
Syndrome 
de Morel-
Lavallée

D R  A U R É L I E N  C L A E S

S F M S S



Lésion post traumatique des tissus
mous séparant la peau et le tissu
sous-cutané du fascia sous-jacent

Peu fréquent



= Kyste / pseudokyste post traumatique
= Effusion de Morel-Lavallée
= Hématome de Morel-Lavallée
= …

🚹/🚺 = 2/1  polytraumatismes



- Deux roues (Cyclisme, VTT, motocross)

- Football US, rugby, catch

- Sport de glisse (ski, skateboard, snowboard)

- Football (gardien de but)

- Basketball, ultimate frisbee



Larges aponévroses sous 
graisse superficielle

- Grand trochanter +++

- Cuisse

- Pelvis

- Genou



- Conséquences esthétiques

- Surinfection !!!

- Récidive fréquente



Physiopathologie

• Traumatisme direct tangentiel et 
violent  cisaillement

 rupture des vaisseaux perforants 
sanguins et lymphatiques : cavité 
avec sang, lymphe et résidus

• Majoration de la cavité due 
principalement à l’effet osmotique 
🔗 inflammation locale

• Aigu  chronique : fluide 
sérosanglant et hypocoagulable

• Formation d’une capsule fibreuse 
empêchant la résorption 
spontanée





Clinique

1) Déformation douloureuse localisée 
avec hématome visible 

2) Hématome  tuméfaction 
gélatineuse, rénitente (3 jours à 2 
semaines… plusieurs années)

🔺🔺 :

- Hématome simple

- Lipome

- Sarcome

- Nécrose graisse sous cutanée

- !!! Retard diagnostic !!!



Imagerie
 diagnostic

• RX : Exclure fracture sous jacente

• US : collection hétérogène, comprimable, 
avasculaire, hypo ou anéchogène
Localisation entre muscles et graisses 
sous cutanée
🕰 : formation d’une capsule = 
chronicisation ; septas
R/: ponction thérapeutique

• CT : Exclure fracture (occulte) sous jacente

• IRM : Sensibilité +++ et spécificité +++ 

⚠ délais ⚠

Ä : hypo T1 et hyper T2  hyper T1 
(accumulation de méthémoglobine)
Chronicité : anneau périphérique 
cicatricielle hypo T1





Traitement

Thérapeutiques 
nombreuses

PAS de 
consensus

Récidive : 41% 
(ponction-

aspiration) ; 
16% (chirurgie)



Traitement

R/ conservateur :

Repos

Compression (hanche, 
genou) par taping, 
cuissard, genouillère 
stretch

Ponction-aspiration

(si < 50 ml)

(infiltration CS)







Traitement

Chirurgie : débridement +/- drainage 

(excision de la capsule fibreuse) avec ou sans 
redon

Si infection profonde

Ou nécrose cutanée

Ou fracture ouverte associée

Ou échec traitement 
conservateur après 3 mois de 

compression



Traitement

• Sclérothérapie // effusions 

péricardiques ou pleurales

oAvec ou sans drainage

oAvec ou sans chirurgie

Doycycline lyse de la 
capsule et fibrose cavité

Place à préciser
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Evolution

Récidive surtout si 
traitement non précocement 

initié (< 3 jours)
FR : Présence d’une capsule fibreuse

Hanche > cuisse / genou 
(compression)

(Taille de l’épanchement)

Infection



Conclusion

Pathologie rare

01
Diagnostic rapide 
 Anamnèse, 
clinique et 
imagerie

02
Pas de consensus 
pour la prise en 
charge

03




