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Patr ick MAGALOFF : 

Avant de laisser la parole à Christian DIBIE, je tiens à souligner que sa présence aux J.O. à 
constituer un « plus » important par rapport aux Jeux précédents, dans la mesure où, pour la 
première fois, nous disposions sur place d’un spécialiste de l’ imagerie médicale. 

Chr istian DIBIE : 

J’ interviens aujourd’hui pour présenter le bilan de l’ imagerie médicale réalisé aux JO de 
Pékin. 

A la suite, entre autre, de la présentation réalisée en novembre 2007, avec les docteurs 
Laurence BELLAICHE, Jean-Louis BRASSEUR et Yves DEMARAIS, j’ai été invité à me 
joindre à l’équipe médicale du CNOSF. 

Le but était de disposer d’une imagerie capable de faire les diagnostics le plus précoce 
possible de lésions éventuelles de l’appareil locomoteur de nos athlètes à l’entraînement et 
durant les Jeux eux-mêmes et ainsi participer de façon la plus efficace possible à un traitement 
immédiat.  

C’est posé, en effet, à plusieurs reprises, le problème de décider ou non la poursuite de la 
compétition de tel ou tel athlète. 

Ce fut une expérience extraordinaire entre autre en ce qui concernait cet impératif diagnostic 
lésionnel quasi immédiat. 

Devant ce syndrome douloureux aigu existe-t-il ou non une lésion d’un organe « noble » de 
l’appareil locomoteur ou s’agit-il d’une simple contusion des parties molles sous-
cutanées autorisant sans discussion la poursuite des épreuves ? 

Le Dr Philippe LEVAN vous a dressé un tableau complet de l’organisation d’un vrai service 
médical, au rez-de-chaussée de la Maison France du Village Olympique. 

Pour ma part, je disposais d’un local où j’ai installé un service d’échographie. 

Parti de Paris avec un appareil d’échographie portable, qui n’a pas supporté le voyage, mon 
exercice a eu des débuts difficiles. Cet incident technique de départ m’a permis de rentrer en 
contact avec mes collègues radiologues du dispensaire central du village olympique ; 
dispensaire disposant d’un service d’ imagerie assez étoffé, comprenant deux IRM haut 
champ, un appareil de radiographie numérisé et un service d’échographie comprenant trois 
appareils haut de gamme. 

 



 

Ce service d’ imagerie échographique, alors même que les J.O. représentent un terrain propice 
aux accidents musculo-tendineux, était apparemment dédié plutôt aux urgences générales. 

En effet, je n’ai rencontré qu’un seul radiologue spécialisé en échographie ostéo-articulaire.  

Radiologue avec lequel, j’ai, bien entendu, sympathisé comme avec ses collègues.  

Nous avons pu échanger nos connaissances par de courts colloques informels de façon très 
fructueuses. 

Après de multiples coups de téléphone, j’ai réussi à me faire livrer un appareil d’échographie 
haut de gamme et avec lequel j’ai pu travailler de façon sereine et je pense efficace. 

Au final, nous avons réalisé une soixantaine d’échographies. 

Grâce à Christian COQUEL, l’ informaticien du CNOSF, nous avons mis au point un tableau 
informatique, dont je vous montre le canevas, répertoriant entre autre, nom, âge, sexe, sports, 
localisations anatomiques, types de lésion tissulaire.  

Les résultats ont été consignés dans ce tableau qui nous a permis de sortir quelques 
statistiques, résumées sur ces histogrammes (voir ci-après)    

On constate ainsi que l’athlétisme représente le sport le plus demandeur d’échographies, suivi 
par le judo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



On retrouve pour ces sports la prédominance des lésions des membres inférieurs avec pour 
l’athlétisme une prépondérance de l’atteinte des muscles ischio-jambiers, suivie de l’atteinte 
des tendons rotuliens et des tendons d’Achille.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour le judo, c’est la pathologie de glissement qui a été la plus fréquente, très souvent très 
bruyante, et où l’échographie s’est révélée d’un apport indispensable en montrant la 
topographie sous-cutanée des lésions (fracture graisseuse, hygroma, hématome etc…), et 
l’absence d’atteinte des organes « nobles » myo-tendineux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les atteintes articulaires réelles viennent au deuxième rang, souvent suspectées cliniquement 
et à l’échographie, et confirmées à l’ IRM. Quelques blessés ont eu recours au scanner, réalisé 
dans un hôpital de Pékin (de façon exceptionnelle).  Parmi les lésions anatomiques révélées 
par IRM, on note une prépondérance des atteintes des genoux et des régions achilléennes. 
Dans trois cas, l’ IRM a confirmé l’absence de lésion anatomique réelle myo-aponévrotique, 
observée à l’échographie, en montrant l’existence d’un simple œdème, dans le cadre d’une 
pathologie de muscle « forcé » dont je vous montre un exemple en diapositive (examens 
réalisés dans les quelques heures après la douleur initiale). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absence de lésion anatomique réelle myo-aponévrotique, observée à l’échographie, 
existence d’un simple œdème 

Pour souligner l’ intérêt dynamique de l’ imagerie échographique, j’ai sélectionné le cas d’une 
judokate qui avait consulté pour une tuméfaction douloureuse, qui apparaissait 
essentiellement à l’effort et en position debout, survenue après une chute.  

L’échographie a montré l’absence de lésion musculaire ou sous-cutanée, mais une simple 
rupture de l’aponévrose superficielle responsable d’une hernie musculaire, à priori sans 
gravité.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absence de lésion musculaire ou sous-cutanée, mais une simple rupture de l’aponévrose 
superficielle responsable d’une hernie musculaire, a pr ior i sans gravité. 

 

 



Je montrerai une dernière observation prouvant encore l’ intérêt de l’échographie qui nous a 
permis certes, de faire un diagnostic immédiat d’une lésion tendineuse achilléenne chez un 
coureur de 110 m haies, et de suivre l’évolution, au cours des entraînements et compétitions 
successives, de cette lésion très minime.  
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Diagnostic immédiat d’une lésion tendineuse achilléenne chez un coureur  de 110 m 
haies, et suivi de l’évolution, au cours des entraînements et compétitions successives, de 

cette lésion très minime 

Elle ne gênait pas la course. Une décision collégiale médecin-entraîneur-athlète de poursuivre 
la compétition a été prise.  

L’échographie a montré une aggravation de la lésion, mais cet athlète est malgré tout arrivé à 
la quatrième place… Fallait-il le laisser courir ? 

L’échographie a donc, comme vous pouvez le voir, une place, à mon avis actuellement 
indispensable dans le diagnostic quasi immédiat de ces lésions de l’appareil locomoteur, 
notamment en urgence. 

Elle participe à la stratégie et à l’amélioration du traitement de ces athlètes de très haut 
niveau.  

 

   Tableau de synthèse des échographies  

 


