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RESUME

L’échographie ostéo-articulaire est devenue un
outil fondamental dans l’évaluation des articula-
tions et structures avoisinantes. Grâce à
l’évolution de la technique, la performance des
examens s’est améliorée au cours de la dernière
décennie. Des sondes plus sensibles et
puissantes, ainsi que l’incorporation du Doppler,
ont permis l’obtention d’images apportant plus
d’informations. Les différents programmes de
formation à l’échographie suivis par des
rhumatologues dans de nombreux pays et
l’accessibilité des appareils ont contribué à mieux
identifier les pathologies inflammatoires
articulaires et les connectivites, améliorant le
pronostic et la prise en charge des patients
rhumatisants.
Dans cette revue, nous aborderons les
applications de l’échographie dans les différentes
pathologies rhumatismales les plus fréquentes.
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ABSTRACT

Muskuloskeletal ultrasound has been incorpora-
ted by rheumatologist to the clinical practice over
the past decade. The technical improvements of
the devices allowed the production of high quality
images contributing to better identification of
joint inflammation and structural damage. In this
review, we highlight the applications of
ultrasound in the study of different rheumatic
conditions.
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INTRODUCTION

Suite à la découverte de l’effet piézo-électrique
par Pierre et Jacques Curie en 1880, la recherche
scientifique dans le domaine ne fit que s’accroitre
durant le siècle suivant. Les applications à des fins
militaires d’abord, dans les premiers sous-marins
durant la première guerre mondiale, permirent de tester
l’efficacité du sonar dans la localisation des bateaux,
alimentant ainsi l’intérêt pour l’utilisation à des fins
civiles, avec le développement du radar1. Les premières
utilisations des ultrasons à des fins diagnostiques
apparaissent avec les travaux du neurologue autrichien
Dussik en 1942, tentant d’interpréter les différences
d’impédance acoustique des tissus à travers le cerveau,
lui permettant ainsi de localiser les tumeurs2. Il faudra
attendre le début des années 70 pour voir apparaitre

les premières publications en rhumatologie concernant
l’étude des kystes de Baker en mode B3 et la première
sonde linéaire capable de produire des images en
temps réel, développée par le physicien hollandais
Nicolaas Bom.

Depuis cette période, devant les progrès
techniques dans la création de sondes plus puissantes
pour la visualisation de la synoviale, des tendons, du
car tilage et de la surface osseuse, l’intérêt des
rhumatologues pour l’échographie n’a fait qu’augmenter
le potentiel pour différentes indications. Dans le
diagnostic des rhumatismes inflammatoires,
l’échographie permet la détection des synovites et des
dommages articulaires tels que les érosions osseuses
à un stade précoce, permettant ensuite une approche
thérapeutique plus adaptée, contribuant à une meilleure



Rev Med Brux - 2014 229

prise en charge globale des malades. Le doppler a été
incorporé au milieu des années 90, d’abord dans
l’étude des vascularites par le Professeur Schmidt4 et
plus tard dans les années 2000, démontrant sa capacité
d’objectiver une néo-vascularisation de la membrane
synoviale enflammée5.

La standardisation des machines - plus fiables et
accessibles, avec des sondes linéaires à haute
fréquence, allant jusqu’au 18 Mhertz pour les structures
superficielles - a contribué à l’expansion de
l’échographie comme outil indispensable dans
l’évaluation des rhumatismes, devenant ainsi le
" stéthoscope " du rhumatologue.

Depuis 2000, différentes Sociétés savantes de
Rhumatologie dans de nombreux pays se sont
impliquées dans le développement des programmes de
formation, encouragées par l’Ecole européenne de
Rhumatologie (EULAR), créatrice du premier réseau
international d’étude de l’échographie ar ticulaire.
Depuis, le groupe de consensus pour la standardisation
dans la pratique de l’échographie ar ticulaire
(OMERACT) continue de promouvoir la recherche dans
ce domaine. Ces démarches ont abouti à une
incroyable augmentation des publications, encore bien
présentes.

En Belgique, le groupe de travail créé avec le
soutien de la Société Royale belge de Rhumatologie
en 2007 a permis la formation des professeurs
d’échographie dans les principales universités du pays,
jouant ainsi un rôle essentiel dans notre propre
développement.

L’ECHOGRAPHIE DANS LA POLYARTHRITE
RHUMATOIDE (PR)

L’intérêt de l’échographie dans cette pathologie
repose sur 3 piliers principaux : le diagnostic des
lésions inflammatoires, l’évaluation du dommage
articulaire et le suivi de ces lésions, permettant de
mieux adapter l’attitude thérapeutique.

Dans la synoviale, l’échographie permet de
différencier une hypertrophie synoviale avec ou sans
épanchement synovial associé en échelle de gris
(mode B), avec un système de gradation de 1 à 3 en
fonction de la sévérité6,7. L’échographie est plus sensible
que l’examen clinique dans la recherche des synovites
et ténosynovites8 et aussi reproductible que l’IRM dans
ces indications9. Ainsi, nous pouvons parcourir avec la
sonde d’échographie de nombreuses articulations
(coudes, poignets, MCPs, PIPs, genoux, ...) dans
plusieurs plans articulaires afin d’obtenir une " carte "
de l’étendue réelle de la synovite (figures 1 à 4).

Plusieurs études démontrent l’utilité de cette
technique dans la détection des synovites précoces en
mode B et en Doppler Puissance (PDUS) dans la phase
prodromique d’une polyarthrite rhumatoïde. Le PDUS
objective la vascularisation synoviale. Il est également
soumis à un système de grade 1 à 310 et il est corrélé

Figure 4 : Ténosynovite inflammatoire sévère coupe axiale.

Figure 1 : Synovite radiocarpienne très active.

Figure 2 : Synovite MCP5 très active.

Figure 3  : Ténosynovite inflammatoire sévère coupe
longitudinale.

significativement avec la persistance de l’inflammation
et la présence d’érosions et la tendance à la chronicité
de l’ar thr ite11. Plusieurs scores échographiques
simplifiés ont été proposés ; les plus connus sont le
score Naredo12 étudiant ou évaluant 12 articulations et
le score Backhaus étudiant 7 articulations13. Ces scores
ont montré une corrélation avec l’activité globale de la
maladie, mesurée par le DAS28 (disease activity score).
Cependant, jusqu’à ce jour, aucun score n’a encore
été validé définitivement par l’OMERACT, limitant sa
standardisation au niveau international.
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De multiples études ont montré la supériorité de
l’échographie dans l’évaluation des érosions, par
rapport à la radiographie standard, ce qui constitue
une avancée importante dans l’évaluation du dommage
structurel, ajoutant une valeur pronostique prépondé-
rante14. Durant les dix dernières années, l’arsenal
thérapeutique dont on dispose dans la PR a augmenté
de façon considérable. Devant des lésions structurelles
et après échec face aux traitements de fond classiques
(methotrexate, léflunomide, ...), de nouvelles
biothérapies (anticorps monoclonaux et protéines de
fusion, …, dirigés contre des cytokines impliquées dans
la PR : TNF alpha, IL6, …) peuvent être envisagées.

La fiabilité et la reproductibilité de la technique,
dans l’évaluation des érosions ou de la synovite, ont
été prouvées dans des études longitudinales,
permettant sa standardisation dans la pratique
journalière15.

L’ECHOGRAPHIE DANS LA SPONDYLARTHRITE
INFLAMMATOIRE

Le dénominateur pathologique commun à toutes
les formes de spondylarthrite séronégative est l’atteinte
inflammatoire des inser tions tendineuses et
ligamentaires à l’os. L’échographie permet, en mode B,
d’objectiver des changements dans la structure des
fibres, des calcifications, des érosions, des enthéso-
phytes, des bursites, … comme le démontrent les
premières études publiées ciblant le tendon d’Achille et
le fascia plantaire16. Les tendons et ligaments n’étant
pas vascularisés, une hypervascularisation au sein de
l’inflammation s’installe et est facilement repérable en
Power-doppler (figure 5). Ces études montrent aussi
une meilleure approche de l’échographie par rapport à
l’examen clinique pour déterminer le nombre d’enthèses
atteintes dans une spondylarthrite. L’échographie est
plus sensible que l’IRM pour l’évaluation de ces
lésions17. Plusieurs scores ont été discutés, comprenant
plusieurs enthèses (Achille, fascia plantaire,
quadriceps, olécrane…) comme le MASEI (Madrid
score activity of enthesitis), sans consensus pour le
moment, constituant une limitation de l’application dans
le monitoring thérapeutique18. Néanmoins, des
infiltrations écho-guidées ciblant le site pathologique
de l’enthèse sont réalisées de façon plus précise et
efficace, améliorant la prise en charge de la maladie19.

Figure 5 : Enthésophathie achilléenne inflammatoire.

L’ECHOGRAPHIE DANS LES RHUMATISMES MICRO-
CRISTALLINS

Dans les maladies micro-cristallines, si le gold
standard pour le diagnostic reste bien la visualisation
des cristaux dans le liquide synovial, l’échographie
permet aujourd’hui de détecter le dépôt de micro-
cristaux dans le cartilage hyalin, ainsi que dans les
structures péri-articulaires. Des sites à examiner sont
la trochlée fémorale et les articulations MCP20. Dans la
goutte, le dépôt des cristaux d’urate monosodé dans le
cartilage apparait en échographie comme un liseré fin
et hyperéchogène suivant la surface cartilagineuse.
Dans le tophi ou dans l’espace articulaire, des images
d’agrégats de cristaux peuvent être visualisées
typiquement en " ciel étoilé "21.

Dans la pseudo-goutte, des cristaux de PPDI
(pyrophosphate dy hydraté) apparaissent comme des
bandes hyperéchogènes, irrégulières, en situation intra-
car tilagineuse, ainsi que dans le fibro-car tilage
(ligament triangulaire du carpe, ménisques…)22 (figu-
re 6). Ce type d’images montre une bonne sensibilité
précoce pour le diagnostic différentiel précoce avec
d’autres rhumatismes. Cependant, le rôle de
l’échographie dans le pronostic du dommage articulaire
dans ces rhumatismes est encore faible.

Figure 6 : Dépôt intracartilagineux dans une chrondro-
calcinose.

L’ECHOGRAPHIE DANS LES PATHOLOGIES AUTO-
IMMUNES

L’échographie s’est avérée utile dans le
diagnostic de l’artérite de Horton, suivant les premières
publications du Dr Schmidt et al. en 1995, qui décrivit
pour la première fois le signe du halo et des signes
d’occlusion dans l’artère temporale. Dans la PPR, les
anomalies échographiques retrouvées dans cette
pathologie comme les bursites et l’épanchement intra-
articulaire au niveau des épaules et des hanches, font
par tie des nouveaux cr itères diagnostiques de
l’American College of Rheumatology (ACR) et EULAR23.

Dans la sclérodermie, l’échographie a fait ses
preuves, montrant plus de synovites que prévu dans
cette maladie24 et un aspect particulier des tendons
atteints, avec épaississement fibreux du rétinaculum25

(figure 7 a et b).
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Figure 7a-b : Ténosynovite sclérosante des extenseurs du
5e rayon de la main droite.

a

b

Dans le lupus érythémateux, environ 80 % des
patients souffrent d’arthralgies. L’échographie est plus
sensible que l’examen clinique dans la démonstration
des synovites en mode B et en PDUS26. Cependant,
dans les séries comparant des patients lupiques avec
ceux souffrant d’une PR, les anomalies retrouvées sont
moins sévères dans le premier groupe27.

Enfin, dans la maladie de Sjögren, la structure
parenchymateuse des glandes salivaires (parotidiennes
et sub-mandibulaires) peut être facilement étudiée avec
des sondes à haute fréquence (12-15MHz). L’hétéro-
généité glandulaire avec perte de contours et la
formation de microkystes apparaissent à différents
stades de la maladie28 (figure 8). La sensibilité de cette
technique est comparable à l’IRM pour cer tains
auteurs29. Cependant, elle reste très variable selon les
auteurs (43 à 93 %), constituant un facteur limitatif
pour l’inclure dans les critères diagnostiques.

L’ECHOGRAPHIE DANS L’ARTHROSE

Certaines lésions d’arthrose telles qu’ostéo-
phytes, amincissement cartilagineux et géodes peuvent

Figure 8 : Glande sous-mandibulaire atteinte avec perte de
structure glandulaire et vacuolisation.

être identifiées par échographie. L’IRM est sans soute
plus sensible dans le diagnostic de la per te
cartilagineuse, mais moins accessible. La radiographie
conventionnelle reste l’examen de référence dans la
mesure du pincement articulaire, mais elle est moins
sensible que l’échographie dans l’évaluation de la taille
du cartilage et des ostéophytes dans les arthroses
débutantes30.

Des épisodes de synovites peuvent apparaître
durant le processus dégénératif articulaire, aggravant
ainsi les dégâts. Cette synovite est bien visualisée
grâce aux ultrasons et peut aussi être traitée localement
par des infiltrations cor tisoniques guidées par
l’échographie.

ACTES TECHNIQUES ECHOGUIDES

Depuis l’util isation des ultrasons dans le
diagnostic des maladies rhumatismales, des arthro-
synthèses et des injections de corticoïdes intra-
articulaires ont été réalisées par deux voies : l’écho-
guidage et l’écho-repérage. La première voie est plus
précise mais nécessite du matériel stérile et plus
d’entraînement de la part de l’examinateur que la
deuxième, qui consiste à marquer un point sur la zone
d’intérêt suivant le repérage de la sonde31. L’avantage
de l’acte dans les deux cas est de rester accessible et
non irradiant.

CONCLUSIONS

L’échographie est devenue un outil indispensable
au cabinet du rhumatologue. C’est une technique plus
fiable et sensible que l’examen clinique dans le
diagnostic des principaux éléments pathologiques :
synovites, enthésites et téno-synovites. Le faible coût
comparé à d’autres techniques d’imagerie comme l’IRM
a permis non seulement son accès dans la plupart des
centres spécialisés ainsi que dans les cabinets privés,
mais aussi l’expansion des programmes de formation
et son implémentation dans la majorité des pays. Son
rôle dans le diagnostic et le suivi thérapeutique dans
les maladies rhumatismales les plus fréquentes est
primordial et permet une approche plus ciblée de ces
pathologies, améliorant le pronostic des malades.

Conflits d’intérêt : néant.
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