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lls sont au nombres de 3:
Long et court biceps en postéero-externe

Semi-membraneux , semi-tendineux en postéro-
meédial
Muscles extenseur de la jambe avec le grand
fessier et le grand adducteur

< ions musculaires les + fréquentes chez les
aire-contraintes excentriques et
est le muscle le +

ANATOMIE FONCTIONNELLE



~_Unité Fonctionnelle Muscaﬁl'r/e/

Nerf intramusculaire Epimysium = Aponévrose
Fibre (celiude) musculare péri-musculairc

Jonction neuromusculare

Endomysium
(recouvre chaque fibre musculaire)

Périmysium (délimite be
faisceau des fibees musculaires

Epimysium (recouvre
[ensemble du musche)

Vaisseau sangun “

Image anatomique
c § &
uni-  bi-

proche des coupes

échographiques+++ sl multi-penné

Fmwa s page -

Tendon

A\

Os

Péri et Epimysium Fibre musculaire et endomysium anéchogénes
continuent vers Périmysium et Epimysium échogénes/IRM
enthése tendineuse = fibres conjonctives qui dessinent le muscle+++

COMPRENDRE L'ASPECT ECHOGRAPHIQUE
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Tendon commun
Nerf sciatique

Carré fémoral —— tochicn Tendon semi-membraneux

. it | Tendon commun
Nerf sciatique —__ /

S Q’ — Semi-lendineux
Carré fémoral — ‘\

= Tendon semi-membraneux

Tendon commun

Lame tendineuse
semi-membraneux

. Tendon commun
Long biceps

Nerf sciatique Semi-membraneux

Lame tendineuse
semi-membraneux

Nerf sciatique

Vaste latéral —




Drow! and,

Vaste int,

Demi-wemby,

o Demi-tend.,




Procubitus jambe Iégerement écartée avec
reldchement musculaire (bras le long du corps,

e cotée)

TECHNIQUE D'EXAMEN
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PP e Mucculaioe—"
> en phase aigue

* Prolonge examen clinique, douleur passage sonde+++
localise lésion, palpation US minutieuse
(artefact d'anisotropie/inclinaison sonde, flux doppler)

» Echographe portable, juste aprés le traumatisme : non !

* 48°m¢ g 72¢™¢ heure, bon matériel (sonde haute
fréquence), comparatif, dynamique, biplan,

ne pas effacer collection si pression excessive

» Interventionnel si nécessaire+++ (hématome, douleur)

QUAND FAIRE L'EXAMEN ¢
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Lésions extrinseques souvent chez le sportif:
musculaire--- tuméfaction-dilacération-hématome
aponévrotique----ecchymose-bréeche-calcification allongé dans
I'axe du muscle

OUJOURS COMPARER AVEC LE COTE OPPOSE

PATHOLOGIES







Composante musculaire Hématome
Tuméfaction hyperéchogéne | Pas d’hématome
Lésion bénigne sans dilacération des fibres
musculaires
3 Dilacération représentant Coulées hématiques non
Lé‘m;:zté moins de 50 % de la surface | circonscrites
axiale du muscle
Dilacération représentant Hématome collecté a
plus de 50 % de la surface | ponctionner s'il est en
axiale du muscle phase liquide (hyperpres-
Lésion grave sion intramusculaire pos-
sible en cas d’absence de
rupture de I'aponevrose
périphérique)
+ Analyse des
aponévroses en aigu et
m m “"ﬂca. Tableau 1 : Classification des Iésions extrinséques
| tions lors des contréles
Lésion bénigne Epaississement a contours flous d'une cloison conjonctive
‘ intramusculaire
i Lésions de gravité Disparition d'une cloison conjonctive intramusculaire
| intermédiaire Rupture d'une aponévrose périmusculaire
| Décollement interaponévrotique (avec ou sans hématome)
LLésion grave Rupture d'une cloison conjonctive intramusculaire épaisse
(avec ou sans lésion musculaire de part et d’autre de la rupture)

Tableau 4 : Classification des Iésions aponévrotiques

CLASSIFICATION ECHOGRAPHIQUE LESIONS MUSCULAIRE
ET APONEVROTIQUES




Atteinte réversible de la fibre
musculaire

Pas d'atteinte du tissu conjonctif
de soutien DOMS

Atteinte irréversible de la fibre
musculaire

Pas d’atteinte du tissu conjonctif
de soutien

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

Atteinte irréversible d'un nombre
important de fibres musculaires
Atteinte du tissu de soutien +
hématome

Rupture partielle ou totale d'un
muscle

Hypertrophieﬁ hyperéchogene (ou
hyper T2) du muscle

Nuage hyperéchogéne (ou hyper T2)
sans desorganisation de I'architec-
ture musculaire

Plage hyperéchogéne (ou hyper T2) a
contours flous et irréguliers (flam-
méches) avec désorganisation de
I'architecture musculaire

Désinsertion musculo-aponévrotique
ou musculotendineuse avec héma-
tome collecté

Désinsertion ou rupture d'un faisceau
musculaire avec rétraction

Tableay 3 ; Classification des lésions musculaires et musculo-aponévrotiques intrinséques (en paralléle avee la classification
1 - B

de Durey ¢t Rodineau)

CLASSIFICATION LESIONS MUSCULAIRES ET
APONEVROTIQUES INTRINSEQUES



Lésions aigues:
Rupture myotendineuse sur les sports de vitesse (claquage)

Désinsertion totale haute: vide sous ischion + hématome
hypoéchogene + rétraction musculoétendineuse + basse
Désinsertion myoaponévrotique centrale :cloison floue ou disparue
Désinsertion myotendineuse haute OU BASSE: tendon flou
hyperéchogene

hroniques:

alcification , irégularité de I'ischion, hématome
ponctionnable si présence de mvt

ane (épaissie irréguliere

PATHOLOGIE:
FORME AIGUE FORME CHRONIQUE



1/3 supérieur: désinsertion myotendineuse
(tfendon conjoint, complexe membrane —tendon
du 2 membraneux

1/3 moyen: Iésions des cloisons frontales : Ig

emi memlbraneux
ion distale : Ig biceps ,1/2

OU SIEGENT LES LESIONS 2



Ischios jamb

JAVAEL
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Fig. 67 : Désinsertion myotendineuse du biceps sur le tendon conjoint ; pas de poche de décollement ; erade 2 -
a) cote droit /"”/"’/".'—f"/”" : b) coté gauche comparatif.




La qualité de la cicatrisation dépendent:

de |'étendue de la lésion et du siege++ (myotendineux
NO Précis++

=matome est un facteur aggravant
acuation échoguidée-
R avant




Onde de choc
étirements-streching
Apres courir sur terrain plat- étirements en fin

oxercice- glacage si douleur-réhydratation++

aine dose de douleur(pas
>ffort...arrét)

TRAITEMENT DES TENDINOPATHIES



Examen échographique initial négatif avec une
cliniqgue +

- Bilan de désinsertion tendineuse proximale bilan

QUAND L'IRM ¢



Importance du repérage écho (friangle de
Cohen , ménisque de Sans, cloison sigmoide du 2
tendineux, nerf sciatique) et du bilan Iésionnel
avec une classification simple (muscle —
ApPONEVrose)

Ponctionner les hématomes

CONCLUSION



