard CT Measurements. Am J Roentgenol 

2012; 199(5): 607-12 

 

Annonce publicitaire de la société  EOS  Imaging 

Fig. 7 Modélisation 3D avec prothèse totale de 
hanche. Avec l’aimable autorisation du Pr. 
Feydy, Hôpital Cochin, Paris 
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1Rappels anatomiques des tendons extenseurs 

des doigts longs 

 L’appareil extenseur des doigts présente une 

anatomie complexe (Fig 1) et comporte  de 

nombreuses variations. On décrit  classique-

ment, un tendon extenseur commun pour les 4 

derniers doigts et un extenseur propre supplé-

mentaire pour le 2ème et le 5ème doigt. 

Il est important de connaître les différents 

moyens de contention des tendons extenseurs 

dont les lésions entraînent des attitudes anato-

miques pathologiques relativement caractéristi-

ques. En regard des articulations métacarpo-

phalangiennes (MCP) les tendons extenseurs 

sont maintenus en place par les bandelettes 

sagittales tendues du tendon extenseur com-

mun à la plaque palmaire formant ainsi un an-

neau circonférentiel autour de la MCP. L’ex-

tenseur se divise alors au niveau de P1 en 3 

lames tendineuses : une bandelette médiane qui 

s’insère sur la face dorsale de P2 et deux ban-

delettes latérales qui se réunissant en un tendon 

conjoint terminal s’insérant sur la face dorsale 

de la base de P3. Ces bandelettes latérales sont 

maintenues en position  dorso-latérale par un 

système de ligaments rétinaculaires. 

Il est à noter qu'au niveau des doigts, les exten-

seurs ne présentent pas de gaines synoviales 

celles- ci s’arrêtant au poignet. 

2 Réalisation pratique 

L’exploration échographique repose sur la ré-

alisation de coupes sagittales et axiales aux 

différents étages anatomiques du tendon exten-

seur.  Ces différentes coupes, ne sont pas tou-

jours d'une acquisition aisée en raison de la très 

faible épaisseur tendineuse. On devra s’atta-

cher à reconnaître la bandelette médiane qui 

s’insère sur la face dorsale de la base de P2, et 

le tendon conjoint distal qui correspond à la 

réunion des bandelettes latérales  qui se termi-

ne  la sur la face dorsale de la base de P3 (Fig 

2).  

L'intérêt évident de l'échographie est la possi-

bilité de réaliser des manœuvres dynamiques 

qui peuvent faciliter la visualisation de ces 

structures et d’éventuelles lésions (flexion de 

la phalange distale). Le lit unguéal et les struc-

tures péri-articulaires sont également analysa-

bles.  

Les coupes axiales, permettent de vérifier la 

continuité et le «  centrage du tendon exten-

seur » (Fig 3), l’intégrité de la dossière des in-

terosseux, des bandes sagittales. 

Echographie des tendons extenseurs des doigts longs  

en pathologie traumatique 
 

N SANS, F LAPEGUE 

 

Toulouse, Narbonne 

Fig. 1 Vue anatomique des tendons extenseurs des doigts longs (© Schéma C. Fumat ; d’après Sans 

et Lapègue : Echographie musculo-squelettique - Elsevier Masson Edition, 2009) 
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3 Les lésions traumatiques des tendons exten-

seurs 

3.1 Rupture du tendon conjoint terminal de 

l’extenseur 

Cliniquement, cette lésion aboutit au doigt en 

maillet. C'est la rupture la plus fréquente du 

tendon extenseur. Elle est occasionnée par son 

atteinte à la face dorsale de l'articulation inter-

phalangienne distale (IPD). Elle est le plus 

souvent secondaire à une flexion forcée de cet-

te articulation lors de pratique sportive (volley, 

handball, rugby…) mais peut être également 

être la conséquence de microtraumatismes ou 

d'une section par un objet tranchant. L’IPD se 

retrouve en flexion avec incapacité d’extension 

active.  

L'examen radiographique peut retrouver une 

avulsion osseuse en regard de l'insertion distale 

du tendon extenseur. L'échographie, montre la 

rupture tendineuse distale (Fig 4), cette même 

avulsion osseuse si elle existe et on s'attachera 

à identifier le fragment tendineux proximal.  

 

Fig. 2 Coupes sagittales d’un tendon exten-

seur des doigts longs d’un index. 

Le tendon conjoint distal qui s’insère sur la base 

de P3 (a) et la bandelette médiane qui se termine 

sur la face dorsale de la base de P2 (b) sont des 

structures très fines et aplaties. Le tendon exten-

seur est plus épais en regard de la face dorsale de 

la MCP (c) 

Fig. 2 Coupes sagittales d’un tendon exten-

seur des doigts longs d’un index. Le tendon 

conjoint distal qui s’insère sur la base de P3 (a) 

et la bandelette médiane qui se termine sur la 

face dorsale de la base de P2 (b) sont des structu-

res très fines et aplaties. Le tendon extenseur est 

plus épais en regard de la face dorsale de la MCP 

(c) 

Fig. 4 Rupture du tendon conjoint distal de l’ex-

tenseur avec aspect de doigt en maillet 

Coupes sagittales dorsales comparatives au niveau 

de L’IPD. Aspect normal du tendon conjoint distal 

sur la coupe du haut. Sur la coupe du bas il existe 

une rupture tendineuse (flèche rouge) distale de 

l’extenseur sans arrachement osseux, le fragment 

proximal rétracté est nettement épaissi (flèche ver-

te), hypoéchogène et ne se mobilise pas lors des 

manœuvres passives de P3 
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Celui-ci apparaît plus ou moins rétracté et pré-

sente un aspect globalement épaissi et hypoé-

chogène. Les manœuvres dynamiques de mo-

bilisation passive de P3 démontrent l'immobili-

té de ce moignon distal. Ce diagnostic est im-

portant à réaliser précocement car en l'absence 

d'un traitement orthopédique adapté, le doigt 

en maillet (Fig 5) peut évoluer défavorable-

ment vers le développement d’une déformation 

en col de cygne (Fig 5) par hyper-extension de 

l'articulation inter phalangienne proximale 

(IPP). 

En effet, l'évolution naturelle sans traitement 

de la lésion du tendon conjoint distal est celle 

d'une rétraction proximale avec cicatrisation. 

Une évolution péjorative est caractérisée par 

une cicatrisation hypertrophique et de dimen-

sion trop importante.  

 

Il en découle un "cal tendineux" trop long qui 

aboutit inéluctablement à une perte de l'exten-

sion et l'apparition d'une déformation en "col 

de cygne". L'ensemble des forces du système 

extenseur se reporte alors sur les bandelettes 

latérales qui se rétractent, alors que la tension 

produite sur le fléchisseur profond induit une 

hyperflexion de l'IPD 

 

3.2 Rupture de la bandelette médiane de l’ex-

tenseur 

La rupture de la bandelette médiane de l'exten-

seur aboutit cliniquement à la formation d'un 

doigt en boutonnière (Fig 5). Il s'agit de la 

deuxième zone de rupture la plus fréquente, 

découlant le plus souvent d'une luxation pal-

maire de L’IPP. L'ensemble des forces de l'ap-

pareil extenseur se retrouve alors concentrées 

sur les bandelettes latérales, aboutissant en une 

à deux semaines à l'apparition d'une flexion 

progressive de l'IPP, associée à une hyper ex-

tension de l'IPD. L'examen échographique (Fig 

6) affirme d'une part, la non visibilité de la 

bandelette médiane et d'autre part, la luxation 

antérieure éventuelle des bandelettes latérales. 

Dans les cas de ruptures partielles ou de ruptu-

re partiellement cicatrisée, la bandelette média-

ne apparaît épaissie. Un arrachement osseux de 

P2 peut également être associé. 

Il conviendra de regarder systématiquement la 

plaque palmaire qui peut également être attein-

te en raison du  mécanisme lésionnel initial. 

 

3.3 Rupture des bandelettes sagittales  

Cette lésion a été décrite initialement chez les 

boxeurs et est connue sous le terme de 

« boxer’s knuckel ». Elle est liée à des micro 

traumatismes des bandelettes sagittales poing 

fermé, mais a été rapportée dans d’autres cir-

constances, polyarthrite rhumatoïde ou arthrose 

des MCP par exemple. 

 

 

 

Fig. 5 Déformations des doigts et leurs étiologies. 

(© Schéma C. Fumat ; d’après Sans et Lapègue : 

Echographie musculo-squelettique - Elsevier 

Masson Edition, 2009) 

Doigt en « maillet » secondaire à la rupture du 

tendon conjoint terminal de l’extenseur 

Déformation en « col de cygne » compliquant un 

doigt en maillet non traité 

Déformation en « boutonnière » secondaire à la 

rupture de la bandelette médiane de l’extenseur 

Fig. 6 Rupture de l’insertion 

distale la bandelette médiane 

de l’extenseur: doigt en bou-

tonnière. Les coupes sagitta-

les dorsales sur L’IPP re-

trouvent une cicatrice trop 

longue et un défaut d’exten-

sion 
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Cliniquement,  le patient présente un déficit 

actif de l’extension des MCP et une luxation 

du tendon extenseur. Par ordre de fréquence 

cette rupture des bandelettes sagittales intéres-

se préférentiellement la bandelette sagittale 

latérale du 3ème doigt entrainant une luxation 

ulnaire du tendon extenseur. 

Les coupes échographiques axiales mettent en 

évidence une infiltration hypoéchogène œdé-

mateuse et inflammatoire en Doppler en lieu et 

place de la bandelette sagittale normale (Fig7). 

L’échographie dynamique retrouve également 

la subluxation du tendon lors de la flexion des 

MCP. 

Dans les cas, où il existe un tendon extenseur 

double (habituellement les 2ème et 5ème rayons), 

il peut exister une rupture du retinaculum unis-

sant les 2 tendons entre eux. Ceci entraine alors 

une luxation de chaque tendon de part et d’au-

tre de la tête du métacarpien (Fig 8). 

Le traitement chirurgical est habituellement 

réservé aux formes aigues symptomatiques, 

l’abstention demeurant la règle dans le cadre 

des lésions anciennes ou bien tolérées. 

 

3.5 Autres zones de rupture des extenseurs  

La rupture des extenseurs (Fig9) peut se faire 

également à la face dorsale de P1 (zone IV). 

En raison de la richesse des interconnections 

tendineuses, il n’y a  pas de rétraction clinique. 

Le diagnostic échographique est difficile mais 

peut être posé devant une cicatrice fibreuse 

hypertrophique entre deux extrémités tendineu-

ses d’aspect normal. Une rupture plus proxima-

le (zone V) peut se rencontrer après une mor-

sure par exemple ou au décours des lésions de 

synovite dans le cadre d’une polyarthrite rhu-

matoïde. Enfin les ruptures en zone VI (face 

dorsale des métacarpiens) sont souvent se-

condaire à une plaie. Le déficit d’extension 

peut être masqué par les interconnections ten-

dineuses. 
Fig. 7 Coupes transversales dorsales en regard de 

la tête du 3ème métacarpien montrant une infiltra-

tion hypoéchogène (têtes de flèches) en lieu et 

place de la bandelette sagittale latérale normale. 

La bandelette sagittale médiale est respectée en-

trainant une subluxation ulnaire du tendon exten-

seur (tendon entouré) 

Fig. 8 Lésions des bandelettes sagittales du 5ème 

doigt. Coupes transversales dorsales en regard de 

la tête du 3ème métacarpien montrant une  su-

bluxation ulnaire des 2 tendons extenseurs (*) 

par lésion du retinaculum médian 

Fig. 9 Classification topographique des ten-

dons extenseurs selon, la fédération interna-

tionale des sociétés de chirurgie de la main 
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Introduction 
Les tumeurs et pseudo-tumeurs se présen-
tent la plupart du temps cliniquement com-
me des « masses » d’apparition ou d’aug-
mentation de volume récente, douloureuse 
ou non. Elles peuvent survenir dans un 
contexte traumatique ou en dehors de tout 
traumatisme.  
En raison du caractère par définition super-
ficiel de ces « masses » à la main et aux 
doigts, et de l’absence de spécificité à l’exa-
men clinique,  l’échographie est, à juste titre, 
l’examen de première intention. Comme fré-
quemment, le couple échographie - radio-
graphie standard doit permettre un diagnos-
tic définitif dans la grande majorité des cas. 
La plupart des articles sur le sujet donnent 
des valeurs d’incidence relativement identi-
ques des différentes étiologies composant 

les « masses » de la main et des doigts. Le 
tableau suivant résume les différentes pa-
thologies à partir d’une étude IRM (1). 

 
1 Conduite à tenir schématique 
Nous proposons une schématisation de la 
conduite à tenir lors de la réalisation d’une 
échographie pour « masse ou tuméfaction 
de la main ou du poignet », basée sur la fré-
quence statistique des différentes patholo-
gies rencontrées. L’arborescence proposée 
est théorique, non exhaustive, et dépend 
évidemment de l’expérience de chaque exa-
minateur. Cependant, en éliminant systéma-
tiquement les causes les plus fréquentes de 
masse de la main, chacun est susceptible 
d’obtenir le diagnostic dans la majorité des 
cas. 

Tumeurs et pseudo-tumeurs de la main et des doigts 
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Est-ce une PSEUDO-TUMEUR ? 

 Rechercher des arguments échographiques 
forts pour une pseudo-tumeur fréquente 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Osseux : carpe bossu ? Fracture ? (Figure 1) 
Musculaire : face dorsale = muscle manieux 
(Figure 2), face palmaire = digiti minimi ac-
cessoire (Figure 3), palmaris longus profond 
ou inversé, fléchisseur anormal etc… 
Corps étranger : image linéaire échogène 
(bris de verre, écharde, oursin…) entouré 
d’une tuméfaction réactionnelle inflamma-
toire hypoéchogène hyperhémiée (Figure 4) 
Anomalie tendineuse : ténosynovite, section 
avec moignon hypertrophique (Figure 5). 

Fig. 1 Carpe bossu (coupe sagittale échographique – radiographie). Carpe bossu « secondaire » 
entre le capitatum, et la base du 3ème métacarpien (têtes de flèche). Notez la proximité immé-
diate du tendon extenseur (*), susceptible de donner une tuméfaction fluctuante en cas d’irrita-
tion 

Fig.  2 Muscle « Manieux » (coupe axiale échographique – axiale IRM T1). Structure musculaire 
(têtes de flèche) apposée sur la corticale dorsale du 3ème métacarpien 

Fig. 3 Muscle extenseur du 5ème acces-
soire (coupe axiale échographique). 
Structure musculaire (têtes de flèche) 
en surface du canal de Guyon, avec le 
nerf ulnaire (*) situé à proximité im-
médiate.  P : os pisifome. 



 

43 

 
 
 
 
 
 
 
Sémiologie échographique (Figure 6) 
Image anéchogène uni- ou pluri-lobulée, 
avasculaire (sauf en périphérie), avec ren-
forcement postérieur, de topogra-
phie classique : segment dorsal  du ligament 
scapho-lunaire, gouttière du pouls, poulies 
digitales 

Est-ce un KYSTE ? 
Rechercher des arguments échographiques forts 

pour un kyste 

Fig. 4 Echarde de bois 
(coupes axiales échographi-
ques –cliché simple). Image 
linéaire échogène, à la face 
palmaire des tendons flé-
chisseurs, au-dessus du pa-
quet neurovasculaire colla-
téral radial. Notez la réac-
tion inflammatoire périphé-
rique hypoéchogène hyper-
hémiée. Le corps étranger 
était non visible sur les cli-
chés simples 

Fig. 5 Rupture du tendon long ex-
tenseur du pouce(coupe sagittale 
échographique). La tuméfaction 
clinique correspond au moignon 
hypertrophique distal (*) en re-
gard du scaphoïde. Cette rupture 
est survenue en deux temps après 
une fracture radiale passant par le 
Lister. 

Fig.  6 Kystes typiques (2 coupes axiales et une 
sagittale échographiques) 
Images de 3 patientes différents, montrant l’aspect 
typique d’un : 
- Kyste en surface du ligament scapho-lunaire (*) 
- Kyste de la gouttière du pouls, développé à côté 
de l’artère radiale. 
- Kyste de la poulie digitale A1 des tendons fléchis-
seurs du majeur. Notez le renforcement postérieur 
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Tumeur à cellules géantes  : uni- ou multifo-
cale, englobant un tendon fléchisseur 
(Figure 7) 
Glomique : unguéale, scalloping osseux, ar-
rondie (Figure 8) 
Malformation vasculaire : serpigineuse, vas-
culaire, phlébolithes (Figure 9) 
Tumeur nerveuse : sur le trajet d’un nerf, 
déformant sa gaine à sa partie proximale et 
distale (Figure 10) 
Lipome, fibrolipome : échogénicité graisseu-
se, avasculaire (Figure 11) 

Est-ce une TUMEUR typiquement BENIGNE ? 
Rechercher des arguments échographiques forts 

pour une tumeur bénigne 

Fig. 7 Tumeur à cellules géantes (coupe sagittale échographique – sagittale IRM T1) : Masse 
ovalaire vascularisée bifocale (*), de topographie très évocatrice, au sein de la gaine des fléchis-
seurs (têtes de flèche) 

Fig. 8 Tumeur glomique (coupe axiale et sagittale échographique – et IRM T2FS) 
Masse ovalaire vascularisée (*), de topographie très évocatrice, sous la tablette, au sein de la 
matrice et du lit unguéal proximal. Notez le scalloping osseux (têtes de flèche)sur la corticale de 
P3 
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Fig. 9 Malformation 
vasculaire (coupes 
axiales échographi-
ques – frontale IRM 
T2FS - radiographie). 
Images vermiculaires 
serpigineuse au sein 
d’un stroma globale-
ment échogène (*), 
avec Doppler de type 
vasculaire, et phlébo-
lithes  (têtes de flè-
che) 

Fig. 10 Schwanomme(coupe sagittale échographique – axiale IRM T1). Image ovalaire vascula-
risée partiellement kystique (*), déformant la gaine du nerf ulnaire à sa partie proximale et dis-
tale (têtes de flèche) 

Fig. 11 Lipome (coupe axiale échographique – axiale IRM T1). Image ovalaire isoéchogène à la 
graisse (flèches et têtes de flèche), entourant le tendon fléchisseur ulnaire du carpe (*). Le nerf 
ulnaire est bien distinct de cette masse (flèche) 
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Absence d’arguments échographiques 

forts pour une PSEUDO-TUMEUR, un KYS-
TE, ou une TUMEUR typiquement BENI-

GNE = IRM 

3 Résumé 
Nous proposons un résumé succinct des 
anomalies décrites précédemment, avec 
quelques références bibliographiques. 

A Pseudo-Tumeur 
A1- lésion tendineuse et post traumati-
que 
Les ténosynovites, par la dilatation liqui-
dienne des gaines qu’elles provoquent, peu-
vent fréquemment former une tuméfaction 
palpable. 
Les lésions tendineuses (rupture, section…) 
peuvent mimer des masses de la main, par 
la rétraction des moignons tendineux 
(fléchisseurs ++).  
De même, un corps étranger radiotranspa-
rent peut créer un granulome à corps étran-
ger, et créer une masse de la main ou des 
doigts. 
L’échographie est le meilleur examen afin de 
diagnostiquer une ténosynovite, une section 
ou rupture tendineuse, et de détecter un 
corps étranger occulte. 
A2- Variante anatomique 
A la face dorsale du poignet et de la main, 
plusieurs variantes existent (2), mais deux 
sont très largement majoritaires : le carpe 
« bossu », et le muscle Extensor Digitorum 
Brevis Manus (EDBM), plus communément 
appelé muscle « Manieux ». 
Le carpe « bossu » se définit par l’existence 
d’une tuméfaction dure, située à la base du 
2e et 3e métacarpiens. Cette tuméfaction 
peut être acquise, plus fréquente chez la 
femme que l’homme, du côté dominant et 
survenant vers la quarantaine, dégénéres-
cence arthrosique dont le « bec de perro-
quet » est palpable sous la peau. Certaines 
professions exposées ou certains sports 
(boxe…) (3) peuvent entraîner cette patho-
logie plus précocement. Cette lésion peut 
être parfois congénitale (os styloideum), en 
raison de l’ossification d’un noyau accessoi-
re local, qui peut parfois devenir douloureu-
se. 
Le principal diagnostic différentiel est le 
kyste dorsal du carpe (qui peut être asso-
cié). Le caractère fluctuant de la tuméfaction 

peut s’expliquer par la survenue d’inflam-
mation intermittente des extenseurs, par 
conflit avec le carpe bossu. 
Il est parfois difficile à repérer en radiogra-
phie, la meilleure incidence semblant être le 
profil en légère supination et inclinaison 
ulnaire (4). L’échographie est le meilleur 
examen afin de faire le diagnostic, et d’élimi-
ner les principaux diagnostics différentiels 
(kyste).  
Le muscle « manieux » est un muscle surnu-
méraire du 4ème compartiment, présent chez 
2 à 4% de la population (5), avec une discrè-
te prédominance masculine. Il est fréquem-
ment confondu avec d’autres pathologies du 
dos de la main (6, 7). Souvent asymptomati-
que, il peut parfois se présenter sous la for-
me d’une masse dorsale douloureuse, en 
particulier chez les travailleurs avec mouve-
ments répétés du poignet (8). EDBM nait de 
l’extrémité distale du radius, des ligaments 
radiocarpiens dorsaux, ou directement de la 
capsule articulaire du poignet. Son insertion 
varie, et est décrite sur tous les rayons digi-
taux, mais plus fréquente sur le 2ème rayon 
(9). Il est généralement composé d’un corps 
musculaire, parfois deux (10).  
A la face palmaire du poignet et de la main, 
plusieurs variantes existent (2), mais provo-
quent plus des syndromes canalaires que 
des « masses ». Les variantes susceptibles de 
provoquer une tuméfaction palpable sont 
essentiellement musculaires : 
- variantes du palmaris longus (long palmai-
re, la plupart du temps tendineux), qui peut 
être inversé ou profond, avec un corps mus-
culaire alors perceptible cliniquement (11). 
- extensor digiti minimi accessorius, varian-
te musculaire de l’extenseur du 5ème doigt, 
dont le corps musculaire peut croiser le ca-
nal de Guyon, éventuellement donner des 
symptômes par conflit avec le nerf ulnaire, 
et provoquer une « masse » sous-cutanée. 
- variantes des fléchisseurs superficiels, 
pouvant être perceptibles en particulier à 
l’effort, et même provoquer un syndrome du 
canal carpien. 
A3- Pseudo-tumeur vasculaire 
Les thromboses veineuses au doigt et à la 
main sont très rares, mais décrites (12). 
Les pseudo-tumeurs artérielles regroupent 
essentiellement les pseudo-anévrismes et 
les thromboses. Elles peuvent être  
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secondaires aux lésions de l’artère ulnaire 
ou de sa branche palmaire superficielle 
contre l’hamatum (13), par des microtrau-
matismes chroniques (« syndrome du mar-
teau hypothénarien »), ou iatrogène 
(chirurgie, prélèvement sanguin). Elles peu-
vent également correspondre à une throm-
bose d’une artère médiane persistante (14). 

 
B Kystes (15) 

Tuméfaction la plus fréquente au poignet, 
touchant préférentiellement la femme entre 
20 et 40 ans. 60 à 70% des kystes sont si-
tués à la face dorsale du carpe, de topogra-
phie extra-articulaire, avec un collet intra-
capsulaire (intra, ou extra-articulaire). Leur 
origine est très fréquemment située à un 
carrefour capsulo-ligamentaire (ligament 
scapholunaire, zone intermédiaire de Co-
lomniati et Soubbotine…). Le développe-
ment des kystes dorsaux peut être plus ou 
moins distal, et même contourner le radius 
pour s’extérioriser en face palmaire. Leur 
position sur la peau dépend en effet du tra-
jet de leur pédicule par rapport au ligament 
dorsal intercarpien. On décrit 4 principaux 
types en imagerie (16) : 
Type 1– Kyste localisé entièrement ou en 
partie au sein du ligament scapholunaire 
Type 2– Kyste de petite taille restant locali-
sé en superficie de la portion ligamentaire 
dorsale du scapholunaire 
Type 3–passant sous le ligament extrinsè-
que radio-triquetral mais en superficie du 
ligament scapho-triquetral 
Type 4– Kyste plus distal en raison d’un per-
tuis long passant sous le ligament scapho-
triquetral 
Un peu moins de 20% sont palmaires, pro-
venant le plus souvent de l’interligne radio-
scaphoidien ou scapholunaire, scaphotrapè-
zien ou trapèzométacarpien (17). Ils se dé-
veloppent le plus souvent à côté de l’artère 
radiale, dans la gouttière du pouls. 
Enfin un peu plus de 10% des kystes nais-
sent ailleurs. Citons les kystes des gaines des 
fléchisseurs ou des poulies digitales (A1 ou 
A2), qui sont fréquents chez les femmes (sex 
ratio 2.6 :1), de 30 à 50 ans, en particulier au 
3ème rayon (18). 
L’examen clinique suffit le plus souvent au 
diagnostic, mais l’échographie doit être ré-
alisée en cas de forme atypique, ou avant 
intervention chirurgicale. 

C Tumeurs 
Les tumeurs malignes sont exceptionnelles 
au poignet et à la main. 
Les tumeurs bénignes sont beaucoup plus 
fréquentes, et certaines ont des caractéristi-
ques échographiques assez spécifiques. 
C1- Tumeur à cellules géantes (TCG) 
Une méta-analyse à partir des dix études 
publiées les plus complètes concernant les 
TCG (19) comptant 605 patients, retranscrit 
les données suivantes : ratio homme/femme 
de 1/1.47, antécédent traumatique rapporté 
dans 5% des cas, patients âgés de 32 à 51 
ans, localisation unique (78%) ou multifoca-
le (22%), et topographie plus fréquente à 
l’index. Une ostéolyse était présente dans 
28% des cas ; ce type de tumeur peut par-
fois mimer une lésion à point de départ os-
seux (20). 
C2- Fibrolipome et schwanommes 
Les hamartomes fibrolipomateux sont des 
tumeurs bénignes, affectant les nerfs princi-
paux et leurs branches, chez les jeunes adul-
tes. Ils sont plus fréquents au niveau du nerf 
médian, et communément associés avec une 
macrodactylie (21). Ils peuvent plus rare-
ment n’affecter que les nerfs digitaux colla-
téraux. L’atteinte d’autres structures ner-
veuses que celles dépendantes du médian 
est exceptionnelle mais possible (22). 
Les descriptions radiologiques sont publiées 
en IRM et scanner (23), mais l’échographie 
est un excellent moyen de détecter la disso-
ciation des fibres du nerf par la structure 
lipomateuse hyperéchogène. 
Les schwanommes sont assez typiques 
quand l’échographie parvient à détecter la 
dilatation de la gaine neurale à la partie 
proximale et distale de la tumeur. 
C3- Tumeur glomique (24) 
Les tumeurs glomiques sont les tumeurs les 
plus fréquentes de l’appareil unguéal et pé-
riunguéal. Le plus souvent situées sous la 
tablette unguéale, elles peuvent cependant 
se situer ailleurs. Elles sont en majorité ova-
laires, bien limitées, et provoquent souvent 
un scalloping sur la corticale osseuse adja-
cente. Elles peuvent être uniques ou multi-
ples, souvent plus hypervasculaires que les 
tissus adjacents, et l’échographie et l’IRM 
sont performantes pour les détecter. 
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Aux côtés  des articulations, des surfaces 
osseuses, des muscles et de leurs tendons, 
les nerfs du membre supérieur sont une ci-
ble fréquente d’exploration par échographie. 
Les nerfs médian et ulnaire représentent à 
eux seuls l’immense majorité des indications 
d’exploration par la sonde. L’examen cher-
che, dans le même temps, à affirmer  la souf-
france nerveuse et, le cas échéant, en préci-
ser l’origine. Même si nous détaillerons les 
sites de souffrance préférentiels des nerfs, 
l’analyse d’un tronc donné doit, de façon 
systématique, se faire du creux axillaire jus-
qu’à  la main afin de ne pas méconnaître une 
localisation inhabituelle de souffrance ou, ce 
qui n’est pas si rare, une tumeur nerveuse. 
1 Nerf médian 
Il chemine à travers le coude dans la gouttiè-
re bicipitale médiale, dans la pince du mus-
cle pronateur puis sous le muscle fléchis-
seur superficiel des doigts pour rejoindre la 
main à travers le canal carpien. Son passage 
sous le rétinaculum du même nom repré-
sente, de très loin,  à la fois le site préféren-

tiel de compression du nerf médian et le 
premier syndrome canalaire du membre 
supérieur, tous nerfs confondus.  La place de 
l’échographie dans le diagnostic de syndro-
me du canal carpien est discutée. Si l’exa-
men clinique et l’EMG (obligation légale) 
suffisent à prendre une décision opératoire 
dans un grand nombre de cas, trois indica-
tions d’échographie restent relativement 
acceptées : le jeune âge du patient ; la surve-
nue des symptômes à l’effort ; la persistance 
des symptômes après libération chirurgicale 
du canal carpien. Elles ont en commun de 
faire suspecter un syndrome de masse au 
sein du canal carpien (kyste, muscle surnu-
méraire...).  
1.1 Signes de souffrance  
Sur le plan histologique, la compression ner-
veuse entraine, par compression des vasa 
nervorum, une congestion veineuse en 
amont du canal carpien à l’origine d’un œdè-
me neural, d’un élargissement des vaisseaux 
intraneuraux et d’une hypertrophie globale 
du nerf (figures 1 et 2).  
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Sur le plan échographique, ces modifications 
se traduisent respectivement par une hy-
poéchogénicité du tissu conjonctif à l’origine 
d’une perte de l’aspect normal du nerf, dit 
de « pseudo-ovaire », une hypervascularisa-
tion de ce dernier en doppler couleur et une 
augmentation de sa surface de section. La 
présence conjointe de ces trois critères offre 
la meilleure performance diagnostique 
(figure 2) (1). D’autres travaux ont étudié 
séparément ces critères. L’hypervascularisa-
tion isolée est performante (2) tout en souli-
gnant le risque, avec les appareils d’échogra-
phie modernes, de visualiser les vasa nervo-
rum physiologiquement présents au sein 
des nerfs. La surface de section, prise sépa-
rément, offre également une performance 
diagnostique intéressante, le cut-off habi-
tuellement retenu étant de 11mm2. Pour 
Klauser, la différence de surface de section 
en amont et sous le rétinaculum serait le 
critère de taille le plus utile (3). La modifica-
tion d’épaisseur du nerf à son passage sous  

 

 

 

 

 

 

 

 

le rétinaculum est avantageusement mise en 
évidence dans le plan sagittal (figure 3). 

1.2 Causes de souffrance  
Si aucun critère échographique d’hypertro-
phie du rétinaculum n’est actuellement dis-
ponible, nombre d’anomalies du contenu du 
canal carpien sont en revanche visibles par 
l’échographie : kystes, lipomes, hémangio-
mes, ténosynovites des fléchisseurs. Les pre-
miers relèvent de la chirurgie et le dernier 
de l’infiltration échoguidée, tout du moins 
dans un premier temps. De façon exception-
nelle, la présence de muscles surnuméraires 
au sein du canal est à l’origine de douleurs 
d’efforts typiques chez le sportif ou le tra-
vailleur de force. 
1.3 Branches distales et collatérales  
Les branches distales se répartissent en di-
rection des doigts  à travers la paume de la 
main et peuvent, à tout niveau, faire l’objet 
d’une lésion par plaie directe. 
Le rameau cutané palmaire du nerf médian 
est la principale branche collatérale du nerf 

Fig. 2  Vue palmaire du nerf 
médian. Noter sa souffrance et 
son hypertrophie en amont du 
rétinaculum 

Fig. 3  Vue sagittale du nerf médian (haut à gauche, bas à droite). Noter sa souffrance et son hy-
pertrophie en amont du rétinaculum 
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médian. Il nait quelques centimètres en 
amont du rétinaculum pour longer le nerf en 
dedans et le fléchisseur radial du carpe en 
dehors, trajet pendant lequel il est parfaite-
ment visible en échographie. Il perfore l’a-
ponévrose antébrachiale ou le rétinaculum à 
une hauteur variable et peut faire l’objet 
d’une lésion iatrogène en cas d’incision trop 
radiale de ce dernier (4).    
   
2 Nerf ulnaire 
Le nerf ulnaire chemine au sein du tunnel 
ulnaire au coude puis sous le fléchisseur ul-
naire du carpe (FUC) pour s’en extraire et 
pénétrer le canal de Guyon, au niveau du-
quel il se divise en une branche sensitive, 
superficielle, et une branche profonde à 
contingence motrice. Au coude, le tunnel 
ulnaire est limité en avant par l’épicondyle 
médial, en arrière par l’olécrane, en profon-
deur par l’articulation et en surface par le 
ligament d’Osborne, véritable arcade anato-
mique marquant le bord proximal d’une 
aponévrose tendue entre les chefs ulnaire et 
huméral du FUC (figure 4).  

Au poignet, le canal de Guyon est limité dans 
sa portion proximale par le pisiforme en de-
dans, le rétinaculum du canal carpien en 
profondeur et une émanation de ce dernier 
en superficie, le tout constituant un canal 
inextensible. Plus distalement, le canal hé-
berge la branche superficielle du nerf, che-
minant sous la peau et en surface de l’hamu-
lus de l’hamatum tandis que la branche pro-
fonde s’est extraite du canal à travers les 
muscles de l’éminence hypothénar.  La souf-
france du nerf est avant tout sensitive tandis 
que son atteinte motrice, rare et tardive, est 
un critère de gravité. L’échographie est sys-
tématique, souvent guidée par l’EMG qui 
précise le niveau de l’atteinte et oriente les 
recherches vers le coude ou le poignet.  
2.1 Signes de compression nerveuse 
Les signes au coude sont les mêmes qu’au 
poignet, en insistant sur le fait qu’un certain 
degré d’hypoéchogénicité et d’hypertrophie 
nerveuse est parfois observé de façon phy-
siologique. Jacob et col. a en effet montré 
une forte variabilité de taille du nerf sur une 
population asymptomatique (moy : 7,9 +/-
3,1mm2) (5). Ceci laisse entendre qu’un nerf 
dont la surface de section dépasse 11mm2 
est suspect de souffrance, tout en soulignant 
qu’un calibre normal du nerf n’exclut pas 
formellement une souffrance. La encore, la 
vue sagittale est utile (figure 5). La compa-
raison avec le coté controlatéral apporte 
parfois des arguments supplémentaires au 
diagnostic. Au poignet, une hypertrophie 
focale du nerf ou d’une de ses branches peut 
évoquer une souffrance, sans critère actuel-
lement établi. 

Fig. 4 Vue médiale du coude. Noter le ligament 
d’Osborne (gris foncé), le FUC (rose) et le nerf en 
souffrance en arrière de l’épicondyle médial 

Fig. 5 Vue longitu-
dinale du nerf ul-
naire au coude. 
Noter sa souffran-
ce et son hyper-
trophie (flèche) en 
amont d’une syno-
vite compressive 
du coude 

file:///C:/Users/fantino/Desktop/GELCONTA22/GUILLIN/ECHOGRAPHIE%20DES%20NEUROPATHIE%20S%20DU%20COUDE%20ET%20DE%20LA%20MAIN%2020032013.doc#_ENREF_4#_ENREF_4
file:///C:/Users/fantino/Desktop/GELCONTA22/GUILLIN/ECHOGRAPHIE%20DES%20NEUROPATHIE%20S%20DU%20COUDE%20ET%20DE%20LA%20MAIN%2020032013.doc#_ENREF_5#_ENREF_5


 

52 

2.2 Causes de compression nerveuse  
Elles sont finalement ubiquitaires, regrou-
pant au coude comme au poignet les kystes, 
les ostéophytes, les foyers de synovites, les 
lipomes et les muscles surnuméraires (par 
exemple anconé médial au coude et court 
abducteur accessoire du cinquième doigt au 
poignet). Comme au canal carpien, la souf-
france du nerf relève le plus souvent d’une 
étroitesse canalaire sans anomalie détecta-
ble en échographie. L’instabilité du nerf ul-
naire au coude mérite, pour terminer,  une 
mention particulière. Elle résulte d’une in-
suffisance du ligament d’Osborne ou d’un 
défaut de creusement de la gouttière rétro-
épicondylienne médiale. Elle se traduit en 
flexion « main sur l’épaule » par le passage 
du nerf par-dessus l’épicondyle médial. Il 
faut cependant garder en tête qu’une insta-
bilité minime est retrouvée chez le sujet 
asymptomatique dans 16% des cas clinique-
ment et 46% en échographie (6). Au coude, 
l’étude dynamique du nerf doit être systé-
matique car elle guide la technique opératoi-
re. En cas de compression simple, le chirur-
gien pratiquera une libération simple du 
ligament d’Osborne. En cas d’instabilité, la 
transposition antérieure sera de mise.    
2.3  Branches distales et collatérales  
La branche distale profonde du nerf ulnaire 
est d’analyse difficile au sein de l’éminence 
thénar. Sa branche superficielle, facilement 
traumatisée de façon chronique (contre le 
guidon au cyclisme) ou plus aigüe (chute) 
contre le billot de l’hamulus de l’hamatum, 
est bien vue sous la peau en direction des 
deux derniers doigts.  
Le rameau cutané dorsal du nerf ulnaire est 
une branche sensitive innervant le versant 
dorsal du cinquième doigt et du quatrième 
doigt dans sa portion médiale. Son émergen-
ce environ six cm en amont du pisiforme 
explique la préservation de ce territoire en 
cas d’atteinte au Guyon (7). Le caractère très 
superficiel du nerf explique son atteinte fré-
quente en cas de traumatisme ou de chirur-
gie du cinquième doigt.   
 
3 Nerf radial 
Il chemine au sein de la gouttière bicipitale 
latérale et se divise en regard du capitellum, 
au pli du coude. Sa branche sensitive longe 
la face profonde du muscle bicipito-radial 
pour rejoindre le versant dorsale du pouce 
et de l’éminence thénar. Sa branche profon-

de, très accessible en échographie, passe 
entre les deux faisceaux du muscle supina-
teur pour rejoindre les muscles de la loge 
postérieure de l’avant-bras (figure 6). Bien 
qu’elle soit motrice, cette branche est, par 
un mécanisme mal connu, une cause classi-
que mais rare d’épincondylalgie latérale. 
Elle doit donc, avec l’articulation et les ten-
dons épicondyliens latéraux, être systémati-
quement analysée dans le cadre de ce symp-
tôme. La branche motrice est facilement ex-
plorable par balayage dans le plan axial tan-
dis que le pivotement de la sonde dans le 
plan sagittal permet de voir le passage du 
nerf sous le bord proximal du supinateur 
superficiel, appelé « arcade de Fröhse ».    

Fig. 6 Vue antérieure du coude montrant le pas-
sage de la branche profonde du nerf radial en-
tre les deux chefs du muscle supinateur. A ce 
niveau, le nerf est ici comprimé par un kyste 
arthrosynovial 
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3.1 Signes de souffrance  
Il n’existe aucun signe objectif de souffrance 
nerveuse radiale au coude dans la littératu-
re. Dans notre expérience, la branche pro-
fonde du nerf radial est facilement le siège 
d’une hypertrophie modérée chez le sujet 
asymptomatique, mettant en question la 
valeur de ce signe dans le cadre de la neuro-
pathie (figure 7). Le cas échéant, la compa-
raison avec le côté non symptomatique peut 
appuyer, ou non, le diagnostic.   

3.2 Causes de souffrance  

La cause la plus classique de souffrance de la 
branche profonde du nerf réside dans un 
conflit avec l’arcade de Fröhse, volontiers 
favorisé par les métiers exposant à la prono-
supination répétée (8). Aucun critère d’a-

normalité de l’arcade de Fröhse n’est actuel-
lement établi.  
Masses diverses et tumeurs neurogènes 
comptent parmi les autres causes de souf-
france à rechercher (figures 6, 8 et 9). 
3.3 Branche superficielle  
Comme nous l’avons vu, c’est une branche 
terminale émergeant haut, au niveau du 
coude. Elle longe la face profonde du muscle 
brachio-radial puis contourne son tendon 
pour traverser l’aponévrose antébrachiale 
et rejoindre la peau. Si la survenue d’un syn-
drome canalaire à ce niveau est exception-
nelle (syndrome de Wartenberg), plus fré-
quente est l’inflammation nerveuse au 
contact d’une ténosynovite de De Quervain, 
les symptômes des deux entités étant volon-
tiers associés, et même confondus clinique-
ment.  

Fig. 7 Vue sagittale de la 
branche profonde du 
nerf radial montrant son 
hypertrophie focale en 
amont de l’arcade de 
Fröhse, pathologique 
chez ce patient travail-
leur manuel souffrant 
d’une épicondylalgie 
latérale  

Fig.  8  Vue axiale écho-
graphique montrant le 
refoulement de la bran-
che profonde du nerf ra-
dial (flèche jaune) par un 
kyste arthrosynovial 
(flèches vertes) 
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Introduction 
 
Le développement de l’échographie musculo
-squelettique ces dix dernières années a eu 
pour corolaire l’émergence de gestes écho-
guidés. 
Les ponctions d’hématomes et les infiltra-
tions de l’épaule ont été les premiers gestes 
pratiqués de façon courante.  
En 2013 on peut considérer que quasiment 
toutes les infiltrations réalisées historique-
ment sous repères cliniques ou contrôle ra-
diographique peuvent se faire sous échogra-
phie avec les avantages suivants : précision 
du geste accrue, contrôle en direct de la pro-
gression de l’aiguille, contrôle de la diffusion 
du produit injecté, absence d’irradiation du 
patient et du médecin. 
Le guidage échographique a un intérêt parti-
culier pour les infiltrations au niveau de la 
main et des doigts en permettant un repéra-
ge précis des cibles peu profondes à infiltrer 
et des nombreuses structures nobles à évi-
ter (nerfs, vaisseaux….) 
Nous exposerons dans les chapitres suivants 
quelques généralités sur les principes de 
bases de cette technique, puis nous décri-
rons les gestes les plus couramment réalisés 
avant d’essayer de proposer un 
« timing adapté » au malade et au contexte. 
 
1 Comment infiltrer : généralités (1) 
Voici quelques points très concrets pour 
vous permettre de réaliser ces gestes en 
pratique courante. 
 
1.1 Quel matériel utiliser ? 
Une sonde droite de haute fréquence (entre 
12 et 18 Mhz) s’impose d’autant plus qu’au 
niveau des doigts et du poignet les cibles 
seront  superficielles. Une sonde de type 
club de « golf » même s’il elle n’est pas indis-
pensable peut s’avérer pratique pour les 
doigts. 
Une aiguille de petit calibre (25G) de 25 mm  

 
de long permet de réaliser la quasi totalité 
des gestes au niveau de la main. 
 
1.2 Position du patient 
Avec un opérateur habitué et un patient peu 
stressé, on peut se contenter de la position 
« classique » d’un examen échographique de 
la main : patient assis en face du médecin, 
main posée sur la table d’examen. 
Si le geste envisagé semble compliqué, ou si 
le patient est stressé, on préférera allonger 
le patient en décubitus dorsal sur un bran-
card d’examen et poser son avant bras et sa 
main sur une « tablette ». Ainsi le patient 
n’aura pas une « vision » directe du geste, et 
sera déjà allongé en cas de malaise vagal 
(complication la plus fréquente dans notre 
expérience: 3 à 5% des procédures). 
 
1.3 Conditions d’asepsie 
Même si le « risque » infectieux est statisti-
quement faible (2, 3) lors d’une infiltration 
percutanée (inférieur à 5/100000), il est 
évident qu’en 2013 le principe de précau-
tion doit s’appliquer, et impose la mise en 
œuvre de mesures d’asepsie adaptées :  
-désinfection de la zone à traiter selon un 
protocole validé (par exemple désinfection 
en 4 temps avec bétadine scrub, sérum phy-
siologique, séchage avec compresse, bétadi-
ne alcoolique), 
- utilisation de champs stériles (champ 
troué placé sur la zone à infiltrer), 
- protège sonde stérile et gel stérile (fig.1), 
- médecin « équipé » de gants stériles, d’un 
calot et d’un masque. 
 
1.4 Petits « trucs pratiques » (1, 4) 
Pour accéder à des cibles très superficielles 
comme les poulies digitales il est intéressant 
de courber l’aiguille utilisée à sa base (truc 
de G. Morvan). Le trajet de l’aiguille ainsi 
« angulée » et montée sur sa seringue de 
xylocaïne pourra alors être beaucoup plus 
horizontal (fig.2). 

L’infiltration du poignet et des doigts : quand ? Comment ? 
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Fig.1 L’asepsie du ges-
te doit être aussi stric-
te que possible et 
comporte une étape 
spécifique l’habillage 
stérile de la sonde d’é-
chographie. 
a-exemple de disposi-
tif stérile pour la son-
de comportant un sa-
chet de gel stérile, un 
protège sonde sans 
latex, et deux élasti-
ques stériles 
b- introduction de gel 
non stérile dans le 
protège sonde (notez 
la tenue de l’opérateur 
principal : gants stéri-
les, calot, masque) 
c- la sonde est intro-
duite dans le protège 
sonde par « l’aide opé-
rateur » 

Fig.2 Le « truc de G.Morvan ». En tordant l’aiguille à sa 
base (a) on aura beaucoup  plus de facilité à lui donner un 
trajet horizontal ce qui s’avèrera particulièrement utile 
pour infiltrer un doigt à ressaut (b) 

Fig.3 Le « truc de 
H.Guérini ». Cer-
tains constructeurs 
proposent un bras 
articulé (a) pour 
maintenir en place 
la sonde habillée 
stérilement, sus-
pendue en regard 
de la zone à infil-
trer; l’opérateur 
peut ainsi disposer 
de ses deux mains 
libres à tout mo-
ment. b- exemple 
d’utilisation de ce 
dispositif au cours 
d’une infiltration 
de ténosynovite de 
De Quervain 
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L’utilisation d’un bras articulé pour mainte-
nir en place la sonde habillée stérilement, en 
regard de la zone à infiltrer, tout en pouvant 
disposer de ses deux mains libres à son gré, 
constitue un vrai confort pour l’opérateur 
(truc de H.Guérini, Fig.3). 
Enfin j’utilise une petite astuce personnelle 
très utile quand la cible est superficielle et le 
trajet de l’aiguille court (donc pour la quasi 
totalités des infiltrations du doigt) : le « gel-
pad » ou matelas de gel (Fig.4). Un 
« triangle » de gel stérile est placé à la partie 
proximale du trajet envisagé. L’aiguille est 
mise en place dans ce matelas de gel avec la 
bonne direction et en regard du bon point 
d’entrée, il ne reste plus qu’à l’enfoncer jus-
qu’à la cible... 
 
1.5 Quels produits injecter ? 
La plupart des gestes demandés consistent 
en une infiltration de corticoïdes retards, 
celui que nous utilisons le plus est l’ Altim®
( cortivazol). La quantité est bien sur à adap-
ter en fonction du volume de l’espace de dif-
fusion de la zone à traiter (une demi ampou-
le de 1,5ml est la plupart du temps large-
ment suffisante). 
Un anesthésiant local (par exemple xylocaï-
ne) est utilisé au début et à la fin du geste. 

L’utilisation en début de geste permet une 
anesthésie des plans cutanés et la vérifica-
tion de l’espace de diffusion du produit 
(passage dans les gaines tendineuses ? en 
périphérie des retinacula ? en intra-
articulaire ?) 
De façon empirique nous avons pris l’habi-
tude avant de retirer l’aiguille de pousser un 
peu de xylocaïne pour limiter le dépôt de 
dérivés cortisonés immédiatement sous la 
peau et dans le derme afin d’éviter un com-
plication rare mais gênante et irréversible : 
l’atrophie des parties molles sous cutanées 
(5). 
Enfin la visco-supplémentation par injection 
intra-articulaire d’acide hyaluronique est 
une demande de plus en plus fréquente. L’é-
chographie est notamment tout à fait adap-
tée pour infiltrer l’articulation trapézo-
métacarpienne dans le cadre d’une rhizar-
throse. 
 
2 Comment infiltrer : exemples concrets 
Voici classés par ordre de fréquence des 
exemples concrets issus d’une série compre-
nant une cinquantaine de gestes réalisés 
sous échographie au niveau de la main par 
un médecin senior sur une année  (activité 
dans une structure privée et en CHRU). 

Fig.4: Un « truc personnel », le « gel pad » 
a-position utilisée pour infiltrer un canal carpien (simulation) 
b-un matelas de gel stérile (« gel pad » GP) triangulaire est positionné proximalement, et l’ai-
guille de calibre 25G est introduite dans le gel; le nerf médian (NM) et le tendon du fléchisseur 
radial du carpe (FRC) sont repérés c-l’aiguille est orientée 
d- ce repérage avec « visée » permet de diriger  parfaitement l’aiguille, sans hésitation ni tâton-
nement, vers la cible (face profonde du nerf médian)  
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2.1 Doigt à ressaut 
Le doigt à ressaut est la plupart du temps en 
rapport avec une inadéquation entre le cali-
bre d’une poulie A1 et  des tendons fléchis-
seurs : 
-épaississement de la poulie A1 quasi cons-
tant, 
-augmentation du calibre des tendons flé-
chisseurs en aval de la poulie  A1 pour les 
doigts longs, 
-épaississement du long fléchisseur en 
amont de la poulie A1 pour le pouce. 
Le but de l’infiltration (6, 7) est de placer 
l’aiguille à la face profonde d’une des extré-
mités de la poulie A1 pour obtenir en même 
temps un passage de corticoïde retard dans 
la gaine des fléchisseurs et en périphérie (8) 
immédiate de la poulie (Fig.5). 

 
Ce geste est relativement facile pour les 
doigts longs. Une voie d’abord sagittale dis-
tale est utilisé dans le service en utilisant à 
la fois le « truc de l’aiguille courbée » pour 
permettre un trajet très horizontal et celui 
du « gel-pad » pour être d’emblée sur le tra-
jet de la cible. 
L’infiltration d’un pouce à ressaut est plus 

compliquée à réaliser, la sonde et l’aguille 
devront être orientées selon une double 
obliquité (fig.6). En fonction de la souplesse 
et de la configuration anatomique du patient 
on choisira une voie d’abord longitudinale 
ou axiale transverse (9). 
Dans ce dernier cas on prendra soin d’éviter 
les nerfs interdigitaux. 

 
Enfin, certaines équipes pratiquent (10, 11) 
directement la libération de poulie sous 
échographie. Dans notre expérience assez 
limitée sur le sujet cette libération est possi-
ble avec une simple aiguille verte (21G), se-
lon la même voie d’abord que l’infiltration 
des doigts longs (sagittale avec point d’en-
trée distal). Trois à quatre allers retours 
sont effectués dans la partie la plus superfi-
cielle de la poulie A1, Il est probable que la 
section de poulie ainsi obtenue soit incom-
plète mais elle peut suffire à redonner un 
jeu tendineux normal et à faire disparaître le 
ressaut. 
 
2.2 Rhizarthrose 
L’infiltration d’une articulation trapézo-
métacarpienne arthrosique (par corticoïde 
et/ou acide hyaluronique) est une indication 
classique. Ces infiltrations étaient jusqu’à il 

Fig.5 Infiltration d’un doigt long à ressaut 
a-L’aiguille de calibre 25G est positionnée en 
profondeur de la portion distale de la poulie 
A1 (ligne en pointillés) après repérage du tra-
jet selon la technique du gel pad  
b-l’échographie permet de contrôler en temps 
réel l’espace de diffusion du produit: gaine des 
fléchisseurs (**), périphérie de la poulie A1 (*) 

Fig.6 Infiltration d’un pouce à ressaut. Le prin-
cipe est le même que pour l’infiltration d’un 
doigt long à ressaut: injecter un corticoïde re-
tard dans la gaine du long fléchisseur du pouce 
et au contact de la poulie A1 (double flèche), 
mais le geste est techniquement plus compli-
qué, l’aiguille et la sonde présentant une double 
obliquité. On pourra suivant les cas préférer un 
abord longitudinal (a-b), ou un abord axial 
transverse (c-d) en prenant soin d’éviter les 
pédicules vasculo-nerveux interdigitaux (pid) 
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qu’à il y a peu de temps réalisées par voie 
dorsale sous contrôle scopique. 
H.Guérini a décrit une nouvelle voie d’abord 
antérieure sagittale avec guidage échogra-
phique (fig.7). L’aiguille est placée dans la 
synoviale souvent hypertrophique de cette 
articulation entre les ostéophytes antérieurs 
dont la forme rappelle celle d’une « gueule 
de poisson ». L’injection de quelques gouttes 
de xylocaïne permet de distendre la cavité 
articulaire et  de vérifier le bon positionne-
ment de l’aiguille. 
 
2.3 Ténosynovites : exemple de la ténosyno-
vite de De Quervain (9, 12) 
Cette « ténosynovite sténosante » fréquente, 
du premier compartiment des extenseurs, 
est depuis longtemps traitée par des infiltra-
tions de dérivés cortisonés que les cliniciens 
réalisent souvent selon des repères clini-
ques. 
L’objectif du guidage échographique sera 
bien sur d’être plus précis et de s’adapter 
aux particularités anatomiques du patient. 
Une voie d’abord longitudinale (fig.8) peut 
être réalisée en cas d’absence de cloison in-
tertendineuse entre le court extenseur et le 
long abducteur du pouce. Par cette voie l’es-

pace de diffusion du produit injecté est vi-
sualisé en temps réel et la branche sensitive 
du nerf radial ne s’interpose pas sur le trajet 
de ponction. 
Dans la ténosynovite de De Quervain de ty-
pe II (9), une cloison fibreuse s’interpose 
entre le tendon court extenseur et le tendon 
long abducteur du pouce. Une voie d’abord 
latérale (fig.9) dans le petit axe de ces ten-
dons permet d’infiltrer sélectivement un des 
deux tendons ou les deux tendons en traver-
sant cette cloison. L’interposition de la bran-
che sensitive du nerf radial et des vaisseaux 
sous cutanés rend souvent cette voie un peu 
plus difficile. La technique du « Gel pad » 
permet d’éviter facilement ces structures, 
voire même de les refouler sous contrôle 
échographique en temps réel. 
On se méfiera particulièrement dans ce type 
de geste de la complication consistant en 
une atrophie des tissus graisseux sous cuta-
nés (5). Empiriquement pour éviter qu’une 
quantité trop importante de dérivé cortiso-
né ne se retrouve directement sous la peau 
nous avons pris l’habitude dans le service de 
« rincer » l’aiguille avec de la xylocaïne 
avant son retrait. 

Fig.7 Infiltration d’un rhizarthrose sous contrôle échographique 
a-simulation de la voie d’abord sur une radiographie de profil, l’aiguille (trait en pointillé) est 
placée selon une orientation sagittale oblique ascendante 
b-la technique du gel pad (GP) permet d’orienter l’aiguille dans la bonne direction 
c- elle est alors introduite dans la cavité articulaire entre les ostéophytes du trapèze (Tz) et de 
la base du premier métacarpien (M1) et sa bonne position est vérifiée par l’injection de quel-
ques gouttes de xylocaïne permettant de distendre la synoviale (**) 
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Fig.8  Infiltration d’une ténosynovite de De Quervain selon le grand axe des tendons 
a- Le bord ulnaire de la main est posé sur la table ou sur un tube de gel pour majorer l’inclinai-
son ulnaire b- une coupe axiale transverse permet de montrer l’absence de cloison intra tendi-
neuse entre le court extenseur (CE) et le long abducteur du pouce (LA), ce qui garantit une bon-
ne diffusion du produit dans la gaine des deux tendons; le rétinaculum de ce compartiment est 
très épais (double flèche) et présente une hyperhémie en mode Doppler 
c- trajet théorique de l’aiguille dans un plan longitudinal, la pointe doit être positionnée au 
contact des tendons et de la partie distale du rétinaculum (double flèche) 
d-cette voie d’abord permet de visualiser en temps réel la diffusion du dérivé cortisoné dans la 
gaine des tendons (**) 

Fig.9 Infiltration d’une ténosynovite de De Quervain selon un plan axial transverse 
a-position du patient et de l’opérateur (simulation) b-c-cette voie d’abord est recommandée en 
cas de ténosynovite de type II de De Quervain caractérisée par une cloison fibreuse entre les 
tendons extenseurs du premier compartiment (LA=long abducteur, CE=court extenseur); la 
position idéale de l’aiguille est simulée par une ligne en pointillés; cette orientation permet de 
traverser la cloison fibreuse sans traverser les tendons et d’injecter soit dans la gaine d’ un seul  
tendon, soit dans celle des deux tendons en mobilisant discrètement l’aiguille; la technique du 
gel pad (GP) permettra d’éviter la branche sensitive du nerf radial  (flèche) qui s’interpose sou-
vent sur le trajet théorique; la ligne courbe blanche située au dessus de l’aiguille sur l’image (c) 
correspond au protège sonde stérile. Le suivi de la diffusion du produit est plus difficile dans ce 
plan 
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2.4 Infiltration du « canal » carpien 
Le guidage échographique permet de placer 
l’aiguille sans risque au plus près du nerf 
médian dans le canal carpien et ce quelles 
que soient les variantes anatomiques (nerf 
bifide, artère centrale persistante…). 
On pourra ainsi essayer de répartir au 
mieux le corticoïde en périphérie du nerf un 
peu à la manière des anesthésistes qui cher-
chent à obtenir le « donut sign » (nerf entou-
ré par le produit d’anesthésie). 
On privilégie dans notre service une voie 
d’abord latérale externe (fig.10) en s’aidant 
du « gel pad » pour faire passer obliquement 
l’aiguille en avant du fléchisseur radial du 
carpe puis en arrière du nerf médian. On 
essaie de répartir la xylocaïne, puis le corti-
coïde retard, en croissant de lune en arrière 
du nerf médian. 
 
2.5 Ponction et infiltration de kystes 
L’indication de la ponction d’un kyste est à 
discuter avec le correspondant chirurgien 
ou rhumatologue. La récidive déjà fréquente 
après chirurgie (jusqu’à 40%), l’est encore 
plus après ponction-infiltration. 
On peut toutefois retenir quelques indica-
tions particulières. 
Un petit kyste dorsal occulte du carpe de 
quelques millimètres (le plus souvent en 

arrière du faisceau dorsal du ligament sca-
pho-lunaire) peut entrainer une réaction 
inflammatoire d’origine mécanique au ni-
veau des éléments capsulo-ligamentaires 
dorsaux. La petite taille des ces formations 
rend leur chirurgie difficile et agressive, ce 
qui  justifie leur traitement échoguidé par 
ponction et infiltration (quelques gouttes 
d’Altim®) (fig.11). 
Les kystes mucoïdes comprimant ou infil-
trant les structures nerveuses (fig.12) peu-
vent également bénéficier pour les mêmes 
raisons d’une tentative de ponction sous 
échographie en première intention. 
 

Fig.10 Infiltration du canal carpien sous échographie. a position utilisée (simulation). b en utili-
sant la technique du gel pad (GP) on prévoit un trajet (ligne en pointillés) passant en avant du 
fléchisseur radial du carpe et se terminant juste en arrière du nerf médian (NM). c-d le nerf mé-
dian est progressivement décollé par les produits injectés (***) ce qui permet d’avancer encore 
un peu l’aiguille, l’espace de diffusion est alors optimal 
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Fig.11 Ponction infiltration d’un kyste occulte dorsal du carpe. a-bCes petits kystes (flèches) 
prennent leur origine en arrière du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire (lu=lunatum; 
sca=scaphoïde), ils sont en hypersigal T2 (a); la séquence injectée en T1 gado Fat sat (b) mon-
tre la prise de contraste des parois du kyste et des éléments capsulo-ligamentaires environnant 
expliquant la symptomatologie douloureuse. c-le kyste est très bien repéré en échographie 
(flèches) . d-l’aiguille (aaa)  est introduite latéralement dans un plan axial transverse, de petits 
allers-retours de l’aiguille permettent de « marsupialiser »  le kyste, quelques gouttes d’Altim 
sont alors injectées pour jouer sur la composante inflammatoire 

Fig.12 Ponction d’un kyste infiltrant la branche sensitive du nerf radial au poignet. a-b: kyste 
mucoïde intraneural (k) en coupe sagittale (a) et en coupe axiale transverse (b) ; un fascicule 
nerveux est repéré par une flèche. c-d le kyste est ponctionné par voie sagittale en prenant soin 
d’éviter les fascicules nerveux (c) au moyen d’une aiguille de calibre 22G (aaa), en fin de procé-
dure injection de quelques gouttes d’Altim; sur la coupe axiale de contrôle après la procédure le 
kyste a disparu, seuls persistent les fascicules nerveux (flèches) 
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3 Quand infiltrer ? 
Il est extrêmement difficile de répondre de 
façon simple à cette question qui dépend de 
facteurs multiples à la fois scientifiques, so-
ciaux, et économiques…. 
 
3.1 Revue de la littérature : exemple du 
doigt à ressaut 
L’infiltration par dérivés corticoïdes du 
doigt à ressaut donne de bons résultats se-
lon les séries entre 50 et 93% (6, 7) des cas 
(50% pour le traitement par orthèse). 
Les résultats sont meilleurs si la symptoma-
tologie est modérée et dure depuis moins de 
6 mois. 
Une deuxième infiltration peut être propo-
sée en cas d ‘amélioration partielle. 
Enfin en cas d’échec de deux infiltrations la 
chirurgie est la règle (13) (résection de la 
poulie A1) ; la chirurgie percutanée (14) 
(15, 16) est tout aussi efficace que la chirur-
gie à ciel ouvert avec 90 à 100% de bons 
résultats. 
Pour les autres ténosynovites sténosantes 
l’idée générale est la même, l’infiltration se-
ra d’autant plus efficace que la symptomato-
logie est peu évoluée et dure depuis moins 
de 6 mois… 
 
3.2) Autres paramètres entrant en jeu 
Le choix et le timing de l’infiltration vont 
également beaucoup dépendre des relations 
que vous entretenez avec le correspondant 
qui vous adresse le patient. 
Avec une ordonnance du type, « faire prati-
quer une échographie du poignet, plus infil-
tration si nécessaire »,  le correspondant est 
soit « démissionnaire », soit vous fait une 
confiance « aveugle » ce qui  finalement re-
vient au même. 
Dans ce cas vous devrez expliquer au pa-
tient les options thérapeutiques, leurs po-
tentielles complications, justifier votre choix 
par des données de la littérature et par vo-
tre expérience personnelle. Vous consigne-
rez la synthèse de cet entretien par écrit 
dans votre compte rendu d’échographie ini-
tiale et vous reconvoquerez le patient ce qui 
aura pour avantage de lui laisser un délai de 
réflexion, et de vous permettre de bloquer 
une plage de temps de suffisante pour réali-
ser sereinement ce geste (20 à 30 minutes 
sont nécessaires en fonction de l’entraine-
ment de l’opérateur). 
 

Dans le second cas de figure qui suit, le cor-
respondant est un généraliste ou un spécia-
liste (rhumatologue, orthopédiste, médecin 
du sport) avec qui vous entretenez une rela-
tion de collaboration et de confiance. Vous 
pourrez alors lui proposer dans le compte 
rendu ou en l’appelant directement une in-
filtration échoguidée. 
Un troisième cas de figure peut se présen-
ter : le correspondant spécialiste est suscep-
tible et n’aime pas qu’on l’influence. Il fau-
dra alors suggérer avec diplomatie que vous 
êtes disposé à réaliser un geste échoguidé à 
sa demande, vous devrez rester assez neutre 
avec le patient, et finalement n’infiltrer qu’à 
la demande expresse du correspondant en 
question. 
Enfin un dernier paramètre économique est 
à prendre en compte, celui de la cotation des 
gestes sous échographie. 
Les codes CCAM sont les suivants : YYYY028 
(ADE ; 37,8€) et ZZLJ002 (ATM ; 9,6€) soit 
un total de 47,4€ pour un geste qui deman-
de un apprentissage certain, qui vous oc-
cupera 20 à 30 minutes, qui nécessite  des 
dispositifs stériles non remboursés et qui 
mobilise un membre du personnel pour 
vous servir afin de travailler stérilement. 
Un de vos associés qui réalisera seul, une 
écho abdominale ou abdomino-pelvienne 
dont la durée n’excède pas 10 minutes rap-
portera à votre groupe ou à la structure 
dans laquelle vous travaillez entre 56,7 et 
75,6€. 
Vous comprendrez donc aisément que vous 
collaborateurs ne seront pas entièrement 
satisfaits si vous développez fortement cette 
activité. 
Il vous faudra donc sélectionner les indica-
tions qui vous semblent les plus adaptées et 
intervenir dans les autres cas en deuxième 
intention après échec d’un geste réalisé sans 
guidage par vos correspondants. 
 
Conclusion 
« En échographie interventionnelle on peut 
infiltrer tout et (presque) n’importe quoi ». 
Cette affirmation un peu provocatrice a pour 
objectif de « dédramatiser » les gestes écho-
guidés notamment au niveau de la main où 
ils sont réalisés avec une aiguille extrême-
ment fine de 25G.   
L’objectif est d’apporter une précision 
« redoutable » à votre geste pour espérer un 
meilleur résultat que la simple infiltration 
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sous repères cliniques ou « loco-dolenti ». 
La procédure sera réalisée dans des condi-
tions stériles afin d’éviter l’exceptionnelle 
infection nosocomiale. Il faudra également 
avoir en tête les autres effets secondaires 
potentiels :  
le malaise vagal (fréquent), l’anesthésie 
temporaire d’un territoire cutané, le désé-
quilibre d’un diabète (effets généraux d’un 
corticoïde local),  la rare atrophie des tissus 
sous cutanés, l’arthrite aigue microcristalli-
ne réactionnelle  (réaction aux cristaux des 
corticoïdes retard)(2). 
Il n’y a pas de dogme concernant les voies 
d’abord à utiliser, il faudra simplement bien 
repérer les structures nobles à éviter (nerfs, 
vaisseaux), s’adapter à l’anatomie du patient 
et à sa capacité à maintenir suffisamment 
longtemps la position que vous allez choisir 
pour la réalisation du geste. 
Gardez également en tête que vous n’êtes 
qu’un maillon dans la prise en charge des 
patients, et sachez travailler en bonne intel-
ligence avec les autres correspondants sans 
froisser leur susceptibilité et en assurant un 
minimum « service après vente ». 
Enfin retenez deux petites astuces pratiques 
particulièrement utiles aux doigts : 
n’hésitez pas à tordre vos aiguilles pour 
vous permettre des trajets très horizontaux, 
et abusez du « gel pad » ! 
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Fax  + 216 71 948 423 

         Semi.tounsi@letstravel.tn 
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