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      Résumé  

 

 

 Résumé  

Le tendon est une structure fragile, ce qui peut entraîner de multiples tendinopathies tels que la 

rupture des Tendons Fléchisseurs Superficiels du doigt. L’échographie est une méthode de 

diagnostic très utilisée car elle est peu couteuse et non invasive. La partie expérimentale avait pour 

objectif de réaliser des échographies sur des chevaux souffrants de tendinites du TFSD et TFPD 

et d’observer les différentes lésions aigues et chroniques du tendon afin de donner le bon traitement 

et sauver la carrière sportive du cheval. 

Mots clés : Tendinites, échographie, cheval. 

 

  Abstract 

The tendon is a fragile structure, which can lead to multiple tendinopathies such as rupture of the 

Superficial Flexing Tendons of the finger. Ultrasound is a widely used diagnostic method 

because it is inexpensive and non-invasive. The objective of the experimental part was to 

perform ultrasound on horses suffering from tendinitis of the TFSD and TFPD and to observe the 

various acute and chronic lesions of the tendon in order to give the right treatment and save the 

sporting career of the horse. 

Keywords : Tendinits, ultrasound, horse. 

 

 الملخص 

الموجات . مثل تمزق الأوتار المرنة السطحية للإصبع المتعددةالوتر عبارة عن هيكل هش ، يمكن أن يؤدي إلى اعتلالات الأوتار 

كان الهدف من الجزء التجريبي . فوق الصوتية هي طريقة تشخيص مستخدمة على نطاق واسع لأنها غير مكلفة وغير جراحية

ة على الخيول التي تعاني من التهاب الأوتار و ومراقبة مختلف الآفات الحادة والمزمنة للأوتار هو إجراء الموجات فوق الصوتي

 .من أجل إعطاء العلاج المناسب والحفاظ على المسار الرياضي للحصان

 حصان الموجات فوق الصوتية التهاب الأوتار: الكلمات المفتاحية
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Introduction 

 
          Les lésions du tendon fléchisseur superficiel du doigt et du fléchisseur profond du doigt du 

cheval athlète sont très fréquentes et très commune. Ces tendinites occupent une place importante 

en pathologie équine sportive tant par leur fréquence que par leur gravité, puisqu'elles écartent le 

cheval du travail pour une durée plus ou moins longue et parfois un motif principal de réforme 

précoce du cheval de sport, occasionnant de ce fait des pertes économiques très lourdes.  

 

L’examen de l’appareil locomoteur n’apporte pas suffisamment d’information, d’où la nécessité 

d’utiliser l’échographie qui est un outil de choix pour le diagnostic de ces lésions tendineuses et 

pour déterminer avec précision les caractéristiques de la lésion et ainsi effectuer un suivi précis de 

son évolution afin de garantir la bonne gestion et un meilleur suivi de la carrière sportive du cheval. 

 

        De ce fait nous avons jugé nécessaire d’axer notre étude sur l’intérêt de l’échographie dans 

le diagnostic de ces tendinites, pour ce faire nous avons divisé notre travail en deux parties : une 

bibliographique qui vise à décrire l’échographie et comment interpréter les images 

échographiques, et une expérimentale au niveau de la Garde Républicaine consacrée au diagnostic 

échographique des tendinites du tendon fléchisseur superficiel et profond du doigt chez des 

chevaux de sport. 
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 CHAPITRE I : Généralités sur les tendinites 

I Anatomie du tendon : (D’APRES O.R. ADAMS) 

I.1 Le tendon fléchisseur superficiel du doigt (TFSD) ou le perforé : 

I.1.1 Conformation et insertion : 

    Le muscle fléchisseur superficiel des doigts est constitué d’un corps charnu allongé, aplati, 

parcouru par des intersections tendineuses fortes. IL s’insère sur l’épicondyle médial ou épi 

trochlée de l’humérus. Vers le quart distal de l’avant-bras, il se prolonge par un tendon cylindroïde 

(le TFSD) ; celui-ci reçoit à ce niveau la bride radiale ou ligament accessoire radial ; celle-ci 

provient de la face caudale du radius, près de son bord médial et adhère au fascia antébrachial et 

au tendon perforant. Le TFSD traverse le canal carpien puis dans la partie proximale du métacarpe, 

s’aplatit dans le sens dorso-palmaire. Dans la région métacarpienne, les tendons perforés et 

perforant sont appliqués l’un contre l’autre, le TFSD n’étant séparé de la peau que par le mince 

fascia palmaire. Au niveau du boulet, les deux tendons glissent sur le ligament inter sésamoïdien 

et sont maintenus dans la gaine digitale. 

  En coupe transversale, le TFSD a la forme d’un croissant dont la concavité dorsale borde le 

tendon perforant. Au-dessus des grands sésamoïdes, le tendon forme un anneau complet (Manica 

Flexoria) de 2cm de largeur environ, puis au niveau du tiers distal de la première phalange se divise 

en deux branches courtes entre lesquelles passe le tendon perforant. Le TFSD se termine par ses 

deux branches sur les extrémités du bourrelet glénoïdal annexé à la face palmaire de la deuxième 

phalange. 

 

I.1.2 Action : 

Le TFSD fléchit la deuxième phalange sur la première, les trois phalanges sur le métacarpe et la 

main sur l’avant-bras. Lorsque le membre est à l’appui et lorsqu’au cours des allures le membre 

thoracique entre en contact avec le sol, il contribue au soutènement du boulet. 

I.1.3 Innervation motrice : 

Les nerfs médian et ulnaire.  

 

I.2 Le tendon fléchisseur profond du doigt ou perforant : 
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I.2.1 Conformation et insertion : 

  La partie charnue de muscle fléchisseur profond des doigts comprend trois chefs de tailles 

inégales : 

  A. Le chef huméral : est le chef principal, il est fortement tendineux, clivable en plusieurs faisceaux qui 

se regroupent sur un tendon volumineux débutant une dizaine de centimètres au-dessus du carpe. Il s’insère 

sur l’épicondyle médial ou épitrochlée de l’humérus en commun avec le perforé. 

 

  B. Le chef ulnaire : est réduit, s’insère sur le bord caudal et la face médiale de l’olécrane. Son 

court corps charnu est prolongé au niveau du tiers proximal de l’ulna par un tendon grêle qui rejoint 

près du carpe celui du chef huméral après être passé entre les deux muscles ulnaires. 

  C. Le chef radial : est encore plus petit, Il s’insère sur la partie moyenne de la face caudale du 

radius, aplati contre celle-ci Il est prolongé par un tendon mince qui adhère à la bride radiale du 

perforé et qui rejoint au niveau du carpe le tendon du chef huméral. 

  

  Le tendon perforant constitué par les tendons des trois chefs, il passe à la face palmaire du carpe 

dans le canal carpien accompagné par le tendon perforé. Sous le carpe, le tendon perforant est situé 

entre le tendon perforé et le ligament suspenseur du boulet, en réalité dans la partie proximale du 

métacarpe, il est séparé de ce dernier par la bride carpienne. Celle-ci prolonge le ligament commun 

palmaire du carpe et rejoint ensuite le tendon perforant à mi-hauteur du métacarpe. 

Au niveau du boulet, le perforant s’élargit considérablement et passe dans l’anneau du perforé. 

Après un bref rétrécissement, le tendon perforant glisse sur le bourrelet glénoïdal entre les branches 

de division du perforé puis se termine en aponévrose palmaire. Cette dernière est tapissée à sa face 

palmaire par un fascia de renforcement et glisse avant de s’insérer sur la troisième phalange sur la 

face palmaire du petit sésamoïde grâce a la bourse podotrochléaire. 

 

I.2.2 Action :  

  Il fléchit la troisième phalange sur la deuxième, puis la deuxième sur la première, le doigt sur le 

métacarpe et la main sur l’avant-bras, son rôle dans la locomotion sera abordé dans l’analyse des 

actions musculaires au cours des mouvements du membre thoracique. 

 

I.2.3 Innervation motrice :  

  Les nerfs médian et ulnaire. 
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Figure 1. Muscles fléchisseurs du doigt d’un cheval (membre gauche.  Vue médiale, 

après ouverture large des gaines), d’après R.Barone 1986 
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Figure 2. Terminaison des tendons fléchisseurs d’un cheval (la gaine digitale a été 

ouverte et les tendons réclinés) d’après R.Barone 1986 
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Figure 3. Rapports et morphologie du TFSD en région métacarpienne et digitale : 

coupes transversales à différents niveaux de la main du cheval (dessin de J.-M. Denoix, 

1994) 
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II Composition et structure du tendon : 

  Le tendon est un tissu conjonctif dense et régulier, il est formé de cellules et d’une matrice 

extracellulaire constitué de 70 % d’eau et de 30 % de matière sèche qui elle-même comprend 

principalement du collagène et une petite quantité d’élastine, et aussi de protéoglycanes et de 

glycoprotéines (PREVOST, 2003). 

           

II.1 Matrice extracellulaire : 

II.1.1 Collagène : 

    La molécule de collagène est constituée de trophocollagène, qui est l’unité fondamentale du 

tendon, elle est composée de deux chaines polypeptidiques α1 et d’une chaine α2 organisées en 

triple hélice. L’enchainement régulier et parallèle de cinq molécules de tropocollagène constitue 

une microfibrille (FANDRE, 1999). Ces derniers composent les fibrilles. Certains auteurs 

suggèrent qu’un groupe de microfibrilles constitue d’abord une subfibrille (DOWLING et al, 

2000). Un groupe de fibrille forme les fibres, qui eux même se regroupent pour former les 

faisceaux. Ces faisceaux sont enveloppés par un tissu connecteur lâche, l’endotendon, qui contient 

des vaisseaux sanguins et lymphatiques ainsi que des éléments neuronaux. Cet endotendon est en 

continuité avec une enveloppe périphérique et forme l’épitendon (ou péritendon) qui entour toute 

la surface externe du tendon. Cet épitendon est lui-même entouré soit par une troisième couche de 

tissu conjonctif lâche qui est le paratendon, soit par une gaine synoviale en région articulaire.   

 Il existe plusieurs types de collagène, le prédominant dans le tendon est le type I (95%). Les types 

III et IV et V sont retrouvés dans la paroi des vaisseaux et dans les membranes basales. Le 

collagène de type II se retrouve au niveau des enthèses et des structures osseuses (CREVIER-

DENOIX et al, 2004). 

 

II.1.2 Elastine : 

   Les fibres élastiques présentent 1 à 2% de la matière sèche du tendon, ils sont présents 

essentiellement dans la paroi des vaisseaux sanguins, ce qui confère leur élasticité et donc leur 

résistance. Leurs fonctions n’ont pas été entièrement déterminées, mais on pense qu’elles 

contribuent à la réhabilitation de la configuration du tendon après son étirement (KANNUS, 2000). 
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II.1.3 Protéoglycanes et glycoprotéines : 

   Ils sont dispersés dans la substance fondamentale. La décorine, la fibromoduline et le biglycane 

sont des petits protéoglycanes, ils ont une fonction structurale importante (SMITH et WEBBON, 

1996). La décorine et la fibromoduline sont majoritaires par rapport au biglycane, surtout dans les 

zones de tension importante. 

Grace à leur répartition autour des fibrilles, ils favorisent la cohésion de la structure collagénique 

en permettant l’élaboration de liaisons électrostatiques. La décorine peut intervenir dans le 

processus de réparation des lésions tendineuses en inhibant la fibrillogénèse et en fixant les 

facteurs de croissance (SMITH et WEBBON, 1996). 

La protéine COMP (cartilage oligomeric matrix protein) est la plus importante et la plus abondante 

parmi les glycoprotéines. 

En 2002, SMITH et son equipe, ont déterminé que chez les jeunes chevaux le taux de la COMP 

est on corrélation avec les propriétés mécaniques du tendon, ce qui signifie que cette protéine à un 

rôle déterminant dans la croissance tendineuse. Donc la stimulation de la synthèse de cette 

glycoprotéine chez le jeune en croissance serait un moyen idéal pour améliorer la qualité du tendon 

et de réduire le risque de la tendinite. 

II.2 Cellules : 

II.2.1 Ténocytes :  

 Ce sont les cellules responsables de la synthèse de la matrice extracellulaire. Ces cellules sont 

fines, allongées et contiennent peu de cytoplasme, elles ressemblent à des fibroblastes. Ce sont des 

fibroblastes « spécialisés » (JOHANNA BUSCHMANN, GABRIELLA MEIER BURGISSER, 

2017) 

 En fonction de la taille des noyaux, trois types de cellules ont été identifiés : Type I, II et III, leurs 

répartitions varient selon l’âge, et le tendon considéré (GOODSHIP et al, 1994 et CAUVIN, 

2001).Le rôle précis de chaque type cellulaire n’est pas encore connu. Les cellules de type II et III 

semblent avoir une activité métabolique très forte. 

II.2.2 Cellules restantes : 

  Sont constituées de chondrocytes, des synoviocytes, des cellules endothéliales ou musculaires 

lisses des parois vasculaires (Wavavreille et Fontaine, 2008). 
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Figure 4. Représentation schématique de l'organisation hiérarchique du tendon avec 

echeille de taille (Kastelic et al., 1978) 

 

III La biomécanique  

III.1 Phase de soutien : 

    L'observation attentive des allures d’un cheval et l'examen d'enregistrements 

cinématographiques au ralenti démontrent que, juste après le lever, le TFSD et le TFPD deviennent 

soudain totalement relâchés et qu'ils subissent des vibrations, en particulier dans la région 

métacarpienne, qui n'est pas maintenue par des gaines (J-M DENOIX,1994). 

III.2 Phase d’appui : 

III.2.1 Tendon fléchisseur superficiel du doigt : 

   En raison de la position excentrée (palmaire) du TFSD sur le scutum proximal, l'extension 

métacarpo-phalangienne entraîne un important glissement distal du tendon, limité proximalement 

par le LA-TFSD. Celui-ci empêche un étirement excessif du corps charnu en supportant la tension 

au cours de la descente (hyperextension) du boulet, en particulier à la fin d'une course, lorsque la 

fatigue affaiblit le muscle. La tension de l'ensemble du tendon, entre son insertion radiale et sa 

terminaison sur la partie proximale de la phalange moyenne, contribue à limiter à la fois l'extension 

métacarpo-phalangienne et carpienne (SHIVELY M-J, 1983).  Le rôle du LA-TFSD a été étudié 

sur des membres isolés soumis à compression. Les travaux correspondants ont montré que ce 

ligament contribue à soutenir l’AMP et à limiter l’hyperextension du carpe lorsque le membre est 
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sous charge (SHOEMAKER et all 1991). Lorsque la charge sur le membre est maximale, la tension 

élevée du TFSD (et du TFPD, cf. ci-dessous) maintient la stabilité de l'AIPP (DENOIX, 1994) 

III.2.2 Tendon fléchisseur profond du doigt : 

  La partie proximale du TFPD s’oppose à l’hyperextension du carpe, et l’appareil fléchisseur 

profond du doigt dans son ensemble (LA inclus) limite l’extension métacarpo-phalangienne. En 

raison de l’insertion proximale de son principal corps charnu sur l’épicondyle médial de l’humérus, 

et du contenu fibreux de ce corps charnu, le muscle fléchisseur profond du doigt, tout comme le 

muscle fléchisseur superficiel du doigt, contribuent à limiter la flexion du coude (DENOIX, 1994). 

Dans le doigt, le TFPD facilite la flexion de l’AIPP (action antagoniste de celle du TFSD) au cours 

de l’appui. Le TFPD joue un rôle majeur dans la stabilisation de l’AIPD (DENOIX et al, 1987-

1999). 

III.3 La propulsion : 

    Lors de la propulsion, la remontée du boulet et la flexion de l’articulation interphalangienne 

distale ont pour conséquence de diminuer les contraintes exercées sur le tendon (Lanniel, 2010). 

Lors de la phase de décollement du pied, l’énergie emmagasinée lors de la phase d’appui est 

restituée permettant ainsi la flexion initiale du carpe, de l’articulation metacarpophalangienne et 

interphalangienne proximale. On observe alors une légère contraction du muscle fléchisseur 

superficiel, un relâchement de la bride radiale et la vibration du TFSD (Spoerle Thomas, 2013). 

Le TFPD s’incurve contre le scutum distal et entre pleinement en contact avec l’os sésamoïde 

distal (DENOIX, 2014). 

 

Figure 5. Anatomie fonctionnelle du ligament suspenseur du boulet, des   tendons 

fléchisseurs, et des ligaments accessoires pendant la phase d’appui, d’après Denoix1994 
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IV Etude clinique des tendinites  

   Les affections tendineuses sont fréquentes chez le cheval de sport. Leur nature est très 

dépendante de l’activité du sujet et de sa spécialité sportive (course de plat, steeple, 

trotteurs…ext) (M. DENOIX, 1994). 

IV.1 Examen physique statique : 

IV.1.1 Signes locaux (inspection-palpation) : 

    Quand elle existe (le cas le plus fréquent) la déformation ou l’engorgement de la région est 

souvent caractéristique de l’élément anatomique lésé (E. Barrey, 1994). 

La déformation palmaire indique une tendinite du TFSD ; l’épaississement transversale des 

fléchisseurs peut être produit  par une tendinite du perforé ou du perforant ;si la distension est 

latérale (et/ ou médiale),au tiers proximale du tendon ,sans  déformation  du profile palmaire, une 

desmite de la bride carpienne(ligament accessoire du TFPD) doit être suspectée ;si 

l’épaississement est juste en arrière du métacarpe, il faut suspecter une lésion du suspenseur 

(muscle interosseux III) (F.Debrosse, 1994). 

    A la palpation, la chaleur et la sensibilité sont présentes à importantes en phase aigüe et    

subaigüe et présentes ou absentes en phase chronique. Pour rechercher la sensibilité, la palpation-

pression doit s’effectuer sur le membre au soutien, les tendons étant relâchés : le cheval peut 

démontrer une sensibilité au soutiens mais ne présente aucune sensibilité à l’appui (P.Pailloux, 

1994). 

                  

Figure 6. Tendinopathie du fléchisseur superficiel du doigt chez un cheval de steeple-

chase. Déformation du profil palmaire du tendon. (DENOIX et PAILLOUX,1994) 
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IV.1.2 Mobilisation passive : 

  Lors du Test de flexion digitale, la flexion du boulet peut être douloureuse dans la phase aigüe 

et subaigüe et limitée dans la phase chronique. Le Test d’extension interphalangienne (test de la 

planche) est souvent positif pour les lésions de TFPD et de la bride carpienne (M.DENOIX, 

1999). 

 

Figure 7. Test d’extension interphalangienne (test de la planche) (DENOIX ET 

PAILLOUX, 1994) 

               

Figure 8. Test de flexion digitale du membre thoracique (DENOIX et PAILLOUX, 1994) 
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IV.2 Examen dynamique : 

  Les signes fonctionnels (boiteries) ne sont pas toujours présents. Lorsqu’elles existent, les 

boiteries d’origines tendineuses persistent à chaud et s’aggravent sur sol souple. La boiterie peut 

être sur le membre déformé s’il est porteur de la lésion douloureuse. Elle peut être sur l’autre 

membre si la lésion est moins douloureuse que celle du membre opposé (E.Barrey, 1994) 

V Les phases de cicatrisation : 

V.1 La phase inflammatoire : 

  La rupture des fibres tendineuses s’accompagne de lésions des capillaires, donc d’une hémorragie 

intra-tendineuse et un hématome qui peut diffuser jusqu’au paratendon, puis un dépôt de fibrine. 

Ce qui provoque des modifications de la structure fibreuse qui perturbent la vascularisation locale 

(congestion, œdème) et entraînent une ischémie des tissus adjacents, parfois responsable d’une 

nécrose de ces zones d’abord épargnées.  Un infiltrat de cellules est également observé, on retrouve 

des érythrocytes et des cellules inflammatoires, granulocytes polynucléaires neutrophiles ainsi que 

des macrophages susceptibles de relarguer des protéases et des collagénases, qui contribuent elles 

aussi à aggraver l’étendue de la lésion.  

A l’autopsie, ces phénomènes vasculaires et cellulaires sont traduits macroscopiquement par les 4 

éléments caractérisant l’inflammation : douleur, chaleur, rougeur et tuméfaction (Williams et al, 

1984). 

Sous l’influence de différents facteurs, les réactions vasculaires et cellulaires de la phase 

inflammatoire peuvent se prolonger pendant 10 jours (Stashak, 1989). 

 

V.2 La phase de réparation et de synthèse du collagène :  

       A l’autopsie, le tendon a un aspect extérieur à peu près normal, Le tissu cicatriciel observé 

ressemble à une gelée rouge. Durant cette phase, le tissu de granulation est riche en cellules jeunes ; 

les fibroblastes : on parle de fibroplasie. Ces cellules produisent en grand nombre des fibres de 

collagène de faible diamètre, majoritairement de type III, orientées de façon anarchique. Ce stade 

s’étend du 4ème au 45ème jour en moyenne, mais peut durer de 1 à 4 mois (Stashak, 1989 ; 

Williams et al, 1984). 

Parallèlement à cette synthèse très active qui est soutenue par une néo-vascularisation intense, on 

observe une lyse des tissus néoformés et anciens. Cet équilibre entre anabolisme et catabolisme 

correspond à une période critique qui s’étend jusqu’au 45ème jour.A ce stade la zone devient moins 

douloureuse mais reste très fragile (Stashak, 1989). 
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V.3 La phase de maturation : 

  La phase finale correspond à l’organisation de cette cicatrice tendineuse. La synthèse de 

collagène, l’activité cellulaire et la vascularisation diminuent progressivement jusqu’à 6 mois, 

celui-ci suit une phase de remodelage où des composants plus adaptés et mieux organisés 

remplacent le premier tissu mis en place. Le collagène de type III est peu à peu remplacé par du 

collagène de type I, orienté selon les lignes de tension du tendon. Sa proportion augmente, et 

l’ondulation revient progressivement mais même après 14 mois d’évolution, elle n’est toujours pas 

complète. (Watkinset al. 1985 ; Denoix, 1995). Les ténocytes deviennent progressivement plus 

fusiformes et leur activité diminue (Dahlgrenet al, 2005). 

La plupart des auteurs s’accordent à dire que même si le tendon semble avoir retrouvé un aspect 

normal souvent après plus de 10 mois, il ne retrouvera jamais ses capacités biomécaniques pré-

lésionnelles (Denoix, 1995). Le tissu cicatriciel reste donc plus rigide et moins fonctionnel que le 

tendon d'origine, ceci explique la fréquence des récidives (Avella et Smith, 2012). 

VI Le traitement 

  L’étape la plus essentielle est le repos, il permet d’éviter l’aggravation des lésions en limitant au 

maximum les tensions sur les fibres tendineuses lésées. Au début, le repos doit être strict et au box, 

et dure environ 3mois. Ensuite une reprise progressive de l'exercice est modulé si les contrôles 

échographiques y sont favorables (Smith et McIlwraight, 2007).  

Trente minutes de thérapie à l'eau froide plusieurs fois par jour doivent être appliquées à la 

blessure. Des anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être administrés pour réduire l'enflure. 

Un autre élément important du traitement consiste à soutenir l'articulation avec des bandages ou 

des bottes. Ceci est la clé du processus de guérison afin que les fibres tendineuses ne guérissent 

pas comme une cicatrice, mais de manière parallèle, ce qui est normal et idéal pour des 

performances sportives optimales. Des échographies répétées doivent être prises pour surveiller la 

réparation des fibres tendineuses (Berkland et al, 2020). 
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I I. L’échographie tendineuse : 

  L’échographie est une méthode d’investigation médicale qui utilise la réflexion des ultrasons 

dans les organes. Ce moyen d’imagerie, largement utilisé en médecine humaine, s’est développé 

en médecine vétérinaire dans les années 1980. Depuis, les progrès réalisés dans ce domaine ont 

évolué et l’échographie est devenue une technique d’imagerie médicale de plus en plus utilisée en 

pratique courante : les applications de l’ultrasonographie sont très nombreuses. En pratique équine, 

elle est particulièrement utilisée pour diagnostiquer, évaluer et suivre les lésions tendineuses 

(Merlin, 2007). 

L’examen échographique de l’appareil locomoteur constitue un excellent moyen pour évaluer les 

tissus mous que la radiographie ne peut objectiver. Il s’agit d’un examen complémentaire de 

qualité qui permet de diagnostiquer et de suivre l’évolution des lésions des structures tendineuses 

et ligamentaires (Denoix, 1989). 

L’échographie musculo-tendineuse a fait d’énormes progrès depuis son introduction comme outil 

de diagnostic dans le domaine vétérinaire. Les caractéristiques du matériel utilisé, en particulier 

les sondes, ont en effet été grandement améliorées. L’imagerie par échographie, peu coûteuse et 

mobile, est propice à l’exploration de la structure interne du TFSD et du TFPD, très réfléchissante 

des ondes ultrasonores (US). Cette technique est habituellement employée dans la pratique 

vétérinaire quotidienne à des fins de diagnostic pour l'évaluation périodique de la cicatrisation des 

lésions et de leurs traitements. À l'aide d'une sonde échographique, les cliniciens peuvent 

qualitativement et subjectivement évaluer l'intégrité ou la rupture des tendons. Toutefois, ils n'ont 

pas d’outil fiable permettant de quantifier objectivement les structures internes (quantification de 

faisceaux fibreux) (Rantanen, 1982). 

 

       Sur une image échographique d’un tendon normal, les faisceaux fibreux ne sont pas 

directement visibles. Seules des structures hyperéchogènes qui correspondent probablement et 

hypothétiquement à une portion du contour des interstices entourant les faisceaux fibreux sont 

observables selon l’axe de propagation des ondes Ultrason (Crevier-Denoix et al, 1998 ; Garcia, 

Hornof et Insana, 2003 ; Martinoli et al, 1993 ; Van Schie et al, 2003). Les régions du tendon où 

les faisceaux fibreux se sont rompus lors du trauma apparaissent sur l’image échographique sous 

forme de zones hypoéchogènes ou anéchogènes. Ces zones correspondent à des hémorragies, à du 

tissu fibrovasculaire ou à du tissu de granulation, très riches en fibroblastes. La quantification du 

nombre de faisceaux fibreux encore intacts au sein du tendon permet d’évaluer objectivement 

l’intégrité du tendon (normal ou lésé) (Van Schie et al, 2001). La région du tendon est tondue et 

rasée sur une aire de 2 à 3 cm de long s’étendant de l’os accessoire du carpe aux os sésamoïdes 
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proximaux, puis imbibée d’eau avant d’être recouverte d’un gel. Le but de cette étape et de limiter 

toute présence d’air entre le coussinet de la sonde et la peau.  

L’examen débute par une inspection des tendons en coupe transversale en faisant glisser en 

continu la sonde le long du tendon. La sonde doit être maintenue perpendiculaire au tendon pour 

garantir une échogénicité maximum. On obtient une coupe transversale des formations tendineuses 

(figure 1). La forme et les rapports anatomiques des tendons varient au fur et à mesure que la sonde 

progresse distalement. 

 

Figure 9. Image échographique des tendons palmaires équins sains en coupe 

transversale (E.Ségard, 2020) 

 

 Dans la deuxième partie de l’examen, on observe les tendons en coupe longitudinale (figure 

10). Pour cela on place la sonde parallèle à l’axe des tendons. Lorsqu’une zone paraît anormale, il 

est important de multiplier les angles d’incidence afin d’éviter de la confondre avec une image 

construite. 
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Figure 10. Image échographique des tendons palmaires équins sains en coupe 

longitudinale (E.Ségars, 2020) 

 

I.1 Les signes échographiques, D’après Denoix j-m 1989-1999 : 

I.1.1 L’échogénicité : 

  C’est la capacité d’un tissu à générer des échos. Elle diffère en fonction de l’orientation du tendon 

par rapport à la sonde. Les images lésionnelles tendineuses peuvent présentées une échogénicité 

variable en relation avec la chronicité de l’atteinte. Les images hyperéchogènes signent un 

phénomène de fibrose ou de métaplasie cartilagineuse ou osseuse. L’ossification du tendon laisse 

apparaître un cône d’ombre à l’examen. Les images hypoéchogènes signent quant à elles une lésion 

aiguë ou subaiguë, elles peuvent correspondre à une hémorragie ou un œdème (phase aigüe), un 

tissu de granulation avec un phénomène de fibroplasie (phase subaiguë) ou une nécrose (phase 

subaiguë ou chronique). Les images mixtes avec des zones hyper- et hypo- échogènes sont assez 

fréquentes. On les retrouve souvent en phase subaiguë ou chronique.  

Les images anéchogènes correspondent à un épanchement liquidien, hématome, ou synovite. 

 

I.1.2 Localisation de la (ou des) lésion(s) : 

  L’examen échographique permet de définir la nature de la (ou des) structure(s) anatomique(s) 

lésée(s). Il permet ensuite de situer la lésion sur le trajet tendineux. 

 



      Chapitre II : L’échographie tendineuse  

21  

I.1.3 Etendue :  

  Il permet également d’objectiver l’étendue de la lésion, dans le sens proximo-distal et dans le 

sens latéro-médial. 

 

I.1.4 La Taille : 

  La dimension du tendon constitue un critère important pour évaluer une lésion tendineuse. En 

effet, dans la plupart des cas, une lésion tendineuse se traduit par un épaississement. L’évaluation 

de l’épaisseur et de la largeur du tendon se fait : 

 

 * en comparant aux valeurs de référence, 

 * en comparant, s’il y a lieu, les faces latéral et médial, 

 * en comparant avec le membre contro-latéral. Ainsi, dans l’évaluation du tendon fléchisseur 

profond du doigt, il est intéressant de comparer la taille des lobes ; il est possible de comparer la 

taille des lobes médial et latéral sur un même pied ou alors de comparer les lobes médiaux ou 

latéraux avec le membre contro-latéral. 

 

I.1.5 L’Architecture : 

  L’évaluation de l’architecture est également un bon moyen de diagnostic : les faisceaux tendineux 

sains ont une architecture parallèle ; une désorganisation de l’architecture signe un phénomène 

pathologique. 

 

I.1.6 Surfaces d’insertion = enthèses : 

  L’examen échographique est également très sensible pour évaluer la surface de l’os, 

particulièrement les zones d’insertion tendineuses ou ligamentaires. 

 

I.1.7 Aspects fonctionnels : 

  L’examen sur membre au soutien permet une évaluation fonctionnelle (cf. supra). 
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Figure 11. Evaluation échographique des tendons, d’après Denoix 1999 
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II L’échographie des tendinites : 

  La figure 12 représente une lésion au niveau du TFSD, on remarque une zone noirâtre= 

anéchogène, signe du liquide inflammatoire au niveau du tendon. 

 
Figure 12. Image échographique représentant une lésion du TFSD en coupe transversale 

(à droite) et   longitudinale (à gauche) (Cauvin et Smith, 2014) 

La figure 13 représente une lésion au niveau du TFSD qui s’étend jusqu’au TFPD (les deux 

tendons sont lésés), on remarque une zone anéchogène. 

 

Figure 13. Image échographique représentant une lésion au niveau du TFSD et TFPD en 

coupe transversale (R.Mendes, 2018) 
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La figure 14 représente un épaississement au niveau du TFPD (augmentation de sa taille par 

rapport à l’autre membre sain), en plus de l’augmentation de taille du tendon on note une zone 

anéchogène tout au long de l’épaississement. 

 

Figure 14. Coupe échographique longitudinale en région supra-sésamoïdienne : 

épaississement médiale 

1 : TFPD ,2 : OSD (bord proximal),3 : Phalange moyenne (partie palmaire et distale),4 : Ligament 

sésamoïdien collatérale, 5 : Coussinet digitale. 

  La figure 15 est une "vue longitudinale étendue" d'un tendon fléchisseur digital superficiel rompu 

chez un Quarter Horse. Cette vue permet d'imager presque tout le tendon. L'aspect ondulant du 

tendon est dû au relâchement et au raccourcissement du tendon résultant de la rupture (Rantanen, 

2008). 

 

Figure 15. Image échographique représentant un TFSD rompu (Rantanen, 2008) 
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I Objectif : 

 

  Les tendinites, plus particulièrement les lésions des tendons fléchisseurs des phalanges, sont des 

lésions très fréquentes qui menacent l’activité sportive des chevaux.  

L’examen clinique n’apporte pas suffisamment d’information d’où la nécessité d’un examen 

complémentaire comme l’échographie, qui est la technique d’investigation la plus utilisée chez le 

cheval. Elle permet de mettre en évidence les lésions et suivre leur évolution. 

  Notre objectif était d’apprécier l’utilité et l’importance de l’échographie dans le diagnostic des 

lésions tendineuses dans leur formes aigues et chroniques et évaluer la qualité structurelle des 

tendons, ainsi pour localiser et identifier le tendon lésé (Tendon fléchisseur superficiel du doigt ou 

tendon fléchisseur profond du doigt), Pour pouvoir traiter et réhabiliter les chevaux correctement, 

et aussi garantir la bonne gestion et le bon suivi de la carrière sportive du cheval. 
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II Matériel utilisé : 

Échographe de la marque ‘’Sonoscape Medical Corp’’ modèle A6. (Figure 16)  

- Une sonde linéaire (Figure 17) 

-Gel d’échographie (Figure 18) 

- Une tondeuse électrique (Figure 19) 

- Eau tiède 

- Box de contention (Figure 20) 

 

 

Figure 16. Echographe (photo personnelle) 
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Figure 17. Sonde linéaire (photo personnelle) 

 

 

Figure 18. Gel d’échographie (Photo personnelle) 
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Figure 19. Tondeuse électrique (Photo personnelle) 

 

Figure 20. Box de contention pour les chevaux (Photo personnelle) 
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III Méthode : 

  Cette partie pratique a été réalisée sur des chevaux de sport appartenant au Commandement de la 

Garde Républicaine au sein de la Garde Républicaine durant le mois de février 2022. 

 Les examens échographiques ont été réalisés chez 6 chevaux de sport pour la détection des 

inflammations du tendon fléchisseur superficiel du doigt. 

  Tous les chevaux ont subis un examen clinique général et un examen clinique spécifique de 

l’appareil locomoteur. 

Nous avons réalisé ces examens échographiques avec l’assistance des vétérinaires de la Garde 

Républicaine 

  En premier, nous avons placé le cheval dans le box de contention, pour immobiliser l’animal et 

garantir notre sécurité et celle du vétérinaire et ainsi faciliter la manipulation. Ensuite le membre 

atteint a été tondu à l’aide d’une tondeuse électrique, puis nous avons appliqué une eau tiède et du 

gel sur le membre pour avoir un bon contacte et une bonne acquisition de l’image  

L’appréciation des tendons se fait sous 2 images : 

1 -Une longitudinale qui est obtenue en plaçant la sonde parallèlement au plan tendineux (Figure 

21). 

 

Figure 21. Sonde placée perpendiculairement (Photo personnelle) 
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2-Une transversale qui est obtenue en plaçant la sonde perpendiculairement au plan tendineux 

(Figure 22). 

 

Figure 22. Sonde placée perpendiculairement (Photo personnelle) 

 

IV Résultats des examens échographiques 

 

  Bien que le résultat des études soit variable, il est communément accepté que l’échographie soit 

un examen sensible pour la détection des lésions du tendon fléchisseur superficiel du doigt et du 

fléchisseur profond du doigt du cheval.  

Ainsi, l’échographie apparaît utile pour confirmer le diagnostic d’une tendinopathie aigue si la 

présentation clinique est typique et le cheval présente d'éventuelles boiteries après un effort ou en 

effectuant un examen orthopédique. 
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IV.1 Résultats pour le cheval numéro 1 : 

 

Tableau 1. Fiche de renseignement du cheval dénommé Bechar 

Date 06 /02/2022 

Nom  Bechar 

Age  15 ans 

Sexe  Hongre 

Race  Irlandais 

 

  Le cheval dénommé Bechar âgé de 15 ans, un cheval de saut d'obstacles, a été présenté à la 

consultation à cause d’une boiterie après une séance de travail (Figure 23). 

L’examen général n’a relevé aucun signe anormal (température normale, fréquence cardiaque et 

mouvement respiratoire normaux, muqueuses rosâtres). 

L’examen de l’appareil locomoteur : 

1. Inspection : Un léger gonflement au niveau de la région métacarpienne proximale du membre 

antérieur gauche (Figure 23). 

2. Palpation : Absence de chaleur et une légère douleur lors de la palpation pression. 

3. Examen dynamique : Une légère boiterie de l’antérieur gauche. 

 

 
Figure 23. Léger gonflement au niveau du membre antérieur gauche (photo personnelle) 

 

Résultats échographiques : 

L’image ci-dessous représente une zone hypoéchogène au niveau du TFSD avec atteinte de 

l’architecture des fibres qui signifie une lésion du tendon. 

 

Légère 

gonflement 
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Figure 24. Image échographique de l’antérieur gauche en coupe longitudinale (photo 

personnelle) 

 

Traitement 

- Cryothérapie préconisé de 10 minutes, 3fois par jour pendant 3 jours. 

 -AINS (kélaprofène) par voie générale pendant 5jours. 

-AINS en pommade (locale). 

-Repos d’un mois avec une marche quotidienne de 30 minutes. 
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IV.2 Résultats pour le cheval numéro 2 : 

Tableau 2. Fiche de renseignement du cheval dénommé Seif  

Date 09/02/2022 

Nom Seif 

Sexe Mâle 

Age 8ans 

Race Arabe barbe 

   Le cheval dénommé Seif âgé de 8 ans, a été présenté à la consultation à cause d’une légère 

boiterie après une séance de travail (Figure 25). 

L’examen général n’a relevé aucun signe anormal (température normale, fréquence cardiaque et 

mouvement respiratoire normaux, muqueuses rosâtres). 

Remarque : une tendinite aiguë a déjà été diagnostiquée en décembre 2021.  Le cheval nommé 

Seif a été traité par une cryothérapie et un AINS + repos de deux mois. 

L’examen de l’appareil locomoteur : 

1. Inspection : une déformation et un gonflement au niveau de la région tendineuse (métacarpienne) 

du membre antérieur gauche. 

2. Palpation : une chaleur normale et une forte douleur lors de la palpation pression. 

3. Examen dynamique : une légère boiterie de l’antérieur gauche. 

 

Figure 25. Gonflement au niveau de la région tendineuse du membre antérieur gauche 

(Photo personnelle) 
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Résultats échographiques : 

 

Figure 26. Image échographique du membre antérieur gauche en coupe transversale (à 

gauche) et antérieur droit (à droite) (photo personnelle) 

 

  L’image échographique ci-dessus présente les deux membres antérieurs : sain (à droite) et lésé (à 

gauche), elle montre une augmentation de la taille du TFSD et du TFPD au niveau du membre 

gauche. 

  Après le premier diagnostic (décembre 2021), le traitement et le repos de deux mois n’ont pas été 

efficaces vu l’agressivité de la lésion (la déformation persiste et la boiterie revient quand le cheval 

fait un effort). On remarque une absence d’inflammation (zone hypoéchogène) mais la taille du 

tendon a augmenté. 

  Traitement : 

- Cryothérapie 10mn 3 fois par jour pendant trois jours. 

-  La mise en place d’un fer orthopédique pour soulager les tensions des tendons a également été 

décidée. 

- Repos de 3 mois avec une marche quotidienne de courte durée. 

- AINS (kélaprofène) par voie générale pendant 5 jours. 

- AINS appliqué en pommade. 
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IV.3 Résultats pour le cheval numéro 3 : 

 
Tableau 3. Fiche de renseignement du cheval dénommé Madjd 

Date 15/02/2022 

Nom Madjd 

Age 5 ans 

Sexe Mâle 

Race Arabe barbe 

 

  Le cheval dénommé Madjid âgé de 5 ans, a été présenté à la consultation à cause d’une boiterie 

après une séance de travail (figure 27).  

L’examen général n’a relevé aucun signe anormal (température normale, fréquence cardiaque et 

mouvement respiratoire normaux, muqueuses rosâtres). 

L’examen de l’appareil locomoteur : 

1. Inspection : une déformation et un gonflement au niveau de la région du carpe du membre 

antérieur droit (Figure 27). 

2. Palpation : présence de chaleur et une légère douleur lors de la palpation pression. 

3. Examen dynamique : une boiterie de l’antérieur droit. 

 

Figure 27. Un gonflement au niveau de la région tendineuse du membre antérieur droit 

(photo personnelle) 
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  Résultats échographiques : 
 

 

Figure 28. Image échographique de l’antérieur droit en coupe transversale (photo 

personnelle) 

 

 

Figure 29. Image échographique de l’antérieur droit en coupe longitudinale (photo 

personnelle) 

 

  Les 2 figures ci-dessus montrent des zones anéchogènes au niveau du TFSD et TFPD.  

Traitement : 
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-Cryothérapie 10 mn 3fois par jour pendant trois jours. 

- un AINS (Kélaprofène) par voie générale pendant 5 jours. 

-Repos de 3 mois. 

IV.4 Résultats pour le cheval numéro 4 : 

Tableau 4. Fiche de renseignement du cheval dénommé Sarmed 

Date 19/02/2022 

Nom  Sarmed 

Sexe  Mâle 

Age  15 ans 

Race  Arabe barbe 

  Le cheval dénommé Sarmed âgé de 15 ans, a été présenté à la consultation à cause d’une 

boiterie après une séance de travail. 

 L’examen général n’a relevé aucun signe anormal (température normale, fréquence cardiaque et 

mouvement respiratoire normaux, muqueuses rosâtres). 

L’examen de l’appareil locomoteur : 

1. Inspection : pas de gonflement. 

2. Palpation : une chaleur normale et une légère douleur lors de la palpation pression. 

3. Examen dynamique : une légère boiterie de l’antérieur droit. 

Résultats échographiques : 

 

Figure 30. Image échographique de l’antérieur droit en coupe longitudinale (photo 

personnelle) 
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La figure ci-dessus représente une zone anéchogène au niveau du TFSD. 

Traitement : 

- Cryothérapie pendant 10 mn, 3fois par jour pendant 3jours. 

-Administration d’un AINS(Kélaprofène) par voie générale pendant 5jours. 

-  Repos de deux mois. 

 

IV.5 Résultats pour le cheval numéro 5 : 

 

Tableau 5. Fiche de renseignement du cheval dénommé Hamri 

Date 22/02/2022 

Nom  Hamri 

Age  15ans 

Sexe  Hongre 

Race  Irlandais 

 

  Le cheval dénommé Hamri âgé de 15 ans, a été présenté à la consultation à cause d’une boiterie 

après un grand effort. 

L’examen général n’a relevé aucun signe anormal (température normale, fréquence cardiaque et 

mouvement respiratoire normaux, muqueuses rosâtres). 

L’examen de l’appareil locomoteur : 

1. inspection : pas de gonflement au niveau de la région métacarpienne du membre atteint 

(membre antérieur droit). 

2. Palpation : absence de chaleur et une légère douleur lors de la palpation pression. 

3. Examen dynamique : une légère boiterie de l’antérieur droit. 

  Remarque : une tendinite aiguë a déjà été diagnostiquée en mai 2021. Hamri a été traité par un 

AINS + repos d’un mois. Après le repos, il n’a pas fait un grand effort (marche + quelques petits 

exercices) jusqu'au 22 février 2022. 
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Résultats échographiques : 

 

Figure 31. Image échographique de membre antérieur gauche (à gauche) et antérieur 

droit (à droite) en coupe longitudinale (phot personnelle) 

 

La figure ci-dessus montre une nette augmentation de la taille du TFSD et du TFPD sur l’antérieur 

droit en comparaison avec le TFSD et TFPD de l’antérieur gauche. 

La figure 23 montre également des structures hyperéchogènes disposées de façon aléatoire au 

niveau des deux tendons superficiels et profond du membre droit, ces structures sont les fibrines, 

signe de la chronicité de la lésion (le traitement n’a pas été efficace). 

 

Traitement : 

- A la suite de cette visite vétérinaire, un traitement médical et hygiénique a été instauré :  

-Anti-inflammatoires non stéroïdiens par voie générale pendant 5 jours.  

-Application de glace pendant 3 jours puis en alternance avec du chaud (l’alcool camphré ou AINS 

local). 

- La mise en place d’un fer orthopédique pour soulager les tensions des tendons a également été 

décidée. 

 -repos pour une période de 3 mois avec une marche quotidienne (30mn). 
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IV.6 Résultats pour le cheval numéro 6 : 

 

Tableau 6. Fiche de renseignement du cheval dénommé Zawi 

Date 28/02/2022 

Nom ZAWI 

Age 8ans 

Sexe Male 

Race Arabe Barbe 

Le cheval dénommé Zawi âgé de 8 ans (Tableau 6), a été présenté au niveau du service vétérinaire 

suite à une boiterie après le travail. 

L’examen général n’a relevé aucun signe anormal. 

L’examen de l’appareil locomoteur : 

1. inspection : un léger gonflement au niveau de la région métacarpienne proximale du membre 

antérieur droit. 

2. Palpation : une chaleur dans la région gonflée et une douleur lors de la palpation pression. 

3. Examen dynamique : une boiterie de l’antérieur droit. 

Résultats échographiques : 

 

Figure 32. Image échographique de la région tendineuse du membre antérieur droit en 

coupe transversale (Photo personnelle) 
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La figure 24 ci-dessus montre une zone anéchogène au niveau du TFSD du membre droit, le 

membre gauche ne présente aucune lésion.  

Traitement : 

-AINS (kélaprofène) par voie générale. 

-Application de Glace pendent 3jours. 

-Application de l’alcool. 

-AINS locale. 
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Discussion 

 

  L’échographie peut nous indiquer si la tendinite est aigue ou chronique selon l’échogénicité, la 

taille et l’architecture des tendons sur l’image obtenue. 

Les tendinites du TFSD sont plus fréquentes que les tendinites du TFPD selon plusieurs auteurs et 

selon les résultats de notre travail : Zawi, Sarmed et Bechar ont présenté une tendinite du TFSD. 

Majd, Seif et Hamri 

Ont présenté une tendinite sur le TFPD mais aussi du TFSD. 

 Traiter une lésion tendineuse ne veut pas dire que le risque de récidive n’est pas présent, prenant 

en exemple Hamri et Seif qui ont été traité en 2021 mais, après un effort une boiterie est apparue. 

Ces lésions ont été traduites sur l’image échographique par une augmentation de la taille des 

tendons et un dépôt de fibrine de façon aléatoire (structures hyperéchogène).  

La cicatrisation peut être retardée par plusieurs facteurs, parmi ces facteurs l’âge du cheval comme 

le cas de Hamri. 

 Le gonflement et la déformation de la région tendineuse ne sont pas toujours présents lors des 

tendinites et ne traduisent pas la gravité de la lésion, on prend comme exemple Hamri qui ne 

présentait aucun gonflement ou déformation de la région tendineuse mais l’image échographique 

a montré une augmentation de taille et une architecture anormale du TFSD et du TFPD. 

     . D’autre part, le gonflement et la déformation quand ils existent traduisent une inflammation 

du tendon de la région concernée, et à l’image échographique on note une zone hypoéchogène, par 

exemple le cas de Bechar. 

Les facteurs de risques qui favorisent l’installation des tendinites sont nombreux, et pour les éviter 

il faut améliorer l’alimentation du cheval (obésité), favoriser un bon environnement (sol, 

parage …), détecter et traiter la cause de boiterie le plutôt possible et éviter le surentrainement. 
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 Conclusion Générale 

 

Durant un seul mois de stage on a diagnostiqué 6 cas de tendinites, ce qui signifie que les lésions 

tendineuses ne sont pas rares. Donc il faut maitriser les méthodes de diagnostic clinique et 

complémentaire afin de pouvoir traiter rapidement et avoir les meilleurs résultats. 

 

Les tendinites sont l’une des principales causes d’interruption temporaire ou définitive de carrière 

chez le cheval athlète. Le processus de cicatrisation du tendon est complexe et malgré les 

traitements mis en place, la convalescence du cheval est toujours très longue.  

 

 L’échographie tendineuse a permis d’affiner le diagnostic des lésions tendineuses. Ainsi, en 

évaluant la lésion de départ et en suivant régulièrement son évolution, on est capable de conseiller 

l’entraîneur pour la reprise du travail. Malgré cela, le nombre de chevaux qui retournent à la 

compétition à leur niveau antérieur reste faible. 
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 Recommandations 

 

La fiabilité de l’échographie dans l’évaluation des lésions du tendon fléchisseur superficiel du 

doigt reste totalement prouvée. L’accessibilité et le faible cout de cette technique en font un 

choix prédominant pour l’évaluation des tendinites ; d’autant plus que l’échographie permet un 

examen dynamique et constitue un guide incontournable pour les gestes thérapeutiques. 

D’autre part, l’utilité de l’échographie dans le guide des infiltrations n’est pas négligeable. Si 

la pratique d’une infiltration « à l’aveugle » reste valable, jusqu’à un tiers des infiltrations 

effectuées ne le sont pas dans la bourse.  

Finalement, l’IRM demeure une excellente technique pour l’analyse des tendons ischio 

jambiers avec ou sans hématomes.   

L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) fournit un soulagement 

symptomatique à court terme. Cependant, toute prolongation du traitement est à proscrire vu 

l’absence de bénéfices et les complications qui en sont liées malgré les thérapies de long terme.  

Par ailleurs, d’autres thérapies comme les corticostéroïdes peuvent amplifier le risque de 

rupture spontané si une utilisation abusive et non prudente est administrée dans le traitement 

des troubles de la douleur du tendon. 

La chirurgie est recommandée suite à l’échec des mesures conservatrices ; et se trouve 

nécessaire dans le cas d’une lésion pathologique évidente au niveau du tendon. 

 La chirurgie n’est envisagée dans les lésions du tendon fléchisseur superficiel du doigt de 

manière systématique. En effet, les chevaux sportifs de haut niveau peuvent poursuivre leur 

activité sans avoir recours aux interventions chirurgicales. 

En cas d’échec des thérapies classiques, la ténotomie intrathécale du TFP est une solution 

palliative possible pour assurer le confort du cheval au pré. 
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 Résumé 

Le tendon est une structure fragile, ce qui peut entraîner de multiples tendinopathies tels que la 

rupture des Tendons Fléchisseurs Superficiels du doigt. L’échographie est une méthode de 

diagnostic très utilisée car elle est peu couteuse et non invasive. La partie expérimentale avait pour 

objectif de réaliser des échographies sur des chevaux souffrants de tendinites du TFSD et TFPD 

et d’observer les différentes lésions aigues et chroniques du tendon afin de donner le bon traitement 

et sauver la carrière sportive du cheval. 

Mots clés : Tendinites, échographie, cheval. 

 

  Abstract 

The tendon is a fragile structure, which can lead to multiple tendinopathies such as rupture of the 

Superficial Flexing Tendons of the finger. Ultrasound is a widely used diagnostic method because 

it is inexpensive and non-invasive. The objective of the experimental part was to perform 

ultrasound on horses suffering from tendinitis of the TFSD and TFPD and to observe the various 

acute and chronic lesions of the tendon in order to give the right treatment and save the sporting 

career of the horse. 

Keywords : Tendinits, ultrasound, horse. 

  الملخص  

لى اعتلالات الأوتار المتعددة مثل تمزق الأوتار المرنة السطحية للإصبع. الوتر عبارة عن هيكل هش ، يمكن أن يؤدي إ

الموجات فوق الصوتية هي طريقة تشخيص مستخدمة على نطاق واسع لأنها غير مكلفة وغير جراحية. كان الهدف من 

مراقبة مختلف الآفات الجزء التجريبي هو إجراء الموجات فوق الصوتية على الخيول التي تعاني من التهاب الأوتار، و و

 .الحادة والمزمنة للأوتار من أجل إعطاء العلاج المناسب والحفاظ على المسار الرياضي للحصان

 التهاب الأوتار، الموجات فوق الصوتية، حصان. : الكلمات المفتاحية

 


