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par 'innovation

Chaoisir un neuvel échographe impliquait
auparavant de faire de multiples compromis.
Avec Philips Affiniti, eétablissez rapidement et
en toute confiance des diagnostics precis.

La performance par 'innovation, la
productivité par l’ergonomie.

Nouvel échographe Affiniti : découvrez-le des
a présent ! Contactez votre représentant Philips.

innovation 4¥you"

*innovation et vous

Le systéme Philips Affiniti est un dispositif medical de classe lla fabriqué par
Philips Healthcare et dont I’évaluation de la conformité a été réalisée par
l’organisme certifié BSI 0086. Il est destiné au diagnostic médical par imagerie
ultrasonore. Les actes diagnostiques sont pris en charge par les organismes
d’assurance maladie dans certaines situations. Lisez attentivement la notice
d’utilisation. Ce dispositif médical est un produit de santé réglementé qui porte
au titre de cette réglementation le marquage CE.

Nouvel échographe Philips Affiniti. A vos cétés, chaque jour.
www.philips.com/affiniti
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L’échographie musculosquelettique contfinue a susciter passion et
vocation. Simple d'ufilisation au premier abord, elle necessite
néanmoins un apprentissage rigoureux et une pratique assidue. Je
tiens a remercier tres vivement les membres du comite de rédaction
du Gel Contact, Raphaél GUILLIN, Denis JACOB, Thomas MOSER et
Franck LAPEGUE car ce nouveau numeéro « tout numérique » du GEL
contact sur le poignet est un exemple remarquable de pédagogie.
Resumer de facon tres synthetique, en 10 points cles, I'essentiel des
notions a connaitre sur un theme précis est souvent bien plus difficile a
réaliser que la rédaction d’'un article complet. L'objectif a pourtant été
parfaitement atteint, avec une présentatfion résolument esthétique et
moderne. Ce concept a pour buts :

- d'aider a I'apprentissage de I'echographie musculosquelettique,
notfamment des plus jeunes. L'acquisition d’'une anatomie vécue
comme complexe, et qui peut I'éfre parfois, est grandement facilitée
par la simplicité des points clés, précis, validés, et indispensables a la
reproductibilité et a I'efficacite diagnostique d’'un examen
echographique ;

- de rendre facilement accessible sur tablette ou Smartphone une
information précise a une question donnée (notamment lorsqu’'un
doute survient avant ou pendant 'examen echographique...). Ce
travail devra donc étre poursuivi avec constitution d’'une bibliotheque
des points cles des différentes régions anatomiques ou, comme le dit
Raphaél, d’'une écho-theque.

La SIMS continue par ailleurs son internationalisation avec, cette
annee, les 37emes ateliers d'échographie organisés par Michel
COURT-PAYEN a Copenhague en Septembre. Nous ne pouvons
que nous féliciter de cetfte évolution ef je suis slre que cette édition
connaitra a nouveau un grand succes, tant sur le plan scienfifique que
sur celui de la convivialité.

Un fres grand merci enfin a tfous ceux qui donnent de leur temps sans
compter pour une formation de qualité en imagerie
musculosquelettique, la plus belle des spécialités d'imagerie.

Pr A Cotten
Présidente de la SIMS
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LE POIGNET ET LA MAIN RHUMATISMAUX
R.CAMPAGNA (Paris)

Q

PLavV o

v ' o’

]»»Introduction<«< IREREEREE R KB EEEE

» La polyarthrite rhumatoide (PR) est définie par une polysynovite chronique agressive,
aboutissant a des détériorations articulaires

» Les érosions apparaissent durant les deux premiéres années d’évolution

» Le traitement précoce aboutit a un contréle de la maladie et a une diminution des destructions
articulaires : sa détection est une urgence

2PPBUJ[544 COUC CCCC 4 M (CCCCC (CCC (@ e 4

» L'IRM est plus sensible pour dépister érosions et synovites, mais le couple radio-échographie
permet :

- d’affirmer une polysynovite mieux que I’examen clinique

- de préciser son activité inflammatoire, en s’aidant du doppler

- de détecter des érosions

- de préciser avant infiltration ou synoviorthéses, la ou les (téno)-synovite(s) a infiltrer

3»»Protocoleu444«4«4444«44 CACM@ACC CCC g

» Le protocole est simplifié et systématique car peut étre fastidieux

» Le protocole « mains-pieds » correspond aux atteintes les plus fréquentes et caractéristiques
de la PR

» |l permet une étude exhaustive et rapide (15 a 20 minutes)

4>>|\/Iatérie|<<<«<<< CACCHUC € €@ 4 EEaEEaEEaaaaad

» Sondes avec fréquences élevées (> 14 Mhz)

» PRF (pulse repetition frequency) entre 500 et 750 Hz

» Vitesse du doppler puissance autour de 4cm/s

» Gain du doppler puissance puissance calibré pour détecter les flux lents et éviter les artéfacts
» Sonde appliquée le plus « l[égérement » possible, sans poche a eau et avec un maximum de gel

gel-contact / numéro 25 - page 06
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5»»Définitionsettermes«< C CCCC QU@ E@EC CCC € g

» « Synoviale normale »: hyperéchogéne sans flux détectable (fig 1)

» « Epaississement synovial minimey : épaississement douteux sans doppler

» « Synovite » : épaississement synovial hypoéchogéne, peu compressible et vascularisé en
doppler (fig 2)

» L' « activité » est gradée par le doppler (fig 2 a,b,c)

» L' « épanchement liquidien anéchogene » (fig 3) n’est pas une synovite

» « Synovite inactive» : épaississement synovial hypoéchogéne sans doppler (Fig. 2d) lors du suivi
de PR connue

» « Erosion osseuse » : interruption de la corticale (fig 4d) ou irrégularité nette (fig 7d)

»»» Figure 1 : Coupe échographique sagittale
dorsale d’'une MCP normale : aspect de la syno-
viale normale (fleches) d’échogénicité comparable
a celle du tendon extenseur adjacent (¥).

Stade 1

5 MCP

Stade 3

»»» Figure 2a : Synovite stade 1 : épaississement ~ »»» Figure 2b : Synovite stade 2 : épaississement »»» Figure 2c : Synovite stade 3 : épaississement
synovial hypoéchogene avec vascularisation < 1/3  synovial hypoéhogene avec vascularisation < 2/3 synovial hypoéchogéne avec vascularisation > 2/3
de la zone d’épaississement synovial de la zone d’épaississement synovial de la zone d’épaississement synovial

»»» Figure 3 : Epanchement intra-articulaire sans synovite : Coupe sagittale dorsale d’'une MCP : »»» Figure 2d : stade O = Synovite inactive en
Epanchement synovial anéchogéne compressible (fleche) chez un patient asymptomatique. La synoviale doppler puissance : épaississement synovial
est normale (téte de fléche). hypoéchogene d’une PR traité par anti TNF.

L'activité doppler est négative mais I'aspect de la
synoviale est toujours pathologique.

gel-contact / numéro 25 - page 07
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6>>Pieds<«<<< CAU@UCCCCCCCC @4 4 € CCCd

» Patient allongé (fig. 4a), genoux fléchis et orteils en flexion plantaire

» MTP étudiées en coupes sagittales dorsales (fig. 4a, b) et tétes MTP5 en coupes frontales a la
recherche d’érosions (fig. 4c, d)

» Attention synoviale de I'hallux souvent sieége d’une synovite « mécanique » (hallux valgus,
rigidus...)

» Attention synoviale MTP2 souvent siége d’une synovite « mécanique » liée a une pathologie
de la plaque plantaire

» Attention aux bursites inter-capitales fréquentes dans la PR (fig 5)

— —

o S A
v4 - \
Ad
-~
& -~
-
> -
a 4 MTP 3DRT
»»» Figure 4a : Etude échographique de I'avant pied Balayage sagittal »»»> Figure 4b : Etude échographique de I'avant pied : Coupe sagittale avec
dorsale des MTP synovite active en doppler puissance

»»»> Figure 4c : Etude échographique de I'avant pied : Coupe frontale du »»» Figure 4d : Etude échographique de I'avant pied : Coupe frontale
bord latéral de la 5éme MTP latérale avec érosion du bord latéral de la téte du 5éme métatarsien (fleche)

»»> Figure 5:

Coupe échographique
frontale : Bursites i
ntercapitales des 2éme

et 3éme espaces inter-
métatarsiens. Remarquez
|’épaisseur des parois
bursales dont I'aspect peut
faire penser a des névromes
de Morton.

gel-contact / numéro 25 - page 08
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7>>Poignetsetmains<<<«< €O CEEU@AEEEEEEEEEEEE e A

» Patient assis face a I’examinateur, mains a plat sur table

» Balayage sagittal dorsal radio et médio-carpiens (fig. 6 a, b)

» Coupe frontale du versant ulnaire et radial du carpe a la rechercher de pannus ou d’érosions
(fig. 7 a,b,c,d)

» Balayage axial dorsal radio ulnaire distal (fig. 8 a,b) et des extenseurs (fig. 8 ¢)

» Balayage axial palmaire du canal carpien et des fléchisseurs (fig. 9)

» Balayage sagittal dorsal des MCP (fig. 10 a,b) et IPP (fig. 10 c,d)

» Explorer les tétes MCP 2 et 5 (fig. 11 a,b)

Coupe sagittale dorsale du poignet

»»» Figure 6a: Etude échographique »»» Figure 6b: Etude échographique sagittale dorsale du

sagittale dorsale du poignet : Balayage poignet : On visualise sur la méme image en mode B les

sagittal dorsal du poignet synovites (épaississements hypoéchogenes) du
compartiment radio carpien (fleche) et médio carpien (téte
de fleche)

»»> Figure 8a : Etude échographique axiale
dorsale du poignet.visible a ce niveau) :
Balayage axial dorsal du poignet

radius

Scaphoide
radius

, . : > Fi : : i i
%) Figure 7 : Etude échographique frontale du  »*» Figure 70 : Etude échographique frontale du | ¢ [EUE B30 Ele SENSETaDRALE o el o

poignet : Coupe frontale radiale poignet : Coupe frontale radiale permettant de
d’individualiser une synovite active en doppler
puissance (comblant I’habituel triangle
hyperéchogéne graisseux visible a ce niveau)

Radius

Jpe axiale dorsale du poignet
»»» Figure 7c : Etude échographique frontale du »»» Figure 7d : Etude échographique frontale »»» Figure 8c : Etude échographique axiale
poignet : Coupe frontale ulnaire du poignet: Coupe frontale ulnaire montrant une dorsale du poignet.visible a ce niveau) :
synovite (tétes de fleches) comblant une zone Epaississement tissulaire hypoéchogéne dans la
triangulaire habituellement hyperéchogene. On gaine des tendons extenseurs commun

témoignant d’une ténosynovite (fleche)

gel-contact / numéro 25 - page 09
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»»» Figure 9 : Etude échographique axiale
palmaire du canal carpien et des tendons
fléchisseurs.

a : Balayage axial de la face palmaire du poignet
explorant le canal carpien

b : Epaississement tissulaire hypoéchogéne
autour des tendons fléchisseurs témoignant
d’une ténosynovite du canal carpien (fleche)

¢ : Balayage axial de la paume de la main
jusqu’aux doigts en distalité

d: Ténosynovite (fleches) inflammatoire en
doppler des tendons fléchisseurs du 3eme doigt

»»» Figure 10 : Etude échographique sagittale
dorsale des doigts (MCP et IPP).

a : Balayage sagittal dorsale des MCP

b : Epaississement hypoéchogéne témoignant
d’une synovite en mode B (fleches)

c : Balayage sagittal dorsal d’une IPP

d : Epaississement synovial hypoéchogene avec
bombement dorsal témoignant d’une synovite
active en doppler puissance

»»» Figure 11: Etude échographique latérale
des MCP

a : Coupes frontales du versant ulnaire de la téte
du 5éme métacarpien

b : Coupes frontales du versant radial de la téte
du 2eme métacarpien

Ces deux sites nous semblent utiles a explorer a
la recherche d’érosions car facilement
accessibles

gel-contact / numéro 25 - page 10
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8 » » Compte rendu et planche d’examen € € € (€ € CUECC CCCC CCCC <

» Compte-rendu standardisé avec résultats en deux parties (poignets/mains et avant-pieds)
» Noter les synovites avec leur statut en doppler énergie
» Articulations normales = non mentionnées

» Erosions signalées mais non spécifiquement recherchées, sauf téte MC2 et 5 et versant latéral
téte MTH

» Images annotées résumant les atteintes ou planche de six images de chaque compartiment si
examen normal

» Conclusion = présence ou absence d’une « polysynovite », de ténosynovites, et d’érosions

9»»Fréquencedesexamens<<<44«4«44444 CCCEU A CC 4

» Pas de consensus, mais suivi rapproché les trois premiéres années (basé sur I'agressivité
initiale de la maladie) proche des recommandations du suivi radiologique.

» Peut étre proposé un suivi de ce type :
- Une échographie avant traitement
- puis aprés 3-4 mois pour estimer efficacité (parfois 1 mois aprés traitement anti-TNF
car la diminution de I'activité des synovites est précoce)
- puis une fois par an pendant 2 ans, puis espacé en fonction de I'évolution

.IOPPCOI’]C|USiOI’]4444444444444444 <C A4 €@ g

» Le couple radiographie-échographie est devenu le quotidien dans le diagnostic et le suivi de
la PR

» Echographie a réaliser dés suspicion clinique pour dépister et traiter rapidement
» L'échographie assume mieux cette forme « d’urgence » que I'|RM

» Une PR atteint avant tout les mains et les pieds et I’échographie doit dépister les synovites
dans ces localisations

» Nécessiter d’optimiser ce protocole devant la demande croissante des bilans échographiques

gel-contact / numéro 25 - page 11
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LES LIGAMENTS DU POIGNET
T.MOSER (Montréal) , F.LAPEGUE (Toulouse) , A. MOUSSAQUI (Strasbourg)

2,
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] » » Organisation générale et classification € € (€ € C CCCCCCCCCCC W«

» Suite aux travaux de Taleisnik, la
littérature sépare classiquement les
ligaments intrinséques des ligaments
extrinséques : les ligaments intrinséques
ont leur origine et leur terminaison sur le
carpe (et comprennent les ligaments inte-
rosseux scapholunaire et lunotriquétral)
alors que les ligaments extrinseques ont
une insertion en dehors du carpe.

» On comprend bien le caractére artificiel
de cette définition et le premier auteur de
ce texte préfere de loin distinguer les
ligaments interosseux, profondément
situés entre deux os carpiens adjacents, et
les ligaments capsulaires qui renforcent la
capsule articulaire sur les faces palmaire et
dorsale du poignet. L'organisation des ces
ligaments capsulaires peut étre
représentée schématiquement sous |la
forme d’un V horizontal dorsal et de deux V
verticaux palmaires (fig. 1).

» Différentes dénominations et représentations de ces ligaments existent dans la littérature et
ce court chapitre se veut avant tout pratique et didactique en insistant sur les aspects les plus

importants.

» Le complexe du fibrocartilage triangulaire du carpe (TFCC) est a part et s’organise autour de
I"articulation radioulnaire distale et ulnocarpienne.

Anatomie des ligaments interosseux scapholunaire et lunotriquétral « «««

» Essentiels a la congruence de la rangée proximale du carpe, ils épousent la convexité
proximale de ces os avec une forme en U inversé composée pour chacun d’une portion dorsale,
d’une portion proximale ou intermédiaire et d’'une portion palmaire. Ceci assure |'étanchéité
entre les compartiments articulaires radiocarpien et médiocarpien. La zone d’accolement entre
la portion dorsale du ligament scapholunaire et la capsule postérieure a été récemment
individualisée sous le terme de « dorsal capsulo-scapholunate septum (DCSS) ».

GO 00000000 0000090000999 9599999999999 5990009009000 0 00900 v 00

»»» Figure 1 : Organisation des ligaments du poignet
(ligaments interosseux scapholunaire et lunotriquétral
en bleu; principaux ligaments capsulaires en vert).

A : schéma de la face palmaire. B : schéma de la face
dorsale.

gel-contact / numéro 25 - page 12
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» La portion dorsale du ligament
scapholunaire est la plus épaisse et la plus
importante fonctionnellement. Elle est
bien visible en échographie sur un poignet
placé en légére flexion palmaire (typique-
ment sur un flacon de gel échographique).
Le balayage du poignet vers le bas a partir
du tubercule de Lister permet d’identifier
la structure fibrillaire et triangulaire de ce
ligament (fig. 2A). Son intégrité peut étre
testée par une évaluation dynamique lors
de la déviation ulnaire du poignet et poing
serré.

» A partir de cette position, on peut
effectuer une translation médiale de la
sonde pour imager la portion dorsale du
ligament lunotriquétral.

» Les portions palmaires de ces deux
ligaments peuvent étre étudiées de maniére
similaire sur un poignet en légére flexion
dorsale (fig. 2B).

Pathologie du ligament scapholunaire € € € € (€ € CCCCCCCCCC

» La déchirure du ligament scapholunaire
représente le traumatisme ligamentaire le
plus fréquent au poignet et sa
méconnaissance peut étre a I'origine d’une
instabilité avec développement d’une
arthrose secondaire (« SLAC wrist »).
L'évaluation de sa portion dorsale est donc
essentielle lors de I'exploration
échographique d’un poignet traumatique
(fig. 3A). La sensibilité et la spécificité de
I’échographie pour le diagnostic de
déchirure de la portion dorsale du ligament
scapholunaire dépasseraient 909% dans
certaines courtes séries publiées mais ce
chiffre est probablement optimiste et la
technique de référence demeure
I"arthroscanner ou I'arthro IRM.

» Les kystes du versant dorsal du poignet
naissent volontiers de la portion dorsale
du ligament scapholunaire (fig. 3B) et du
DCSS (voir chapitre correspondant de cet
ouvrage).

»» Figure 3 : Pathologies du ligament
scapholunaire.

A : déchirure de la portion dorsale du ligament
scapholunaire droit. L’interruption de la struc-
ture fibrillaire normale sur le versant lunarien est
bien visible par rapport au cété gauche normal.
B : kyste adossé a la portion dorsale du ligament
scapholunaire chez un autre patient.

Q000000 0000 .00 0000002000209 000020V 0 999 000000000000 00 0000 00 0.
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»» Figure 2 : Ligaments interosseux scapholunaire et lunotriquétral
en échographie (S = scaphoide, L= lunatum, T = triquétrum). A : aspect
normal de la portion dorsale du ligament scapholunaire. Notez que I'in-
sertion du versant scaphoidien se fait chez ce sujet sur le cartilage et non
sur I'os, pouvant donner une image de pseudo-désinsertion (piége bien
connu en IRM). B : aspect normal de la portion palmaire des ligaments
scapholunaire et lunotriquétral.

GAUCHE DROIT

SCAPHOIDE

AXIAL POIGNET
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4 » » Ligaments capsulaires palmaires : V proXximal € € € € ¢ € € € € € € € € «

» Centré sur le lunatum, il comprend les ligaments radiolunotriquétral (= radiolunaire long),
ulnolunaire et ulnotriquétral (ces deux derniers appartiennent aussi au TFCC) (fig. 4).

»» Figure 4 : Ligaments capsulaires palmaires, le V
proximal. A : schéma. B, C : image échographique du
ligament radiolunotriquétral en coupe transversale (B)
et longitudinale (C).

5 » » Ligaments capsulaires palmaires : V distal ¢ (€ € € € € € € (€ € € € € € €«

» Centré sur le capitatum, il comprend les ligaments radioscaphocapitatum, scaphotriquétral
palmaire et ulnocapitatum (fig. 5).

» L'espace de Poirier est une zone de faiblesse capsulaire antérieure entre le V proximal et le
V distal.

»» Figure 5 : Ligaments capsulaires palmaires, le V
proximal. A : schéma. B, C : image échographique du
ligament radiolunotriquétral en coupe transversale (B)
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6 » » Pathologie des ligaments capsulaires palmaires € € € «€ € € € € C 4 C <

» Les travaux expérimentaux ainsi que des études en arthro IRM ont démontré que les ligaments
radiolunotriquétral et radioscaphocapitatum assuraient la stabilisation du scaphoide et que leur
déchirure associée a celle du ligament interosseux scapholunaire expliquait la survenue d’une
instabilité scapholunaire statique.

» L'espace de Poirier sépare ces deux ligament et représente une zone de faiblesse de la capsule.

7 » » Ligaments capsulaire dorsaux : V dorsal € € € € «€ € € € € € € € C €«

» Centré sur le triquétrum, il comprend les ligaments radiocarpien dorsal (= radiotriquétral
dorsal) et intercarpien dorsal (=scaphotriquétral dorsal) (fig. 6).

»» Figure 6 : Ligaments capsulaires palmaires, le V
proximal. A : schéma. B, C : image échographique du
ligament radiolunotriquétral en coupe transversale (B)
et longitudinale (C).

8 » » Pathologie des ligaments capsulaires dorsaux € ¢4 € € € € € CC C CC C € <

» La fracture de la tubérosité dorsale du triquétrum est fréquente et traduit I'avulsion des
ligaments capsulaires dorsaux (fig. 7). Il s’agit donc d’un autre site a explorer systématiquement
en échographie du poignet traumatique.

»» Figure 7 : Fracture de la tubérosité dorsale du triquétrum (TR) traduisant une avulsion des ligaments capsulaires dorsaux.
A: coupe transversale. B : coupe sagittale.
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9»»LigamentscollatérauXu444«4«44444444«44444«4444

» La description des ligaments collatéraux radial et ulnaire n’a probablement pas de réalité ana-
tomique et les chirurgiens considérent généralement que le poignet possede un systéme
collatéral actif constitué des tendons extenseurs et fléchisseurs du carpe.

]O » » Complexe du fibrocartilage triangulaire du carpe « € € € € €€ € € € €« <

» Le rble de I'échographie est limité pour I’étude du complexe du fibrocartilage triangulaire du
carpe (fig. 8A). Le fibrocartilage triangulaire est partiellement visible en réalisant une coupe
coronale a travers la fenétre acoustique du tendon extenseur ulnaire du carpe (fig. 8B).

Les ligaments ulnocarpiens peuventégalement étre visualisés (fig. 8C).

»» Figure 8 : Complexe du fibrocartilage triangulaire du carpe.

A : schéma simplifié représentant le fibrocartilage triangulaire en rouge, le ligament radioulnaire dorsal et le tendon extenseur carpi
ulnaris (ECU).

B : image échographique du fibrocartilage triangulaire a travers la fenétre du tendon ECU.

C : image du ligament ulnotriquétral palmaire en profondeur du tendon fléchisseur carpi ulnaris (FCU).
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LES KYSTES DU CARPE
B.BORDET (Lyon)

Q

]»»Epidémiologie<444444444«4444444444«444««44«4

» Les kystes du carpe sont fréquents et représentent 609 des masses du carpe et du poignet.
» |Is touchent préférentiellement la femme jeune (dge moyen 30 ans, 2 femmes pour un homme).
» Les 2 mains sont touchées de fagon égale.

» Une origine traumatique initiale est parfois retrouvée et un contexte d’hyperlaxité est volontiers
présent chez le sujet atteint.

2»»Localisationpréférentielleu4444444«44444444444«444

» Les kystes sont situés dans 70 % des cas a la face dorsale du carpe et reliés par un fin pédicule
a la capsule articulaire en regard de I'interligne scapho-lunaire. Nous excluons ici les kystes
d’origine ténosynoviale développés au contact de la gaine des tendons extenseurs.

» Les kystes palmaires carpiens constituent I'autre la majorité des autres kystes et nous excluons
ici les kystes rares (kyste piso-triquétral et kyste du plancher du canal carpien).

3»»Clinique<«<<<<<<<«444«44444444«4«44 IR IRIRCE

» lls peuvent rester occultes et il faut systématiquement y penser.

» lIs sont a I'origine de douleurs exacerbées par I’extension du poignet avec une probable
irritation des rameaux terminaux du nerf interosseux postérieur.

» IIs peuvent rester asymptomatiques, une simple géne esthétique motivant alors la consultation.

» Leur évolution est fluctuante et ils peuvent disparaitre spontanément dans prés de 40% des
cas.

4>>Physiopathologie4<44«44«44444444«44444«4«444«

Les kystes du poignet sont communément appelés synoviaux en raison de leur aspect
macroscopique et de leur proximité avec I'articulation mais leur contenu et leur paroi sont
dépourvus d’éléments d’origine synoviale.

Deux hypothéses physiopathologiques s’opposent mais sont trés probablement intriquées :

» naissance du kyste par communication articulaire a travers un point de faiblesse
capsulo-ligamentaire.

» formation du kyste par mécanisme d’altération dégénérative mucoide provoquée par des
sollicitations excessives et/ou des microtraumatismes répétés.
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5 » » Kystes dorsaux et I'hypothése du DCSS «€ € € € € € € € € € € € C (<

» DCSS : dorsal capsulo-scapholunate septum.

» Cette nouvelle entité anatomique décrite en 2013 correspond a un tente capsulo-synoviale
dorsale qui converge sur la portion dorsale du ligament scapho-lunaire.

» Elle sépare les compartiments radio et médiocarpien et joue un réle dans la stabilité de la
premiere rangée des os du carpe.

» Dans notre expérience les kystes de la face dorsale du carpe se développent dans le DCSS. IIs
ont une fine origine pédiculée capsulaire profonde située dans le DCSS au contact du ligament
scapho-lunaire.

IRM 3D vue sagittale

Interligne r

ICD: ligament inter-carpien dorsal
LSL: ligament scapho-lunaire

RCD: ligament radio-carpien dorsal Interligne radiocarpien

Capitatum.

Scanner et échographie apres arthrographie
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6»»Sémiologieéchographique<44444«444444444444444«44

» Les kystes sont anéchogénes en échographie avec un classique renforcement postérieur des échos.
Ils peuvent contenir des fin échos hyperéchogenes.

» IlIs sont volontiers multiloculaires avec de possibles logettes intrakystiques.
» Leur paroi est fine.
» lIs ne sont pas vascularisés au Doppler.

Lunatum

Scaphoide

Vue transversale Vue sagittale
Radius

-

Lunatum

»»» Figure 3 : Echographie et Arthoscanner
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7»»Kystespalmairesducarpe<<«44444444444 CU@CCE A

» lIs représentent 20 9% des kystes.

» lIs sont également reliés a un pédicule qui se termine par ordre de fréquence au contact de
I'interligne scapho-lunaire, scapho-trapézien ou trapézo-métacarpien.

» Leurs caractéristiques sémiologiques échographiques sont identiques et ils se développent
volontiers dans la gouttiére du pouls venant disséquer la paroi de I'artére radiale. Le Doppler
prend ici toute sa place pour préciser leurs limites.

8 » » Sémiologie échographique atypique € ¢4 € (4 @ € € («

» Attention, les aspects échographiques peuvent étre trompeurs !

» En cas d’hémorragie intrakystique, ils apparaissent hyperéchogénes et peuvent faire croire a
une masse tissulaire.

» En cas de rupture de kyste ou de kyste débutant il est parfois difficile de trancher avec un
épaississement écho-hétérogene capsulaire sans composante liquidienne visible.

» En cas de doute une IRM avec injection de produit de contraste sera nécessaire.

9>>Traitement<<<4444««4 CACCUM@ A € 4

» Le traitement médical est I'option de choix.

» |l consiste a réaliser une ponction aspiration du kyste sous contrble échographique.

» Réalisé dans des conditions d’asepsie strictes et a I'aide d’une anesthésie locale, on choisira
une aiguille de calibre adapté (20 G voir 18G) pour pouvoir aspirer le contenu mucoide souvent
épais.

» On essaiera de venir perforer la zone pédiculée profonde correspondant a I'origine du kyste.

» Le geste se termine par I'injection intrakystique d’une dose de corticoides.

» Les résultats du traitement médical sont excellents mais le taux de récidive est de 50%.

» En cas de récidive, il faudra prendre un avis chirurgical.

» Les nouvelles procédures chirurgicales de résection sous arthroscopie semblent aujourd’hui

Ponction évacuation d’un kyste de la face dorsale

()

N
Ky

lunatum lunatum

Vues sagittales
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]O»»Conclusion<<<< CAC @U@ AEEEEEACEECECEC QLU

» Les kystes du carpe sont fréquents et préférentiellement situés a la face dorsale dans le DCSS.
» Possiblement en communication avec un interligne, ils sont cependant le résultat d’'une dégé-
nérescence pathologique mucoide et le terme de « kyste synovial ou arthrosynovial » semble
aujourd’hui peu adapté.

» Dans I'immense majorité des cas, I’échographie est nécessaire et suffisante pour établir le
diagnostic.

» Le traitement médical par ponction-infiltration sous contréle échographique reste le traitement
de premiére intention mais avec un taux de récidive a 50%.

Ml ((( (MM {M M1
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LE CANAL CARPIEN
L.COURT (Saint-Etienne)

Q

]>>Epidémiologie<<<<<« CO Q@U@ AEUEAEEEEEEC €0 €

L'incidence annuelle du diagnostic du syndrome du canal carpien est actuellement de 3/1000
habitants. Il concerne 5 femmes pour 1 homme. |l existe de nombreux facteurs de risque
professionnel : mouvements répétitifs du membre supérieur, travail en force, mouvement en
torsion du poignet, utilisation de la pince pouce-index ou d’un outil vibrant.

2>>Clinique<4 CC @ e

Paresthésies de la face palmaire des 3 premiers doigts initialement nocturnes, parfois
ascendantes. Difficulté a prendre de petits objets.

Apparition d’une hypoesthésie puis d’'une anesthésie dans le territoire du nerf médian.
Paralysie de I'opposition du pouce et amyotrophie de I'’éminence Thénar.

3>>Etio|ogies< CO U € e

Idiopathique dans la plupart des cas.

Secondaires : grossesse, allaitement, diabéte, hypothyroidie, amylose, médicamenteuses.
Secondaires extrinseques : ténosynovites, séquelles de fractures, tumeurs intra-canalaires,
traumatiques, variantes anatomiques.

Secondaires intrinséques : tumeurs nerveuses bénignes ou malignes.

4>>Anatomie<<<<< CCHU@ (O Ced COCCCCCd

Tunnel ostéo-fibreux délimité en arriere, en dedans et en dehors par les os du carpe, en
au-dessus par le rétinaculum des fléchisseurs.

[l contient 9 tendons fléchisseurs : fléchisseurs superficiels des doigts, fléchisseurs profonds et
long fléchisseurs du pouce.

Le nerf médian chemine sous le rétinaculum entre le fléchisseur superficiel du 2e doigt et le
fléchisseur du pouce.
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5>>Echo-anatomie<< CCC Q@U@ ACECEEAECECEEECEEOC CCCCC A

L'exploration échographique
nécessite la réalisation de 2 coupes axiales et d’'une coupe sagittale.

» Coupe axiale proximale (schéma 1) passant par le tubercule du scaphoide et le pisiforme.
Le rétinaculum est bombant, le NM chemine au-dessus des FS et en dedans du LFP,

» Coupe axiale distale (schéma 2) passant par I'lhamulus de I’hamatum et le tubercule du
trapéze. Le NM est alors aplati avant de se diviser en 5 branches terminales a la sortie du canal.

» Coupe sagittale passant par le nerf médian permettant la détection d’une rupture de calibre
ou d'une perte de mobilité.

»»» Schéma 1 : coupe axiale proximale du canal carpien. »»» Schéma 2 : coupe axiale distale du canal carpien.

FS : Fléchisseurs superficiels, FP : Fléchisseurs profond, SLFP : Long fléchis-  FS : Fléchisseurs superficiels, FP : Fléchisseurs profond, SLFP : Long fléchis-
seur pouce, NM : Nerf médian, P : Pisiforme, Tbc S : Tubercule du scaphoide.  seur pouce, NM : Nerf médian, HH: Hamulus Hamatum, Thc T : Tubercule du
trapéze.

6 » » Signes échographiques morphologiques ¢4 € € € € C @ @ CC CC

» Aspect hypoéchogéne du nerf avec perte de la fasciculation (Figure 3).
» Disparité de calibre dans le plan sagittal a I’entrée du canal (notch sign) (Figure 4).

»»> Figure 3: »»> Figure 4 :
Aspect hypoéchogéne du NM avec perte de la fasciculation. Coupe Sagittale : Empreinte du rétinaculum des fléchisseurs sur le NM
(notch sign). Fleches N
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» Hyperhémie doppler (Figure 5).
» Diminution de mobilité dans le plan sa-
gittal.

»»> Figure 5:
Coupe axiale montrant I’hyperhémie modérée du nerf médian

7 » » Signes échographiques quantitatifs ¢ € (€ C W @ CCCCCCCC @ <

» Augmentation de la surface de section du nerf a I’entrée dans le canal, seuil a 12 mm2 ould
mm?2 si le NM est bifide (Figure 6).

» Différence de 2 mm2 de section entre I'’entrée dans le canal et une coupe en regard du carré
pronateur.

» Bombement du rétinaculum supérieur a 4 mm a I’entrée du canal (Figure 7).
» Epaississement du rétinaculum supérieur a 2 mm.

»»> Figure 6 : »»> Figure 7 :
Augmentation de la surface de section du nerf en amont du canal.  Coupe axiale proximale du canal carpien : bombement du rétinaculum supérieur a 4 mm

8 » » Variantes anatomiques a connaitre € € € € € € € CCC @@ A

Ces variantes peuvent étre un facteur
favorisant de compression canalaire :

» Insertion haute des lombricaux.

» Jonction myo-tendineuse basse des
fléchisseurs.

» Nerf médian bifide avec ou sans
persistance de I'artere médiane (Figure 8).

»»» Figure 8:
Coupe axiale : Nerf médian bifide avec persistance de I'artére médiane

Fleches N
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9 » » Diagnostics différentiels a impérativement
rechercher en échographie «¢ € € € € W C C W CC < 'R

L'objectif de I'échographie, outre de trouver des signes de souffrance du nerf, est surtout de
rechercher un canal carpien secondaire qui modifiera la prise en charge thérapeutique.

» Ténosynovites des fléchisseurs (Figure 9).

» Synovites carpiennes (Figure 10).

» Processus occupant intra-canalaire : tumeurs, kystes arthrosynoviaux...
» Cal osseux post-fracturaire.

» Variantes anatomiques.

»»» Figure 9: »»» Figure 10 :
Coupe axiale : Epaississement hypoéchogéne de la gaine des fléchisseurs avec  Epaississement synovial carpien responsable d’une souffrance canalaire dans
hyperhémie doppler : ténosynovite. le cadre d’'une PR

]O»»Aspectspost-opératoires<< CC €@ EEUEUEEEEEE 4

L'échographie est difficile aprés chirurgie.
-Décroissance lente de la surface de section
du nerf, pas de valeur seuil connue, surface
de section pré-opératoire souvent non éva-
luée, persistance de I'aspect hypoéchogeéne,
repousse progressive du rétinaculum.
L'échographie post-opératoire s’attachera a
rechercher :

» Au stade précoce : un hématome, un abces
compressif ou une ténosynovite.

» Au stade tardif : une hypertrophie fibreuse
du rétinaculum parfois hyperhémique au
doppler, une fibrose cicatricielle péri-neurale.

» Un névrome de la branche cutané palmaire

du nerf médian potentiellement |€sée en per- )y Figure 11 :

op (Figu re 1 ]_) épaississement de la branche cutané palmaire du NM en coupe sagittale en
' faveur d’un névrome post-opératoire.
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LE CANAL DE GUYON
R.GUILLIN (Rennes), S.BIANCHI (Geneve)

]>>4444444444444444444 4@ ( ( ( (4 (( (@ C41Ccgeed

» Le canal de Guyon est un tunnel ostéo-fibreux siégeant sur le versant médial et palmaire du
poignet.

» C’est le second site de souffrance du nerf ulnaire au membre supérieur apres le tunnel cubital
au coude.

» L'atteinte nerveuse au canal de Guyon résulte dans I'immense majorité des cas d’un atteinte
extrinséque (masse compressive, traumatisme fermé, etc...), plus que d’un syndrome canalaire.

2??444444444444 4@ (@ (114 e4caed

Anatomiquement, le canal de Guyon comporte deux parties (Figure 1 et 2):

» une portion proximale dont le bord médial est représenté par le pisiforme, le plancher par le
rétinaculum du canal carpien et le toit par un fin ligament carpien transverse. C’est un tunnel
inextensible (Figure 2A).

» une portion distale au sein de la peau, en surface de I’'hamulus de I’hamatum. C’est une zone
exposée aux traumatismes externes qu’ils soient ouverts ou fermés (Figure 2B).

»»» Figure 1 : Vue anatomique du canal de Guyon. H: hamatum; h: hamulus > Figure 2 :

de I’lhamatum; Pis: Pisiforme; a: artere ulnaire; n: nerf ulnaire; ns: branche Schéma anatomique du canal de Guyon.
superficielle du nerf ulnaire; np: branche profonde du nerf ulnaire; as:

branche superficielle de I'artére ulnaire; ap: branche profonde de I'artere

3>>44444444444444 CCC Q@U@ e

Le nerf ulnaire est accompagné du pédicule vasculaire du méme nom et se divise en regard du
pisiforme en:
» une branche motrice qui contourne I'hamulus par le dedans puis plonge au sein de I’éminence
hypothénar en passant sous le ligament piso-hamatal (Figure 1 et 2). Elle innerve certains petits
muscles de la main.
» une ou deux branches sensitives qui innervent la peau du versant palmaire du cinquieme doigt,
du versant palmaire et ulnaire du 4e doigt ainsi que le versant dorsal des quatrieme et cinquiéme
doigts en regard de P3.
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» Le canal de Guyon proximal s’examine, en
échographie, par un balayage dans le plan
axial plagant le pisiforme sur le versant
médial de I'image (Figure 3).

» Le nerf ulnaire et ses branches superficielle
et profonde sont alors observés en dedans du
pédicule vasculaire du méme nom comptant
le plus souvent une artére et deux veines.

»»> Figure 3:

Coupe axiale échographique du canal de Guyon proximal. P: pisiforme ; A :
artere ulnaire ; fleche : branche superficielle du nerf ulnaire ; téte de fleche :
branche profonde du nerf ulnaire.

5>>44444444444444444444444 CAeC 4 aad

» Dans 229 a 35% des cas, la surface du
canal de Guyon proximal est fermée par un
muscle surnuméraire appelé muscle
«abducteur accessoire du 5e doigty (Figure
4). |l siege le plus souvent en surface du nerf
ulnaire et du pédicule vasculaire du méme
nom.

» Si quelques «case reportsy rapportant son
caractére compressif sont disponibles dans
la littérature, soulignons le fait que cette
variante reste parfaitement asymptomatique
dans I'immense majorité des cas.

»»» Figure 4 :

Coupe axiale échographique du canal de Guyon proximal montrant une muscle
abducteur accessoire du cinquiéme doigt (astérisque). P : pisiforme ; Fleche :
nerf ulnaire non encore divisé.

6}}4444444444444444444 CAeOC (@ gt

» Au canal de Guyon proximal, diverses
masses compressives sur le nerf peuvent
s’observer, incluant notamment un kyste
arthrosynovial, une tumeur ou un muscle
surnuméraire (Figures 5).

» Elles se placent alors immédiatement en
dehors du pisiforme et refoulent alors
fréeqguemment le nerf ulnaire.

Fig.5 Muscle long fléchisseur accessoire du cinquieéme doigt
(astérisque), situé entre le nerf ulnaire (fleche) et le
pisiforme (P). fléchisseur du pouce (jaune).

»»» Figure 5a : Coupe axiale échographique
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»»» Figure 5b : coupe axiale IRM en pondération T1

»»»> Figure 5c:
coupe coronale IRM en
pondération T1.

7>>444 CAUCC U @ e 4 € 4

» Le canal de Guyon distal s’examine, en
échographie, en regard de I’hamulus de
I’'hamatum (Figure 6). Celui-ci est aisément
repéré dans le plan axial, au sein du quart
proximal de I’éminence hypothénar, sous
forme d’un relief osseux atténuant siégeant
immédiatement en profondeur de la branche
superficielle du nerf ulnaire.

» La branche profonde du nerf ulnaire est
alors visible en dedans de I’hamulus de I'ha-
matum, sous le plan du muscle court fléchis-
seur du cinquiéme doigt. Elle deviendra plus
difficile a voir dans sa portion distale.

»»» Figure 6 : Coupe axiale échographique du canal de Guyon distal montrant
les branches superficielles du nerf (fleche) et de I'artére (A) ulnaires en sur-
face de I'hamulus de I'hamatum (h). La branche profonde nerveuse est vue
immédiatement en dedans de I’"hamulus (téte de fleche).

8??444444444444 CAeOCd (@ e cd

» Au canal de Guyon distal la branche super-
ficielle du nerf est exposée, du fait du billot
osseux de I’hamulus de I"hamatum
immédiatement sous-jacent, aux
traumatismes directs unique (chute sur la
paume de la main) ou répétés (appui sur le
guidon a vélo, martellement...).

» Dans les cas typiques, cette souffrance
s’exprime alors par un épaississement
hypoéchogéne d’allure névromateuse du nerf
dont la palpation par la sonde reproduit les
douleurs vers le 4e et 5e doigts (Figure 7).

»»» Figure 7 : Coupe axiale échographique montrant un névrome de la branche
superficielle du nerf ulnaire (fleches noires) par compression sur I'hamulus.
Lea branche profonde du nerf ulnaire est vue (fleche blanche) sous le plan du
muscle court fléchisseur du cinquiéme doigt (astérisque).
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» Au méme titre que le nerf ulnaire, la branche superficielle de I'artére ulnaire peut étre
traumatisée. C’est le «syndrome du marteau hypothénarieny.

» Il se traduit par une douleur et une péaleur des quatrieme et cinquieéme doigts notamment, avec
faiblesse éventuelle de I’éminence hypothénar.

» En échographie, la branche superficielle prendra, en regard de I’hamulus, un aspect ectasique
et/ou thrombosé explorable en mode 2D et en doppler couleur (figure 8).

»»» Figure 8 : Coupe axiale échographique montrant un anévrysme partiellement thrombosé (fleches noires) de la branche superficielle de I'artere ulnaire,
sans puis avec doppler couleur. H : hamulus de I'hamatum.

]O>>444444444444444 COOCC @@ ad CAOCC@CCCCC d

» Au dela du canal de Guyon distal, le nerf se divisera en un rameau commissural du quatrieme
espace interosseux (qui donnera des nerfs collatéraux ulnaire du 4éme doigt et radial du 5é
doigt) et un nerf collatéral digital ulnaire du 5éme doigt. Ces branches se suivent sans difficulté
lors de leur trajet vers les doigts, en échographie, grace a I'utilisation de sondes haute fréquence.

» Elles peuvent étre Iésées lors d’une plaie de I’'éminence hypothénar.
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LES NERFS SENSITIFS SUPERFICIELS DU POIGNET
B.COQUART, T.LE COROLLER (Marseille)

] » » Anatomie de la branche sensitive (BS) du nerf radial (NR) « « « « « « «« « «

La BS du NR est située a la face profonde
du muscle brachioradial puis émerge au 1/3
inférieur de I'avant bras, a 9cm en amont
du poignet, pour cheminer en superficie a la
face radiale du poignet (ou il croise les
tendons du ler compartiment des exten-
seurs) puis a la face dorso-radiale de la main.
Elle se divise en regard de la base du pouce
en 3 branches a destinée du pouce et de I'in-
dex.

P> Figure 1:

Schéma anatomique de la branche sensitive du nerf radial et de ses branches
de division a la face dorso-radiale de la main a destinée du pouce et de I'index
(crédit R. Guillin).

2 » » Pathologie de la branche sensitive du nerf radial « € € <€ € € CCCC €«

Une atteinte de la BS du NR se manifeste par une douleur et des paresthésies de la face latérale
du poignet et des 2 premiers doigts.
On recherchera spécifiquement:

» Un névrome post-traumatique en raison de sa situation superficielle sous-cutanée (ponction
veineuse, choc direct, bracelet trop serré)

» Un névrome post-opératoire en raison sa proximité des sites opératoires d’ostéosynthése par
broches de type Kapandji, de scaphoidectomie, d’une rhizarthrose et d’une chirurgie du
syndrome de Steiner

» Une irritation de contiguité par une ténosynovite de De Quervain (principal diagnostic
différentiel a rechercher)
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3»»EtudeéchographiquedelaBSduNR4«4444«44« WO

En échographie, on utilisera de préférence la sonde « club de golf » haute fréquence pour explorer
le nerf sur toute sa hauteur avec la technique de I'ascenseur.

L’étude sera toujours bilatérale et comparative.

On évoquera une souffrance de la BS du NR devant :

» une zone « gachette » au passage de la sonde d’échographie sur le nerf
» un renflement hypoéchogéne focal du nerf
» une réponse au test anesthésique a la Xylocaine

radius

.

longitudinal

»»> Figure 2 :
Branche sensitive du nerf radiale (fleche) en coupe axiale et en coupe longitudinale qui passe en pont en superficie du ler compartiment des extenseurs
(tétes de fleche) en regard du bord latéral du radius.

4 » » Anatomie du rameau cutané dorsal (RCD) du nerf ulnaire (NU) ««« « « «

Le RCD du NU émerge du bord médial du
nerf ulnaire au 1/3 distal de 'avant bras, a
6cm en amont du poignet, émerge du
fléchisseur ulnaire du carpe (FUC) et devient
sous-cutané a 4cm en amont du poignet.

Le RCD du NU chemine ensuite en zone sous-
cutanée en regard de la face dorso-ulnaire de
la base de M5.

Ses branches terminales sont a destinée des
3eme et 4eme commissures et du 5éme
doigt.

»»»> Figure 3:
Schéma anatomique du rameau cutané du nerf cutané dorsal du nerf ulnaire
a la face dorso-ulnaire du poignet et de la main (crédit R. Guillin).

5 » » Pathologie du rameau cutané dorsal du nerf ulnaire « «€ € € € € €« «

La souffrance du RCD du NU se manifeste cliniguement par une douleur et une dysesthésie de la
face dorso-ulnaire de la main (4éme et 5éme doigts).

Le RCDNU s’enroule autour de I'extrémité distale de I'ulna entrainant un rapport a risque pour
I"abord de I'arthroscopie du poignet.

Le RCDNU est également vulnérable en regard de la base de M5 :

» en cas d’abord chirurgical (névrome post-opératoire)

» en cas de compression locale par un hyper-appui
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6 » » Etude échographique du rameau cutané dorsal du nerf ulnaire < <« « «

Tout comme pour la BS du NR, on évoquera une souffrance ou un névrome du RCD du NU devant

» une zone gachette au passage de la sonde d’échographie sur le nerf
» une hypertrophie hypoéchogene focale du nerf
» une réponse au test anesthésique a la Xylocaine

TETE ULNA
AX GHE
»»» Figure 4a: Le RCD du NU (fleche) émerge du bord médial du NU au »»» Figure 4b : Plus en distalité, le RCD du NU (fleche) passe en pont sur le
1/3 distal de la face palmaire de I'avant bras, passe entre le tendon fléchis- bord médial de I'ulna et chemine a la face dorsale de la styloide ulnaire.

seur ulnaire du carpe et I'ulna.

7 » » Anatomie du rameau cutané palmaire (RCP) du nerf médian (NM) « <« «

Le RCP du NM nait de la face radio-palmaire
du NM et chemine au poignet a ses coOtés
entre les tendons du long palmaire et du
fléchisseur radial du carpe.

Entre 1 et 7cm en amont du poignet le RCP
du NM entre dans un tunnel entre les feuillets
superficiels et profonds du fascia
antébrachial distal ou du rétinaculum des
fléchisseurs sur environ 8mm.

Il perfore ensuite le fascia antébrachial pour
devenir sous-cutané.

»»> Figure 5:
Schéma anatomique du rameau cutané palmaire du nerf médian (crédit R.
Guillin).
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8 » » Pathologie du rameau cutané palmaire du nerf médian € € € € « € € € «

La situation superficielle du RCP du NM le rend particulierement vulnérable aux traumatismes
directs ou a la section per-opératoire (chirurgie du canal carpien +++).

En contexte post-opératoire, une persistance de la douleur incitera a rechercher un névrome
du RCP du NM (lésion iatrogéne) tandis qu’une récidive des symptémes aprés un intervalle de
temps libre fera rechercher une fibrose péri-nerveuse.

Certains auteurs ont également décrit un syndrome canalaire du RCP du NM (compression dans
la traversée du fascia antébrachial) concomitant au syndrome du canal carpien incitant a une

exploration systématique dans tout syndrome du canal carpien.

9 » » Etude échographique du rameau cutané palmaire du nerf médian «« « «

L'exploration échographique du RCP du NM est relativement difficile, d’autant plus en contexte
post-opératoire au sein d’un tissu remanié.

Tout comme les autres nerfs sensitifs précédemment étudiés, I'étude sera bilatérale et compara-
tive a I'aide de la sonde « club de golf ».

On évoquera un névrome ou une atteinte du RCP du NM devant :

» une zone gachette au passage de la sonde d’échographie sur le nerf

» un renflement focal hypoéchogéne du nerf

» une réponse au test anesthésique a la Xylocaine

RADIUS

»»»> Figure 6a : RCP du NM (fleche) qui nait de la face palmaire du NM et »»» Figure 6b : RCP du NM (fléche) plus en distalité a la face radio-palmaire
chemine en profondeur du fléchisseur radial du carpe (FRC). du poignet en superficie du rétinaculum des fléchisseurs.

]O » » Anatomie de la branche thénarienne motrice (BTM) du nerf médian « «

Le NM donne naissance a la BTM dans la majorité des cas a la sortie du canal carpien mais peut
également présenter une course intra- ou sous-ligamentaire. La BTM du NM se divise en 2 a 4
rameaux a destinée des muscles court abducteur, opposant et chef superficiel du muscle court
fléchisseur du pouce. Il existe fréquemment une branche thénarienne accessoire innervant le
chef superficiel du muscle court fléchisseur du pouce.
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“ » » Pathologie de la branche thénarienne motrice du nerf médian «« « « « «

Tout comme le RCP du NM, la situation superficielle de la BTM du NM la rend vulnérable au
traumatisme direct, notamment les traumatismes pénétrant, mais également aux sections
iatrogenes dans le cadre de la chirurgie du canal carpien.

]2 » » Etude échographique de la branche thénarienne motrice du
Nerf MEdIaN € € € € € € €€ € (€ EUEUAEEEEEUACECC LA

La visualisation échographique de ce rameau nerveux n’a pas fait I’objet de description formelle
dans la littérature et la BTM du NM présente de fréquentes variantes anatomiques.
L'exploration échographique de la BTM du NM est relativement difficile.

Tout comme les autres nerfs sensitifs précédemment étudiés, I’étude sera bilatérale et compara-
tive a I'aide de la sonde « club de golf » par le technique de I’ascenseur.

»»» Figure 7a : BTM du NM (fleche) en coupe axial qui nait de la face pal- »»» Figure 7b : BTM du NM (fleche) en coupe sagittale/longitudinale qui
maire du NM a la sortie du canal carpien et chemine en superficie du court présente un trajet récurrent lorsqu’il chemine en superficie du CA pour
abducteur du pouce (CA) a proximité de I'artére radiale. se diviser ensuite en 2 a 4 rameaux a destinée des autres muscles de
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La préhension est la principale fonction de la main. Son habileté et, en particulier la qualité de la
pince pollici digitale, est assurée par les muscles de I’éminence thénar (du grec paume) qui sont
au nombre de quatre, de la superficie a la profondeur : Le Court Abducteur (abductor pollicis
brevis), I'Opposant (opponens pollicis), le Court Fléchisseur (flexor pollicis brevis) et I’Adducteur
(adductor pollicis).

2>>444444444444 <C 4@ (4 4 aed

Le Court Abducteur, superficiel sous la peau, donne son relief a I’éminence. |l prend son origine
sur le retinaculum des fléchisseurs, le tubercule du scaphoide et celui du trapéze.

Il se termine sur le bord radial de la base de P1.

[l est innervé par la branche motrice thénarienne récurrente du nerf médian.

C’est un abducteur (il éloigne le pouce de la main) et accessoirement un fléchisseur du pouce.
[l intervient également dans I'opposition.

3>>44444444444444444 Q@@ 4 M€ € € (g

L'Opposant est propre a 'homme et a certains singes.ll prend son origine sur le tubercule du
trapéze et le retinaculum des fléchisseurs.ll se termine sur le bord radial du ler métacarpien.

[l est innervé par la branche motrice thénarienne récurrente du nerf médian. C’est un fléchisseur
et antepulseur du pouce: il entraine le pouce en avant et en dedans du Veme doigt. Il permet
I'opposition du pouce aux différents doigts et est a I'origine de la dextérité au cours de la
préhension.

»»» Figure 1 : Les muscles
superficiels de I’éminence
thénar.

A, C : IRM coupe axiale
pondérée T1.
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B, D : Echographie coupe
axiale proximale perpen-
diculaire au pouce.

A, B: Le muscle Court
Abducteur (vert) est le
plus

superficiel.

C, D: Le muscle
Opposant (orange) est
juste en dessous.

Ils sont tous les deux loca-
lisés au dessus du tendon
long fléchisseur du pouce

4>>4444444444444444444 CAeC Y 4@ 4 e

Le muscle Court Fléchisseur est formé de deux faisceaux : Un superficiel qui s’insére sur le
retinaculum des fléchisseurs et un profond qui s’insére sur le trapézoide et le capitatum.

Les 2 chefs forment une gouttiére a concavité médiale dans laquelle glisse le Long Fléchisseur
du Pouce.

Ces deux faisceaux ont une insertion distale commune sur le sésamoide radial puis la phalange
proximale.

Le faisceau superficiel est innervé par la branche motrice thénarienne récurrente du nerf médian
et le faisceau profond par le rameau profond du nerf ulnaire.

C’est un fléchisseur et un adducteur du pouce.

5>>44444444444444444 44 CCCC OO

Le muscle Adducteur possede un faisceau oblique qui prend son origine au niveau du capitatum,
du trapézoide ainsi que sur la base des 2éme et 3éme métacarpiens et un faisceau transverse
qui s’insére sur la face antérieure du 3éme métacarpien.

L'insertion distale commune se fait au niveau du sésamoide ulnaire puis sur la phalange
proximale. Il est innervé par le rameau profond du nerf ulnaire.

L'artére radiale chemine entre ses deux faisceaux ou elle forme I'arche palmaire profonde.

C’est un fléchisseur de la premiere phalange sur le métacarpe et un adducteur du ler
métacarpien sur le carpe.

»»»> Figure 2 :
Les muscles profonds de
I’éminence thénar.

A, C : IRM coupe axiale
pondérée T1. B, D : Echo-
graphie coupe axiale dis-
tale perpendiculaire au
pouce.

A, B : Les deux faisceaux
du muscle Court Fléchis-
seur (mauve ) forment une
coulisse dans laquelle
chemine le tendon long
fléchisseur du  pouce
(jaune).

C, D : Les deux faisceaux
de I’Adducteur (bleu) sont
les plus profonds.

Ils sont tous les deux loca-
lisés au dessous du ten-
don long fléchisseur du
pouce (jaune).
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En plus de son enthése distale principale sur le sésamoide ulnhaire, le muscle adducteur donne
également une fine expansion aponévrotique qui vient croiser le ligament collatéral ulnaire a sa
face superficielle et se terminer en éventail sur le long extenseur du pouce. Lors des manceuvres
de flexion extension de la métacarpophalangienne cette expansion vient « glisser » sur le ligament
collatéral ulnaire. Lors d’une entorse grave avec rupture ligamentaire, I’expansion aponévrotique
peut venir s’incarcérer sous le moignon ligamentaire proximal et empécher toute cicatrisation :
c’est la lésion de Stener qui impose une sanction chirurgicale.

7??4444444444444444444 COMC CC @@ g O

Le bilan radiographique « plante le décor » et est le premier temps de I'exploration.

Du fait de I'orientation spatiale de I'articulation trapézométacarpienne avec deux axes principaux
obliques par rapport aux trois plans de référence classique, le bilan classique ne suffit pas et,
en plus du cliché de face, on réalise des incidences spécifiques du pouce de face et de profil en
position neutre (incidences de Kapandji). Un bon critéere de réalisation est une superposition des
sésamoides sur le cliché de profil et I’'aspect en « yeux de hibou » sur le cliché de face.

8>>4444444 4 € < €A (€ ((CCUE@AEU@QCUY4@ g O

L'exploration échographique se fait par coupes transversales perpendiculaires au pouce.

Le repére est le tendon du Long Fléchisseur du pouce.

Les deux muscles mono faisceau, Court Abducteur et Opposant, sont localisés au-dessus, sur le
versant radial proximal de I’éminence.

Les deux muscles a deux faisceaux, Court Fléchisseur et Adducteur, sont localisés en regard et
au-dessous, sur le versant distal ulnaire de I’éminence.

9??444444444444 CA@ 4 € € d CAHU@C @ g

Une amyotrophie de I’éminence thénar est le signe tardif d’une neuropathie compressive évoluée
du nerf médian avec atteinte de type neurogene du court abducteur, de I'opposant et du chef
superficiel du court fléchisseur.

Ces muscles peuvent également étre le siege d’agénésie.

Le signe de Froment traduit une atteinte de nerf ulnaire et plus spécifiqguement celui de son
rameau profond qui innerve le muscle adducteur du pouce. Il se manifeste par une difficulté a
maintenir une feuille de papier entre le pouce et I'index.

]0??44444444444444 CAMU@UCC (U (@ e o

L’éminence thénar peut étre le siege de lésions traumatiques, de tumeurs bénignes voire de
métastases. Des pseudo tumeurs ont également été décrites tel des malformations artério
veineuses et des kystes mucoides d’origine articulaire ou tendineuse.
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»»»> Figure 3 : Bilan d’une tumé-
faction sensible de I’éminence
thénar.

A IRM coupe axiale pondérée T2
avec saturation des graisses. B :
Echographie coupe axiale proxi-
male perpendiculaire au pouce.
Présence d’un syndrome de ;
masse échogéne, hyper vascula- : e MTC
risé, bien limité (petites fléches
blanches) localisé entre le muscle
Court Abducteur (vert) et I'Oppo-
sant (orange), au dessus du ten-
don long fléchisseur du pouce
(jaune). A I'IRM la lésion était
hyper intense (fleche blanche).
L’anatomopathologie a

révélé une MAV (malformation
artério

veineuse).

Longitudinal pX

»»» Figure 4 : Douleur aprés chute sur I’éminence thénar gauche

Coupes échographiques comparatives transversales (A, C) et longitudinales (B, D). Comparativement au c6té droit (fleche blanche), les
muscles Court Abducteur et Opposant gauche localisés au dessus du tendon long fléchisseur du pouce (jaune), apparaissent tuméfiées
(*) et hyperéchogénes témoignant d’une suffusion hémorragique sans collection hématique systématisée. Au contréle échographique
a 15 jours les muscles avaient retrouvé un aspect normal.
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LES TENDONS DU BORD ULNAIRE DU POIGNET

F.LAPEGUE, M.FARUCH, A.ANDRE, S.BAKOUCHE, N.BRUCHER, Z.CAMBON,
H.CHIAVASSA, N.SANS (Toulouse)

Q

AV'.’.
V'.’.

' %

]»>AnatomieenCOUpe«444««4444 @ @@ U A

Ec: tendon de I'extenseur commun a destination
du 5eéme rayon.

EV: tendon extenseur propre du 5éme rayon.
EUC: tendon extenseur ulnaire du carpe.

FUC: tendon fléchisseur ulnaire du carpe.

»»» Figure 1:
Les tendons du bord ulnaire du poignet: coupe axiale transverse en
regard de I'extrémité distale du radius et de I'ulna.

2 » » Anatomie des tendons extenseurs du V € ¢4 € € (€ € € € € € (€ € € < ««

Le muscle extenseur commun des doigts
s’insére sur la partie postérieure de
I’épicondyle latéral, il donne naissance a 4
tendons cheminant dans le 4éme
compartiment des extenseurs a la face
dorsale du poignet, le tendon le plus

médial se dirige vers le V.

Le muscle extenseur propre du V prend son
origine sur I’épicondyle latéral. Son tendon
chemine a la face dorsale du

poignet dans le 5éme compartiment des
extenseurs dans un tunnel exclusivement
fibreux. Il s'unit au tendon de I'extenseur
des doigts a destination du V en regard de
la MCP du V.

Les variantes anatomiques sont

fréquentes (1).

Abréviations identiques a celles de la Fig.1.

RE : schématisation du rétinaculum des extenseurs

*: rétinaculum propre de I'EUC

Bandelette « orange »: Variante de la normale, consistant en

une bandelette de connexion entre I'EUC et I'EV I > Figure 2 :
(« bandelette de Barfred »). Les tendons du bord ulnaire du poignet, vue dorsale.
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3 » » Pathologie des tendons extenseurs du V € € € € € € € € € € € € € € € <

La pathologie des tendons extenseurs du V n’est le plus souvent pas spécifique :

» ténosynovite d’origine mécanique ou rhumatismale (hypertrophie synoviale et hyperhémie
Doppler)

» rupture tendineuse par traumatisme fermé sur tendinopathie préexistante ou par plaie (défect
tendineux focal, asynchronisme de mobilisation des 2 moignons tendineux lors des manceuvres
dynamiques).

Une atteinte plus spécifique a récemment été décrite (2) : un épaississement focal du rétinaculum
des extenseurs au poignet responsable d’un ressaut du V a I’extension.

4 » » Anatomie de I'extenseur ulnaire du carpe (EUC) « ¢ «€ € € €« €« < <«

Le muscle EUC prend son origine sur la face
postéro-inférieure de I’épicondyle latéral et
sur le versant latéral du bord postérieur de
I'ulna. Son tendon entouré de sa gaine
synoviale glisse dans une gouttiere a la face
dorsale de I'ulna ou il est maintenu en place
par un rétinaculum propre fin (6eme compar-
timent).

Puis il passe en arriére du triquetrum sous le
rétinaculum des extenseurs (plus épais) et se
termine sur la base du 5eme métacarpien.
Les variantes ne sont pas exceptionnelles :
tendon bifide, bandelette accessoire pour le V
(bandelette de Barfred (3)).

Abréviations identiques a celles de la Fig.1.

Le rétinaculum des extenseurs épais (RE, ligne discontinue)
qui maintient | ‘EUC en arriére du triquetrum (T), c’est a ce
niveau qu’on constate I’'angulation (30°) du tendon en

supination ou en inclinaison ulnaire du poignet. »»» Figure 3:
Le rétinaculum propre (*, ligne en pointillés) de I'EUC est  Les tendons du bord ulnaire du poignet, dissection vue dorsale avec détail
plus fin et se situe en regard de la gouttiére ulnaire (U) des rétinacula de I'EUC.

5>>Instabilitéde|’EUC<< €4 €€ CHUCCCEEECC €4 O

Elle a surtout été décrite chez les tennismen (4, 5), favorisée par des mouvements de supination
forcée comme le revers a 2 mains (Iésion de la main proche du tamis) ou coup droit lifté. Cette
instabilité est liée a une Iésion du rétinaculum propre de I'EUC au le niveau de la gouttiere ulnaire

(6) (Fig.4).

Elle est suspectée en échographie devant un épaississement du rétinaculum propre de I'EUC et la
présence d'une poche de décollement sur le bord médial de I'ulna (Fig.5). La visualisation directe
de la solution de continuité en échographie est rare.

La supination contrariée démasque la luxation (Fig.6).

Des variantes anatomiques peuvent également provoquer une instabilité dans ce cas peu
symptomatique : gouttiere ulnaire dysplasique peu creusée (Fig.7).
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»»» Figure 4 : Instabilité de L'EUC, classification des Iésions du »»»> Figure 5 : Instabilité de I'EUC gauche chez une patiente sportive de 50 ans.
rétinaculum propre selon Inoue (6).

a-Rupture du bord médial du rétinaculum propre de I'EUC a-Coupe axiale transverse de I'EUC sur le cété asymptomatique.

(type A); b-Coupe axiale transverse échographique avec Doppler et IRM (T1 gado fat sat)
b-Rupture du bord radial (Type B); montrant I’épaississement du rétinaculum propre (fleches), son hyperhémie en
b’-Interposition du rétinaculum sous I'EUC au « retour » d’une Doppler et son rehaussement aprés injection de gadolinium en IRM.

luxation (type B); c--Coupe axiale transverse échographique au « repos » mettant en évidence une
c-Poche de décollement ulnaire dans laquelle se luxe I'EUC poche de décollement ulnaire (*) du rétinaculum propre.

(type C). d-Méme coupe avec manceuvre de supination contrariée: luxation de I'EUC dans

la poche de décollement.

N L

E _". . L - —:.‘
1}.’;“ e

Y

»»» Figure 6 : Exploration de la stabilité de ’'EUC, Manceuvre de supination contrariée. »»»> Figure 7 :
Luxation asymptomatique de I'EUC chez une
patiente de 41 ans présentant une gouttiére ulnaire
Le patient essaie de tourner sa main en amenant le pouce vers le haut pendant que peu creusée.

I"opérateur lui résiste. . o
P Coupe axiale transverse en position neutre (a) et

lors de la supination contrariée (b)
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6 » » Ténosynovite sténosante de 'EUC € € «€ € € € € (€ € € € € €€ €«

Cette atteinte spécifique relativement
fréquente est paradoxalement peu décrite.
Equivalent ulnaire de la ténosynovite de de
Quervain, elle se manifeste principalement
par un franc épaississement du

rétinaculum des extenseurs sensible au
passage de la sonde autour du tendon de
I’EUC juste en aval de la gouttiere ulnaire. Une
hyperhémie Doppler est possible, de méme
gu’un ressaut ou une limitation de mobilité
du tendon lors des manceuvres dynamiques
(coupe longitudinale avec manceuvres
d’inclinaison ulnaire-radiale).

Coupes longitudinales (a-c) et axiales transverses (b-d). »»»> Figure 8 : Ténosynovite sténosante de I’'EUC en aval de la gouttiere
Epaississement (fleches) du rétinaculum des extenseurs en  ulnaire chez une femme de 59 ans.

regard de I'EUC, entrainant une diminution de calibre du «

tunnel fibreux » de I'EUC en arriére du triquetrum (T). Autres

signes: hyperhémie en Doppler du rétinaculum, et artefact

d’anisotropie de I'EUC (*) en rapport avec une modification

« brutale de direction » des fibres tendineuses. Exemple

d’infiltration (d).

7 » » Autres tendinopathies de 'EUC €€ € € € € € € € € €€ € € «

Des tendinopathies moins spécifiques d’origine microtraumatique peuvent également étre observées
(fig.9) : tendinopathie hypertrophique, ténosynovite (épanchement, hyperhémie Doppler),
tendinopathie fissuraire (qui en général n’est pas isolée ce qui permet de la différencier d’un tendon
bifide).

Des ruptures ont été décrites principalement aprés traitement par injection de corticoides.

La ténosynovite inflammatoire « initiale » de I'EUC est fréquente dans la polyarthrite rhumatoide (7)
(fig.10).

La fissure (fléches) intratendineuse est
visible dans le plan transverse (a) et
dans le plan longitudinal (b), le carac-
tére « pathologique » de cette fissure
est fortement suspecté devant la cli-
nique douloureuse et la franche hype-
rhémie tendineuse et péritendineuse
en mode Doppler (b).

»»» Figure 10 : Ténosynovite hypertrophique et inflammatoire de I'EUC, signe inaugural
d’une Polyarthrite rhumatoide chez une jeune femme de 35 ans.
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8 » » Anatomie du fléchisseur ulnaire du carpe (FUC) « 4« €« « €« € <«

Le FUC est formé de 2 chefs, le chef huméral nait de
I’épicondyle médial, et le chef ulnaire de 'olécrane et du
bord postérieur de I'ulna. Les 2 chefs sont unis par une
arcade fibreuse. Le ventre musculaire allongé donne
naissance a un tendon au tiers moyen de I'avant-bras qui se
fixe sur I'os pisiforme, ses ligaments, et accessoirement sur
I"hamatum et sur la base du 5éme métacarpien.

Il ne posséde pas de gaine tendineuse.

Abréviations identiques a celles de la Fig.1.

RE : schématisation du rétinaculum des extenseurs
*: rétinaculum propre de I'EUC

Bandelette « orange »: Variante de la normale,
consistant en une bandelette de connexion entre
I’EUC et I'EV (« bandelette de Barfred »).

»»» Figure 11 : Vue médiale des tendons du
bord ulnaire du poignet.

9 » » Le FUC et le pédicule vasculo-nerveux ulnaire 4 «4€ € € € € € € €€« «

Le FUC est un repére remarquable pour le pédicule
vasculo-nerveux ulnaire.

Le nerf ulnaire chemine au niveau de 'avant-bras au bord
radial du FUC et en dedans de I'artere ulnaire avant de
pénétrer dans le canal de Guyon. Il donne une petite branche
cutanée dorsale (8) environ 5 cm au-dessus de la styloide
ulnaire.

Rapports entre le fléchisseur ulnaire du carpe
(FUC), le nerf radial (NR), le rameau cutané dorsal
du nerfradial (RCD) et I’artére ulnaire (AU).

»»»> Figure 12 : vue antérieure du bord ulnaire du
poignet.

gel-contact / numéro 25 - page 43
GO 00000000 0000090000999 9599999999999 5990009009000 0 00900 v 00

PO OO OO OO0
LSOO



LKL AL AL AL AL A A

Q

]O>>TendinopathieduFUC €4 €U O O €4 €0 Qdad

La « ténosynovite » du FUC n’existe pas en I'absence de gaine. Ce tendon est en revanche un siége
fréquent de tendinopathies calcifiantes avec possibilité de migrations calciques a I'origine de douleurs
aigués. L'échographie permet de mettre facilement en évidence les calcifications (fig.13) alors que la
radiographie peut étre prise en défaut.

On pourra également observer dans les tendinopathies et les enthésopathies distales du FUC : une
hyperhémie Doppler intra ou péritendineuse (fig.14), des irrégularités ou des érosions du pisiforme.

»»» Figure 13 : Douleur du bord radial du poignet chez un homme de 42 ans. »»» Figure 14 : Douleur brutale du bord radial du
poignet droit chez une jeune femme de 24 ans.

Seul un cliché de 3% (a) permet de mettre en évidence une calcification en avant du Ces coupes longitudinales mettent en évidence une

pisiforme (P). L’échographie en coupes longitudinale (b) et transversale (c) retrouve sans volumineuse calcification (double fleche)

difficulté une calcification (fléches) dans I'épaisseur du FUC en dedans du pédicule douloureuse dans I'épaisseur du FUC en avant du

ulnaire (U). pisiforme (P). L'analyse attentive du pisiforme (a)

retrouve une ébauche d’érosion (fleche), et le mode
Doppler dévoile une hyperhémie intra et péritendi-
neuse.
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LES TENDONS DU BORD RADIAL DU POIGNET
V.CRETEUR (Bruxelles)
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]»»Lesrepéres @ O (e

» En dorsal, les reperes sont le tuber-
cule de Lister et la tabatiere anato-
mique.

» Le tubercule de Lister est localisé a
I'intersection des axes des 3éme et
4éme métacarpiens. L'Extensor Pol-
licis Longus (EPL) est localisé contre
son bord médial et I'Extensor Carpi
Radialis Brevis(CERC) contre son bord
latéral. Le tubercule, parfois bifide,
sert de repére en arthroscopie et pour
les infiltrations.

» La tabatiére anatomique consiste en
une petite cuvette (triangle) limitée en
dedans par I'Extensor Pollicis Longus
(EPL), en dehors par I'Extensor Polli-
cis Brevis et I’Abductor Pollicis Longus
(APL). Le bord proximal de la tabatiére
est formée par le processus styloide
du radius (R) et son plancher par le
scaphoide (S) et le trapeze (T).

» En palmaire, le repére est le pouls
radial (*, AR). En dedans de l'artere
radiale, flanquée de ses veines, on
observe le tendon du Flexor Carpi Ra-
dialis (FCR) et en dehors le tendon du
Brachioradialis (fleches). Le plancher
de I'artére radiale est formé par le car-
ré pronateur (CP)

Q000000 0000 .00 0000002000209 000020V 0 999 000000000000 00 0000 00 0.

rcule de !.!fter

Tubercule de Lister (L)  Tabatiere anatomique (triai

g
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En dorsal
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Long Extenseur Court Extenseur Long Extenseur Court Extenseur Long Abducteur Eléchi
du Pouce Radial du Carpe Radial du Carpe du Pouce du Pouce Radi: c:::::rr = Brachioradial
(Extensor (Extensor Carpi (Extensor Carpi (Extensor (Abductor p (Brachioradialis
e s = R s A e (Flexor Carpi
Pollicis Longus- Radialis Brevis - Radialis Langus - Pollicis Brevis - Pollicis Longus - Radialis -FCR) -BR)
EPL) ECRB) ECRL) EPB) APL)
ulna et N 5y radius et ulna, radius et P humérus
Origi membrane Spiconoyie Fpicondyle membrane membrane Spicondyle (supracondylar
rigine ‘ latérale latérale ; : médiale :
interosseuse interosseuse interosseuse ridge)
: e = phalange . base palmaire face palmaire de
q phalange distale troisieme deuxieme X premier i b,
Insertion : : 3 2 proximale du 7 < des 1°r et 2°me la stylaide
du pouce metacarpien metacarpien metacarpien 3 2 i
pouce métacarpien radiale
I ti nerf interosseux nerf interosseux Fers ragial nerf interosseux nerf interosseux raft matla rartradial
ARETVIROL postérieur postérieur postérieur postérieur L 2 F
. extension et exter}smn da . abduction et flexion et ﬂEJ(IDﬂl ol .COUdE
Action extension o abduction de la ROgMet, Estension du extension du abduction du et stipination ce
pouce a la MCP 5 abduction de la pouce a la MCP . I'avant-bras en
main : pouce poignet 5
main pronation
Figure Figure 4 Figure 5 Figure 5 Figure 6 Figure 6 Figure 7 Figure 7 Figure 8
BU

»»»> Figure 5

»»» Figure 4 : Fleche jaune = rétinaculum des extenseurs, toujours tres
mince (<1mm) a ce niveau
Fleche courbe = tendon EPL

EPBAPL |

Fond osseux rectiligne !
»»»> Figure 6

Coupe longitudinale
»»» Figure 8
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3>>Lestendinopathies  RETRIRERIRTII IR IR IR IR IR IR IR B IR AR IR BRER T ER B IR AR AR

» La tendinopathie de De Quervain (APL-EPB)

» Les tendons des conflits (ERC)

» Le tendon des ruptures (EPL)

» Les bursopathies de I’entrecroisement des ERC
» La ténosynovite et la rupture du FRC

4 » » Long Abducteur et Court Extenseur du Pouce (APL-EPB):
les tendons du De Quervain € € € € € (€ € € @@ €y

Clinique : test de Finkelstein ; douleur de la styloide radiale déclenchée lors de I'inclinaison
ulnaire du poing fermé (diagnostic différentiel : rhizarthrose, styloidite radiale)

Rechercher I'épaississement du retinaculum (N< 1,7mm), I’épanchement, I’"hyperhémie Doppler

Astuces: rechercher le cloisonnement du premier compartiment (fleches) car facteur favorisant
la survenue de la tendinopathie et son éventuelle récidive

RETINAC LACE | s »»> Figure 9

»»»> Figure 10 »»» Figure 11

5 » » Le Long Extenseur du Pouce (EPL) = le tendon des ruptures < «« «« « < «

» La tendinopathie de De Quervain (APL-
EPB)

» Les tendons des conflits (ERC)
» Le tendon des ruptures (EPL)

» Les bursopathies de I'entrecroisement - LOGE VIDE
des ERC

» La ténosynovite et la rupture du FRC

Comparatif normal PATIENTE

»»»> Figure 12
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»»» Figure 13

6 » » Les extenseurs radiaux du carpe : les tendons des conflits « «« € «€ « € «

Clinique: le « Aie » crépitant (fleche)

Astuces: toujours commencer en coupe
transverse, a hauteur du tubercule de Lister
et remonter vers le coude; comparer avec le
coté « sain »

»»» Figure 14

7 » » Le fléchisseur radial du carpe = le tendon a risque en rhumatologie,
en chirurgie, en traumatologie € € € (€ € € € CUECC CCECCCCC A

Clinique : difficulté a réaliser une flexion-
inclinaison radiale

Astuces: Anamneése +++; Attention aux
lésions multiples! Tout regarder!

Clichés dynamiques et coupe longitudinale
pour estimer le degré de rétraction

FCR tenosynovitis
(Rheumatoid arthritis)

BT

SCAPH
LONG DRI

Section par verre

post trapeziectomy)
»»» Figure 15 »»» Figure 16
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8>>LesPiéges U O e

Bifidité du tubercule de Lister, apophysite et
fracture

Les épaississements ou cloisonnement
rétinaculaires

Les variantes tendineuses: tendon multifide
(APL), bandelette accessoire (FCR), agénésie
tendineuse

La proximité du FRC avec I'articulation
trapéziométacarpienne

It_)es tendons IA.PL, EPB, EPL,. BR et les 1 BSNR VERST PALM
ranches sensitives du nerf radial
2 BSNR VERST DORSAL

»»»> Figure 17

9>>LesAstuces<<<<«<«<< CHUCCCCC CCE A CCCE A

» Pour le De Quervain, rechercher I'épaississement du rétinaculum et le cloisonnement du
premier compartiment

» Toujours utiliser d’abord les coupes transverses avec la technique de I'ascenseur, étre
systématique et comparer avec le c6té supposé sain

» Clichés dynamiques +++
» Les coupes longitudinales sont utiles notamment pour apprécier le degré de rétraction
> Attention aux lésions multiples surtout en traumatologie et en rhumatologie

]OPPCOI’IC|USiOﬂS<444444 M4 (U4 (44 e “1ad

Recommandations

» Se rappeler des tests cliniques et utiliser le c6té dynamique de I’échographie
» Connaitre les antécédents exacts du patient

» Se méfier de la plaque palmaire et autres matériels orthopédiques

» Toujours avoir a disposition des radiographies standards récentes, méme si I’on pense a une
pathologie des parties molles
Compte-rendu

» Bien décrire les différentes structures examinées

» Annoter les images clairement

» Structurer le compte-rendu

» Répondre a la question posée

» Attention aux erreurs dans la reconnaissance vocale
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ECHOGRAPHIE INTERVENTIONNELLE AU POIGNET ET
A LA MAIN

D.JACOB, A.LAMBERT (Dijon)

Q

]»»Généralités<<«<44444«4 CU@CCCC €U Qa4

a. L'échographie est I'outil de guidage idéal pour les gestes interventionnels du poignet et de la
main.

b. L'utilisation de la sonde « club de golf » haute fréquence permet au mieux de sécuriser les
voies d’abord et de s’adapter aux reliefs accidentés de cette articulation.

c. L'échoguidage permet de localiser trés précisément les structures vasculo-nerveuses afin de
limiter au maximum les complications.

d. L'utilisation d’une table entre I'opérateur et le patient permet la réalisation confortable des
gestes.

e. Des techniques percutanées échoguidées sectionnant les rétinaculums des fléchisseurs ou
des gaines tendineuses commencent a se développer.

2»»Précautions<<«<«<<<< CHC €€ U@ g

a. Un consentement éclairé du patient est indispensable.

b. Nécessité d’une asepsie rigoureuse (champs de table, matériel, zone concernée, opérateur et
patient).

c. S'assurer de I'absence de Iésion cutanée au point de ponction

d. Absence d’arrét des anti-agrégants quels gu’ils soient

e. Il est admis que le risque est trés faible au poignet chez un patient sous traitement
anti-coagulant ; une information est cependant nécessaire.

f. Grossesse et diabéte ne sont pas des contre-indications (informer le patient diabétique d’une
possible modification glycémique en cas d’infiltration d’un dérivé cortisoné).

3»»Trucsetastuces<<<<44«44 CAME €€ €€ €

a. Une légére angulation préalable de I'aiguille permet de mieux aborder les structures
superficielles (idée Gérard Morvan).

b. L'interposition de gel stérile en quantité permet de visualiser la voie d’abord et d’adapter
précisément la position de I'aiguille avant ponction (« Gel Pad », idée Franck Lapegue) (Fig.1).
c. L'utilisation d’un cathlon pour les ponctions kystiques permet de ne pas étre traumatisant
(kystes mucoides++).

d. Possibilité parfois d’aborder plusieurs cibles avec un seul point d’entrée.

e. Retirer I'aiguille en injectant la xylocaine pour éviter 'atrophie cutanée (dérivés cortisonés).

f. Intérét d’utiliser une seringue de 10 voire 20 cc pour I'aspiration des kystes.
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»»» Figure 1 : Infiltration d’une ténosynovite de De Quervain ; technique du « Gel Pad ».

Coupes axiales échographiques du poignet gauche en mode B avec Doppler couleur (a) et en mode B (b, c, d).

La mise en place du gel stérile en quantité (étoile) au bord latéral du poignet permet de positionner correctement I'aiguille (fleches creuses)
jusque dans le rétinaculum épaissi et dans la gaine des tendons du ler compartiment des extenseurs (E1), en préservant la branche superficielle
du nerf radial (tétes de fleches)
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4»»TénosynovitedeDeQuervain«44 CHUCC O (0 e

a. Décubitus dorsal, poignet proche de I'opérateur, ou assis poignet sur une table face a
I'opérateur.

b. Aiguille 25 Gauge.

c. Dérivé cortisoné +/- xylocaine.

d. L'objectif est d’infiltrer a la fois le rétinaculum épaissi et la gaine du ou des tendons.
e. Abord longitudinal ou axial.

i. En 'absence de septum, abord longitudinal préférable.

ii. Si septum, abord axial préférable pour aborder la gaine du court extenseur du pouce,
mais attention a la branche superficielle du nerf radial (Fig.2).

f. Réussite : dilacération du rétinaculum et diffusion dans la gaine.

g. Port d’une orthese 48h.

recision Pure+

»»» Figure 2 : Infiltration d’une ténosynovite de De Quervain avec septum.

Coupes axiales échographiques du poignet gauche en mode B avec Doppler couleur (a) et en mode B (b).

a-Existence d’un septum du ler compartiment des extenseurs comme en témoigne I'aspect inflammatoire de la gaine du tendon court
extenseur du pouce (fleches) alors que tendon long abducteur du pouce et sa gaine sont normaux.

b-Mise en place sélective de I'aiguille (fleche creuse) sous échoguidage dans la gaine du tendon court extenseur du pouce.

5 » » Articulations radio et médiocarpiennNes € ¢4€ € € € € C C C CCCC C <

a. Décubitus dorsal, poignet proche de
I’'opérateur, ou assis poignet sur une table
face a I'opérateur.

b. Aiguille 25 Gauge.

c. Dérivé cortisoné +/- xylocaine, produit
de contraste si préalable a imagerie en
coupes.

d. Abord dorsal, plutdt sur le versant
radial, coupe longitudinale visualisant les
récessus radio et médiocarpiens.

e. Aiguille de distal vers proximal (Fig.3 et
4).

f. Indications thérapeutiques (arthropathies
++) ou diagnostiques (contraste ou ponc-
tion).

g. Eviter de traverser les tendons
extenseurs.

h. Ampliation des récessus en échoscopie.
i. Possibilité d’aborder les articulations
radio et médiocarpienne avec un seul point »»» Figure 3 : Schématisation du trajet de I'aiguille par abord dorsal de

y < I’interligne radiocarpien (fleche en pointillés)
q entrée. . Coupe sagittale IRM du poignet en pondération T1
j.Repos relatif 48h. (R = radius, C = capitatum, L = Lunatum).
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»»» Figure 4 : Infiltration échoguidée d’une
arthropathie scapho-trapézo-trapézoidienne.
a-Bilan radiographique standard : arthrose
scapho-trapézo-trapézoidienne évoluée avec respect
de I'interligne trapézométacarpien.

b-Coupe axiale latérale et dorsale échographique :
mise en place de I'aiguille (fleche creuse) en intra-
articulaire entre scaphoide (S) et trapéze (T).

6 » » Articulation trapézomeétacarpienng € ¢4 € (€ € € C € CC €€ CCCCCC

a. Décubitus dorsal ou assis, paume au

zénith proche de I'opérateur.

b. Indications usuellement thérapeutiques

(rhizarthrose ++), rarement diagnostiques.

c. Aiguille 25 Gauge.

d. Dérivé cortisoné +/- xylocaine, acide

hyaluronique.

e. Abord palmaire transmusculaire

(éminence thénar) longitudinal distal a

distance des structures vasculonerveuses

(idée Henri Guerini) (Fig.5 et 6).

f. Visualisation en échoscopie de

I'ampliation articulaire.

g. Arréter l'injection quand on sent une

résistance pour éviter la rupture capsulaire

qui rend le geste moins efficace.inefficace.

h. Geste parfois douloureux quand

arthropathie hyperalgique. , o , o

. R »»» Figure 5 : Schématisation du trajet de I'aiguille par abord pal-

I Repos 48h et orthese. maire de l'interligne trapézométacarpien (fleche en pointillés).
Coupe sagittale IRM du poignet en pondération T1

(S = scaphoide, T = trapéze, M1 = base du ler métatarsien, ET =
éminence thénar).

»»» Figure 6 : Infiltration échoguidée d’une rhizarthrose

Coupes échographiques sagittales et latérales palmaires de la main

Abord distal de I'interligne trapézométacarpien a travers les muscles de I’éminence thénar (a), mise en place de I'aiguille dans I'interligne articulaire (b) et
infiltration intra-articulaire de la substance thérapeutique comme en témoigne le contenu échogéne (mouvements browniens)de I'articulation (fleche) en (c).
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7>>Canalcarpien4<<< CAC@ U@ A €0 €EEEEEEEEaEaaad

a. Décubitus dorsal ou assis, paume au
zénith proche de I'opérateur.

b. Indications usuellement thérapeutiques.
c. Aiguille 21 ou 25 Gauge suivant les cas.
d. Dérivé cortisoné +/- xylocaine et sérum
physiologique pour s’assurer du bon
positionnement

e.Deux voies d’abord latérales :

i. En superficie du tendon fléchisseur radial
du carpe (FRC) ; avancer prudemment
I'aiguille pour ne pas blesser le nerf (Fig.7).
ii. En profondeur du FRC (traitement
associé d’'une ténosynovite des
fléchisseurs) ; attention a I'artére radiale.
f. On doit voir la diffusion du produit injecté

autour du nerf médian (F|g-8)- »»» Figure 7 : Schématisation du trajet de I'aiguille pour infiltration du canal
i i ’ Agi i- carpien
g. _Ave,rtlr le patient d’'une anesthésie transi e axiale IRM du poignet en pondération T1
toire éventuelle. En (1), trajet latéral en arriere du tendon du fléchisseur radial du carpe alors
. qu’en (2), le trajet est latéral mais en avant du tendon fléchisseur radial du
h. Repos relatif 48h. carpe, pour aborder I’environnement du nerf médian (fleche).

»»» Figure 8 : Infiltration du canal carpien

Coupe échographique axiale du poignet

Abord de I’environnement du nerf médian par voie latérale
en avant du tendon fléchisseur radial du carpe (FRC) ; on voit
I"aiguille (fleche creuse) et la diffusion hypo-échogéne (tétes
de fleches) du dérivé cortisoné en périphérie du nerf médian

8>>Kystessynoviaux<<<<<4 IRIRIRTIRIRERER AR LU AR AR EER B R BR TR AR (R AR

a. Décubitus dorsal ou assis, paume au zénith proche de I'opérateur.

b. Indications usuellement thérapeutiques.

c. Aiguille 21 ou 25 Gauge suivant les cas.

d. Dérivé cortisoné +/- xylocaine et sérum physiologique pour s’assurer du bon positionnement
e.Deux voies d’abord latérales :

i. En superficie du tendon fléchisseur radial du carpe (FRC) ; avancer prudemment I'aiguille pour
ne pas blesser le nerf (Fig.7).

ii. En profondeur du FRC (traitement associé d’une ténosynovite des fléchisseurs) ; attention a
I'artere radiale.

f. On doit voir la diffusion du produit injecté autour du nerf médian (Fig.8).

g. Avertir le patient d'une anesthésie transitoire éventuelle.

h. Repos relatif 48h.
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»»» Figure 9 : Ponction-infiltration d’un kyste scapholunaire dorsal

Coupes échographiques sagittales dorsales du poignet

Le kyste (fleches) est bien visible en superficie des tendons extenseurs (tétes de fleches) ; en (a), on approche le cathlon 18 G(fleche creuse) par voie
dorsale. En (b), on retire I'aiguille et on laisse le cathéter (fleche creuse) en situation intrakystique.

Aspiration a I’aide d’une seringue en (c) et (d) pour affaisser complétement le kyste avant administration intrakystique du dérivé cortisoné.

»»» Figure 10 : Ponction-infiltration d’un kyste pisotriquétral responsable d’une neuropathie ulnaire symptomatique.

Coupes échographiques axiales du poignet (a et b), coupe axiale IRM du poignet en pondération T2 (c).

a-Visualisation du kyste pisotriquétral (fleche) au contact du nerf ulnaire (téte de fleche).

b- On affaisse le kyste (fleche) a I'aide d’un cathlon (fleche creuse) en évitant le nerf ulnaire (téte de fleche), avant infiltration intrakystique.
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9>>Doigtéressaut<<«<< @ @U@ O e

a. Assis, paume au zénith, avec inclinaison pour abord longitudinal, face a I'opérateur.

b. Symptomatologie clinique évidente, reproduction du ressaut en échographie dynamique pour
localisation (fréquemment poulie Al).

c. Aiguille 25 Gauge.

d. Dérivé cortisoné.

e. L'objectif est d’infiltrer a la fois le rétinaculum épaissi et la gaine des tendons fléchisseurs
(1/2 dose dans chaque localisation)(Fig.11).

f. Abord longitudinal.

g. Réussite : dilacération du rétinaculum et diffusion du dérivé cortisoné dans la gaine.

h. Ce geste thérapeutique est habituellement trés efficace et peut étre répété en cas de récidive.

»»» Figure 11 : Infiltration d’un doigt a ressau

Coupes échographiques axiale (a) et sagittales (b et ¢) de la main en regard
de la poulie Al.

a-Visualisation de la poulie Al épaissie (fleche).

b-Modification de la morphologie de la poulie pendant I'injection (fleche).
c-Infiltration dans la gaine des tendons fléchisseurs en fin de procédure avec
visualisation de I'aiguille (fleche) et de la poulie dilacérée fléche.

]O»»Complications<<<<«<«44444 €O CEEUEUEAEUE A €

a. Elles sont exceptionnelles, I’échographie, grace a son excellente visualisation des structures
vasculonerveuses au poignet et a la main, les limitant au maximum par rapport aux gestes a
["aveugle.

b. L'atrophie cutanée compliquant I'infiltration cortisonée peut étre combattue a I'aide de sérum
physiologique ou de xylocaine au moment ou I'on retire 'aiguille.

c. hémostase n’est pas un probléme réel au poignet et a la main.

d. Les plaies nerveuses peuvent avoir des conséquences sérieuses.
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