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CHAPITRE 4 : ANATOMIE PALPATOIRE 
DES CAPSULO-LIGAMENTAIRES

Les articulations offrent à palper leurs éléments capsulo-ligamentaires (les interlignes ont été abordés avec l'os).

Membre supérieur
Articulation sternoclaviculaire

Capsule, ligaments, disque
 

•	Positions : PP (DD, assis), PT (assis haut, en regard de la zone palpée)
•	Préalables : entre claviculaire, en dehors, et manubrium, en dedans. Sont palpés : la capsule, le bord 

antérieur du disque articulaire, les ligaments antérieur, supérieur et interclaviculaire, la jonction avec le 
1er cartilage costal (cf. palpation de l'interligne, chapitre 3). Le gros ligament costoclaviculaire n'est pas 
atteignable

•	Procédure : pendant qu'une main mobilise la clavicule à partir de l'épaule, l'autre main palpe, avec 
l'ongle de l'index ou du pouce, ou la pulpe (fig. 4.1). La mise en tension antérieure est provoquée par 
un recul de l'épaule. Les nuances rotatoires et d'élévation-abaissement peuvent mettre l'accent sur telle 
ou telle portion capsulo-ligamentaire

•	Remarque : un craquement ou frottement peut être perçu dans certains états dégénératifs ou post-
traumatiques lors des mouvements de cette articulation (notamment en circumduction)

Fig. 4.1. Palpation capsulo-ligamentaire sternoclaviculaire (flèche) sur sujet anatomique (a) et le vivant (b).
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Articulation acromio-claviculaire

Capsule et ligaments
 

•	Positions : PP (assis, DD), PT (assis haut, en regard de la zone palpée)
•	Préalables : entre acromion, en dehors, et clavicule, en dedans. Sont palpés : les parties antérieure 

et supérieure de la capsule et ses épaississements ligamentaires. La mobilisation de l'interligne est 
nécessaire à la localisation

•	Procédure : une prise pouce-index sur la clavicule, une contre-prise pouce-majeur sur l'acromion, 
mobiliser l'interligne puis libérer l'index de la main sur l'acromion pour en poser l'ongle sur l'interligne 
(capsule). La palpation est antérieure ou supérieure, très peu postérieure (fig. 4.2)

•	Remarque : les petits bâillements de l'interligne ne modifient pas la palpation mais peuvent suggérer 
des déductions cliniques. L'existence d'un reliquat méniscal supérieur (ou ménisque partiel) n'est pas 
décelable à la palpation (nécessite une échographie ou une IRM). En cas de saillie anormale de 
l'extrémité latérale de la clavicule, l'appui sur celle-ci peut provoquer une mobilité dite en touche de 
piano traduisant une lésion des ligaments inférieurs

Fig. 4.2. Palpation capsulo-ligamentaire acromio-
claviculaire (flèche), os en pointillés.
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Ligament coraco-claviculaire médial
 

À distance, mais seul gros ligament atteignable de cet interligne, plus ou moins palpable selon les sujets
•	Positions : PP (DD, semi-assis, assis), PP (assis haut, en regard de la zone palpée)
•	Préalables : partie antérieure du bord latéral du ligament. Repérer l'extrémité latérale de la clavicule 

en haut, l'apex coracoïdien en dessous. L'antépulsion du moignon de l'épaule (active ou passive) 
accentue la dépression du trigone deltopectoral

•	Procédure : l'ongle de l'index pointe l'angle supérolatéral du trigone et tente d'accrocher le bord 
antérieur du ligament (pas toujours palpable) en effectuant une petite friction vers le haut (pas toujours 
palpable) (fig. 4.3)

Fig. 4.3. Palpation du ligament coraco-claviculaire médial 
(pointillés jaunes), os schématiques en pointillés noirs.
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Articulation scapulo-humérale

Capsule et ligaments
 

•	Positions : PP (DD, assis), PT (assis haut, en regard de la zone palpée)
•	Préalable : sont visés la capsule antérieure et les faisceaux ligamentaires antérieurs en zigzag (2 en 

haut pour le coraco-huméral, 3 en avant pour le glénohuméral). L'interligne antérieur est délimité par 
rotations successives pour localiser l'ouverture entre tubercule mineur (mobile) et processus coracoïde 
(fixe). La rotation latérale étire l'ensemble capsulo-ligamentaire antérieur, la traction de l'humérus vers 
le bas dégage les éléments supérieurs. La capsule inférieure n'est atteignable qu'en élévation du bras, 
à travers du double feuillet du fascia axillaire, lorsque la tête humérale fait saillie dans la fosse axillaire 
(attention à l'interposition des éléments vasculonerveux)

•	Procédure : la pulpe de 2 à 3 doigts assure une friction verticale, transversale au trajet des ligaments. 
Entre coracoïde et tubercules majeur et mineur, pour les 2 faisceaux du coraco-huméral, entre tubercule 
mineur et bord antérieur de la glène pour le glénohuméral (3 faisceaux). Les ligaments ne sont pas 
identifiables sous le doigt vu leur profondeur, l'épais tendon du subscapulaire et le faisceau antérieur du 
deltoïde (fig. 4.4)

•	Remarque : le placement en rotation latérale peut être nuancé par ± d'abduction-adduction (les 
faisceaux les plus bas sont étirés par l'abduction, ceux du haut par l'adduction) et la flexion-extension 
(le faisceau supérieur du coraco-huméral est étiré par la flexion, le faisceau inférieur par l'extension).)

Fig. 4.4. Palpation des ligaments glénohuméraux sur l'interligne 
(pointillés), entre tubercule mineur (croix jaune) et coracoïde 
(croix turquoise).
La rotation (flèche turquoise) les met en tension.
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Ligament coraco-acromial
 

•	Positions : PP (DD, assis), PT (assis haut, en regard de la zone palpée)
•	Préalables : situer le bord latéral et la face supérieure du ligament (acromion en arrière, coracoïde en 

avant). Il faut dégager l'extrémité supérieure de l'humérus vers le bas (en utilisant l'aisselle du praticien 
pour tracter le bras du patient). Cela provoque une légère dépression sous le ligament, sauf en cas de 
musculature très développée

•	Procédure : avec l'ongle de l'index placé perpendiculairement à la direction du ligament, le praticien 
exerce une friction vers le haut qui accroche le bord latéral du ligament. Juste au-dessous de ce bord se 
projette l'origine du long biceps (tubercule supraglénoïdien) (fig. 4.5)

•	Remarque : la pression en dehors du ligament est parfois douloureuse (tendinopathies du long biceps, 
conflits sous-acromiaux).
Aucune mise en tension n'est possible (ligament scapulo-scapulaire).

Fig. 4.5. Palpation (flèche) du ligament coraco-acromial (pointillés).
Acromion et coracoïde situés par une croix turquoise. Sur sujet anatomique (a) et le vivant (b).
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Articulation du coude

Ligament collatéral ulnaire (LCU) 

•	Positions : PP (DD, assis, épaule en position anatomique), PT (assis haut, en regard de la zone 
palpée)

•	Préalables : situer ses 3 faisceaux (principalement le moyen, vertical, renforcé par le FSD). Le coude 
doit être déverrouillé (très légère flexion) avec un bâillement médial. Compte tenu du recouvrement du 
ligament par les tendons épicondyliens médiaux, il faut placer l'avant-bras en pronation (relâchement du 
rond pronateur) et la main tombante fléchissant un peu les doigts (détente du FSD)

•	Procédure : simultanément au bâillement médial, la partie subunguéale du doigt (index, pouce, ou 
médius) vient buter sur l'interligne au contact de la trochlée humérale. Le faisceau moyen, plus fort, 
peut être perçu dans les cas favorables (sauf musculature importante, contracture, œdème, ou douleur 
interdisant la pression). Le faisceau antérieur le déborde en avant contre la partie antérieure de la 
trochlée et le faisceau postérieur contre l'olécrâne (fig. 4.6)

•	Remarque : une nuance de position permet de faciliter l'abord du faisceau antérieur (coude proche 
de l'extension), du postérieur (coude légèrement fléchi), du moyen (entre les 2). Ne pas trop fléchir le 
coude pour ne pas entraîner des rotations d'épaule lors des tentatives de bâillement. Le faisceau moyen, 
renforcé par des fibres accessoires obliques (Cooper) et l'insertion du FSD, est le plus fréquemment 
touché dans les entorses du coude

Fig. 4.6.
Palpation (flèche jaune) du faisceau moyen du LCU du coude (pointillés jaunes).
Les épicondyliens suivants ont été réclinés et indiqués par des flèches pointillées (ils ont été sectionnés et réclinés 
vers le haut et le dedans, donc en bas à droite sur la photo) : rond pronateur (turquoise), FRC (verte), long palmaire 
(orange), FSD (jaune). Sur sujet anatomique (a) et le vivant (b).
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Ligament collatéral radial (LCR) 

•	Positions : PP (DD, assis, épaule en position anatomique), PT (assis haut, en regard de la zone 
palpée)

•	Préalables : situer ses 3 faisceaux (principalement le moyen, se terminant sur l'ulna, et non sur le 
radius, en arrière de la tête radiale). Le coude doit être déverrouillé (très légère flexion) avec bâillement 
latéral de l'interligne. L'abord relève plus du repérage que de la palpation (recouvrement du ligament 
par les muscles de la loge latérale)

•	Procédure : la partie subunguéale du doigt (index, pouce ou médius) se loge au niveau de l'interligne 
au contact de la tête radiale (en avant pour le faisceau antérieur, en arrière pour le moyen et contre 
l'olécrâne pour le postérieur) (fig. 4.7)

•	Remarque : attention à la palpation du faisceau antérieur, sur lequel passent le nerf radial et sa 
division. La palpation doit s'effectuer sur le devant de la tête en refoulant la masse du brachioradial et 
du LERC vers l'avant afin d'éviter de comprimer le nerf. Le faisceau moyen est recouvert par l'insertion 
du supinateur, le postérieur par l'anconé

Capsule et ligaments annexes
 

•	Positions : PP (DD, assis, épaule en position anatomique), PT (assis haut, en regard de la zone 
palpée)

•	Préalables : situer la poche capsulaire, la frange synoviale qui la borde inférolatéralement et le 
ligament annulaire (tous non identifiables). Les autres éléments fibreux ne sont pas palpables (ligament 
carré, corde oblique, négligeable, membrane interosseuse). Le coude est mobilisé doucement en flexion-
extension, afin de tendre et détendre la capsule (replis antérieur et postérieur selon le cas)

•	Procédure : la pulpe d'un doigt suit l'interligne sur les côtés, soit latéralement à l'interligne 
huméroradial, soit des 2 côtés de l'olécrâne, elle est empêchée en arrière par le tendon tricipital et 
en avant par le tendon du brachial recouvert de celui du biceps ainsi que du contenu des gouttières 
bicipitales

•	Remarque : les minimes glissements de la tête radiale par rapport au capitulum (et non par rapport 
à l'ulna) peuvent influencer les signes cliniques de l'examen capsulo-ligamentaire. La frange synoviale 
(inclusion méniscoïde) bordant l'interligne huméroradial peut être le siège de douleurs. Ne pas 
confondre la présente d'un hygroma (bursite) avec une souffrance capsulaire

Fig. 4.7. Palpation (flèche jaune) du faisceau moyen du LCR du 
coude (pointillés jaunes).
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Articulations du poignet

Ligaments radio-ulnaires inférieurs 

•	Positions : PP (assis près d'un angle de table d'examen, le poignet concerné étant celui le plus près de 
l'angle), PT (assis haut, en regard de la zone palpée)

•	Préalables : tête ulnaire en dedans, extrémité inférieure du radius en dehors. Les mains empaument 
les 2 extrémités osseuses pour localiser l'interligne (près de l'axe médian, légèrement décalé 
médialement)

•	Procédure : concerne les ligaments antérieur et postérieur. Une fois l'interligne localisé, l'ongle du 
pouce ou de l'index s'immisce à son contact, avec quelques glissements antéropostérieurs pour faciliter 
le ressenti. Les ligaments ne sont pas reconnaissables, mais la palpation suffit à déceler une douleur 
(plus facile en postérieur en raison du moindre nombre de tendons intercalés) (fig. 4.8)

•	Remarque : la partie postérieure de l'interligne est mieux palpée avec l'avant-bras en pronation, 
l'antérieure en supination

Fig. 4.8. Palpation du ligament RUI antérieur (interligne en 
pointillés jaunes, pointé par le pouce gauche) par appuis sur le 
radius (croix turquoise) et l'ulna (croix jaune).
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