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INTRODUCTION

L’épaule encore appelée articulation scapulo-humérale : unit I’humérus, la
scapula (I’omoplate) et la clavicule. C’est une articulation tres mobile et
suspendue non soumise aux contraintes de la pesanteur [1].Cette articulation est
trés sollicitée par les travailleurs manuels. Les atteintes dégénératives des
structures péri-articulaires de I’épaule commencent avant les atteintes
osteoarticulaires.

Depuis 1872 Duplay décrivait sous le terme flou de périarthrite scapulo-
humérale la pathologie douloureuse non traumatique de I’épaule [1]. Au fil des
années la périarthrite scapulohumérale fut démembrée en plusieurs affections
distinctes selon les structures anatomiques concernées par les chercheurs
comme PATTE, DE SEZE et surtout NEER. On parle aujourd’hui de
tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Ce n’est qu’en 1977 que V.Meyer
utilise pour la premiere fois I’échographie pour voir et analyser trés
sommairement les parties molles. Mais il faut attendre les années 1980 pour que
Seltzer constate qu’il est possible de montrer I’existence d’un épanchement
intra-articulaire a I’échographie. C’est avec I’amélioration de la qualité des
appareils qu’on se rend compte de I’importance de I’apport de I’échographie de
I’épaule qui vient compleéter le bilan clinique et radiologique de I’épaule chaque
technique ayant ses limites [30]. En France les atteintes dégenératives de
I’épaule représentaient 4,2% des consultations de médecine générale selon
Dapogny et Blefon ; 50% des consultations dans le service de chirurgie
orthopédique du Centre Hospitalier Universitaire de Bichat Claude Bernard
étaient I’épaule. Au Mali une étude réalisee dans le service de traumatologie et
d’orthopédie de I’Hopital Gabriel Touré retrouvait que les patients de plus de
40 ans et de sexe féminin étaient les plus affectés par I’affection [32]. Cette
étude était épidémiologique. A notre connaissance , aucune étude n’a été

réaliser sur I’apport de I’échographie dans les affections dégénératives de
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I’épaule au Mali , ¢’est pour quoi nous nous sommes proposés de faire une
étude comparative de I’échographie et de la radiographie standard de I’épaule

dans le service d’imagerie medicale de I’Hopital Gabriel Toure .

Nos objectifs : étaient :

a) Objectif général :
- Etudier les aspects radiographiques et échographiques des affections

dégénératives de la coiffe des rotateurs.

b) Objectifs spécifiques :

- Déterminer la fréguence et les aspects épidémiologiques des affections
dégénératives de la coiffe des rotateurs.

- Décrire les aspects d’imagerie des lésions de la coiffe des rotateurs.

- Déterminer la sensibilité de I’échographie par rapport a la radiographie

standard.

Présentée et soutenue publiguement devant la FMPOS par Bagayoko.F 15



Thése de médecine Tendinopathie dégénérative de I’épaule, imagérie

|- GENERALITES

Présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS par Bagayoko.F

-16 -

16



These de médecine Tendinopathie dégénérative de I’épaule, imagérie -17 -

GENERALITES

1. RAPPEL ANATOMIQUE

1.1. Articulation de I’épaule :

Elle comprend I’articulation scapulo-humérale, I’articulation acromio-
claviculaire, I’articulation sterno-claviculaire et deux espaces de glissements :
I’espace sous acromio-deltoidien ou bourse séreuse et I’espace scapulo-
thoracique [1; 25 ].

1.1.1) Articulation scapulo humérale [1]

C’est une énarthrose lache qui met en contact la cavité glénoide de I’omoplate
et la téte humérale.

1.1.1.1) Surfaces articulaires en présence sont :

La cavité glénoide regarde en dehors, un peu vers I’avant. Elle est quasi plane.
Le bourrelet glénoidien est un fibrocartilage en anneau qui s’insére aux
pourtours de la cavité glénoide, triangulaire a la coupe ; il augmente la
concavité et la surface articulaire. Il existe un point de faiblesse en avant appelé
déhiscence antérieure. La téte humérale est un tiers de sphére encroltee de
cartilage. Elle a deux reliefs : le tubercule majeur et le tubercule mineur.
1.1.1.2) Les moyens d’union passifs :

-La capsule: est un manchon fibreux qui présente des replis a la partie
inférieure pour permettre I’abduction. Elle s’insére & la périphérie du bourrelet
glénoidien ; elle est plus épaisse en bas qu’en haut et est fait de faisceaux
entrecroisés.

-Le ligament coraco-humeral :

IL est composé de deux faisceaux : le premier, supérieur part du processus
coracoide et finit sur le tubercule majeur ; le deuxieme, inférieur part du
processus coracoide et finit sur le tubercule mineur.

-Les ligaments gléno-huméraux :

Ils sont trois : supérieur, inférieur et moyen.

Présentée et soutenue publiguement devant la FMPOS par Bagayoko.F 17
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Leurs positions définissent deux points de faiblesse dont I’un inférieur est plus
faible car le supérieur est renforce par le muscle sub —scapulaire.

1.1.1.3) Les moyens d’union actifs

Le tendon du long chef du biceps qui est intra capsulaire et extra synovial
empéche la luxation de I’épaule en avant. Le deltoide permet I’abduction du
bras. Le triceps forme une bretelle en arriére de I’épaule.

La coiffe des rotateurs a une action de centrage de la téte humérale dans la
glene pendant I’abduction. L’espace de glissement sous acromio-coracoidien :
C’est une articulation au sens physiologique. Elle se situe entre la vodte
acromio-coracoidienne ostéo-ligamentaire en haut composée par I’acromion en
arriére et le ligament acromio-coracoidien tendu entre le bord antérieur de
I’acromion et la coracoide, et en bas par le p6le supérieur de la téte humérale.
Dans cet espace defilent les muscles de la coiffe des rotateurs. Entre les muscles
de la coiffe et la volte acromio coracoidienne siége la bourse séreuse sous
acromio- deltoidienne qui facilite le glissement de la coiffe.

1.1.2. Articulation acromio-claviculaire

Elle relie le bord interne de I’acromion a I’extrémité externe de la clavicule.
1.1.2.1. Les surfaces articulaires :

Les surfaces articulaires sont représentées par la partie antérieure du bord
interne de I’acromion et I’extrémité externe de la clavicule.

Il existe trois (3) formes d’acromion : plat, courbe et crochu.

1.1 .3. Articulation sterno-claviculaire

Relie le sternum a la clavicule.

Présentée et soutenue publiguement devant la FMPOS par Bagayoko.F 18
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Fig. 1
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1.2 les muscles de la coiffe des rotateurs : [17 ; 21 ; 35] (fig.1)

1.2.1 Définition :

Il s’agit d’un ensemble de cing muscles qui conditionnent la stabilité et la
statique de I’articulation scapulo -humérale. Ils sont en particulier responsables
des mouvements de rotation interne et externe. Ce sont : le supra-épineux,
I’infra-épineux, le sub- scapulaire, le petit rond et le tendon du long biceps.
1.2.2. La situation :

Ce sont les muscles péri-articulaires de I’épaule, tendus de la scapula a
I’humerus.

1.2.3 Les insertions : [17]

1.2.3.1) Le supra-épineux commence dans la fosse supra- épineuse de
I’omoplate.

1.2.3.2) L’infra-épineux débute dans la fosse infra épineuse de I’omoplate.
1.2.3.3) Le petit rond commence au niveau du bord externe de la face dorsale de
I’omoplate.

1.2.3.4) Le sub- scapulaire commence dans la fosse sous scapulaire a la face
antérieure de L’omoplate.

1.2.3.5) Le long biceps nait au niveau du bord supérieur de la gléne.

1.2.4 Les trajets :

1.2.4.1) Le sub- scapulaire est séparé de la capsule par la bourse synoviale.
1.2.4.2) Le supra-épineux se dirige vers le dehors. Il est horizontal et passe sous
le ligament acromio- coracoidien. Il arrive au-dessus de I’articulation de
I’épaule. 1l se colle a la face supérieure de la capsule.

1.2.4.3) I’infra-épineux se dirige vers le haut et en dehors. Son tendon glisse sur
la face postérieure de I’épaule dont il est séparé par une bourse synoviale.
1.2.4.4) Le petitrond est parallele a I’infra —épineux. Il est oblique vers le haut
et en dehors. Il est séparé de la capsule par une synoviale.

1.2.4.5) Le tendon du long biceps son tendon supérieur passe par la gouttiere

bicipitale et vient s’unir par un ventre musculaire au corps du court biceps.
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1.2.5 Les terminaisons :

1.2.5.1) Le sub-scapulaire se termine sur le tubercule mineur de I’humérus.
1.2.5.2) Le petit rond se termine sur la face postérieure du tubercule majeur.
1.2.5.3) Le long biceps se termine sur la tubérosité bicipitale du radius.
1.2.5.4) Le supra-épineux se termine sur la face supérieure du tubercule majeur.
1.2.5.5) L’infra-épineux se termine sur la face postérieure du tubercule majeur.
1.2.6 L’innervation :

Tous les muscles sus cites de la coiffe des rotateurs sont innervés par les
branches collatérales directes du plexus brachial [6].

1.2.7.. la vascularisation : elle est artérielle et veineuse

1.2.7.1) artérielle : elle est assurée par I’artere axillaire et ses branches.
1.2.7.2) veineuse : le retour veineux est assuré par les veines axillaires.

1.2.8 Les actions :

1.2.8.1) Le sub-scapulaire permet I’adduction et la rotation interne du bras
1.2.8.2) Le supra-épineux stabilise I’articulation de I’épaule et maintient la téte
humérale contre la glene pendant I’abduction.

1.2.8.3) L’infra-eépineux est synergique du supra épineux. Il participe a la
rotation externe du bras.

1.2.8.4) Le petit rond est également synergique a I’infra épineux. Il participe a
la rotation externe du bras.

1.2.8.5) Le long biceps permet la flexion de I’avant bras sur le bras.

2. Rappel anatomo-pathologique : [1; 17]

Le dénominateur commun est une necrose cellulaire tendineuse. Les lésions
dégénératives vont de la fissuration a la rupture totale des formations
tendineuses.

On distingue schématiquement les lésions perforantes et les Iésions non

perforantes.

Présentée et soutenue publiguement devant la FMPOS par Bagayoko.F 21



These de médecine Tendinopathie dégénérative de I’épaule, imagérie -22-

2.1 Les lésions non perforantes :

Se traduisent par un aspect dépoli, irrégulier avec parfois des fissures, des
érosions et des effilochures du tendon. Ces irrégularités sont aggravees par un
cedéme régional.

2.2 Les lésions perforantes :

Elles siegent au niveau de la partie tendineuse de la coiffe pres de I’insertion
humérale mettant en communication la bourse séreuse et la cavité articulaire.
Le terme de » rupture » de la coiffe des rotateurs est consacre par I’usage.

Il s’agit de solution de continuité dégénérative et pas de rupture au sens propre
du terme. Il existe une perte de substance dans le tissu tendineux. Les bords de
cette perte de substance sont irréguliers et épais. Ce qui explique I’accrochage
pendant I’abduction. Ces ruptures peuvent étre transversales ou longitudinales
paralléles a la direction de la coiffe. Elles sont localisées au niveau du supra -
épineux. Les ruptures antérieures sur le sub- scapulaire sont rares. Il y’a une
relative fréquence des ruptures postérieures de I’infra-épineux associees a la
rupture du supra épineux.

3. Rappel physiopathologie : [6 ; 21 ; 26 ; 35]

Il existe plusieurs théories qui expliquent I’origine des lésions tendineuses de
I’épaule.

3.1. Définition : le tendon est la partie fibreuse qui relie le muscle a I’os. 1l est
souvent contenu dans une gaine dans la laquelle il glisse. Ce glissement est
favorise par un liquide lubrifiant secrete par la gaine appelée synovie.

Selon Neer, [24] les (5) cing tendons de la coiffe des rotateurs forment une
nappe tendineuse coiffant la téte humérale. Son réle physiologique est de
s’opposer en permanence a I’action ascensionnelle du deltoide. En position
anatomique, la contraction du deltoide ne peut qu’entrainer une ascension de la
téte humérale comprimant la coiffe sous la volte acromiale. Si I’on veut que
I’action du deltoide soit transformée en une action d’élévation du bras, il faut

que la téte humérale soit stabilisée et tourne comme un pivot sur la glene. Donc
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la premiére fonction de la coiffe est : « la stabilisation de la téte Humérale ».
Cette stabilisation ne suffit pas car un simple roulement de la téte sous la glene
aboutira a un conflit entre la coiffe et I’acromion. Il faut en plus une action de
centrage active de la téte humérale face a la gléne : c’est la seconde fonction
fondamentale de la Coiffe.

La premiere notion essentielle est que tout déséquilibre entre la coiffe des
rotateurs et le deltoide aboutira a un conflit sous acromial donc a des
microtraumatismes répetes de la coiffe [35]

La bourse sous acromio-deltoidienne interposée entre I’acromion et la coiffe
joue un role fondamental pour amortir un éventuel déséquilibre et pour
permettre le glissement harmonieux entre les deux surfaces. Toute affection de
la coiffe commencera par une defaillance des capacités fonctionnelles de cette
bourse. Anatomiquement, le tendon du supra-épineux et le tendon du long
biceps répondent toujours au ligament acromio-coracoidien et au bec antero-
inferieur de I’acromion. Lors de I’élévation du bras en rotation interne plusieurs
fois répétée dans les gestes quotidiens de la vie, tout désequilibre entre le
deltoide et la coiffe conduira a un frottement entre les différentes structures.

La pathologie dégénérative de la coiffe commencera toujours par une atteinte du
supra- épineux et du long biceps.

La deuxieme notion essentielle est que le conflit correspond a des frottements
répétitifs lors de I’élévation du bras en rotation interne [35].

Le conflit a trois stades anatomo-cliniques décrits par Neer [24 ; 35] :

Le stade | : correspond a une irritation de la coiffe. Il s’agit d’une réaction
d’cedeme et de micro-hémorragie au sein de la bourse sous acromio-
deltoidienne. Il se traduit par des douleurs en fin de journée parfois la nuit apres
un travail prolongeé.

Le stade Il : s’installe la fibrose de la bourse sous acromio-deltoidienne ; avec
une tendinite de I’infra- épineux. Cliniquement la douleur survient en fin de

journée. Pendant une élévation prolongee du bras, la douleur oblige le sujet a
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arréter son activité. La douleur cede au repos. La bourse a perdu ses capacités de
glissement et les tendons sont définitivement fragilises.

Le stade I11 : les lesions tendineuses sont plus séveres avec plus souvent une
rupture dégénérative du supra- épineux ou du tendon du long biceps. Les
douleurs sont permanentes, nocturnes empéchant le sujet de dormir sur son
épaule.

Les trois stades se rencontrent théoriquement a des ages differents.

Stade : | vers 20 ans, le stade Il vers 30 ans et le stade |11 vers 40 ans.

Plus le tendon vieillit, plus il devient atrophique et fragilisé plus les lIésions sont
plus importantes que sur le tendon jeune [17].

Dans la deuxieme théorie, des études plus récentes notamment de Uthoff,
Yamanaka et de Fuduka précisaient le début et la prédominance des lésions a la
face profonde du supra-épineux, du c6té articulaire de la coiffe. Cette
tendinopathie prédomine a la face profonde a été confirmée par les explorations
arthroscopiques des articulations de I’épaule. Cette théorie va a I’encontre de la
notion de conflit primitif comme étant a I’origine de la lésion de la coiffe.

L étiologie serait pour ces auteurs une atteinte dégénérative liée a I’age et une
zone mal vascularisée de I’insertion du supra-épineux. C’est la zone critique
(Codman MC Nab) avasculaire entre les artérioles provenant des corps
musculaires et celle venant de la grosse tubérosité. Dans cette zone débute des
foyers de nécrose cellulaire qui vont évoluer ensuite vers la perforation. Un
conflit devrait étre responsable des lIésions prédominantes en superficie de la
coiffe des rotateurs du coté de la bourse sous acromiale.

Dans la théorie de Neer, le conflit entre la coiffe et la vodte acromio-
coracoidienne est primitive, dans I’autre, le conflit est secondaire.
Théoriquement ces deux notions, s’opposent. Neanmoins, un consensus se
dessine autour d’une complémentarité entre ces deux théories. En effet on peut
imaginer qu’a I’origine de la pathologie existe une tendinopathie dégénerative

liee a une mauvaise vascularisation et a la degénerescence due au vieillement
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des tendons. 1l s’ensuivrait une inefficacité du supra-épineux et une
excentration supérieur de la téte humérale dans les mouvements de I’élévation et
donc de la coiffe des rotateurs ; expérimentalement, les lésions débutent toujours
a la face profonde, puis I’évolution se fait vers la superficie ceci entrainera un
conflit secondaire avec la vodte acromio-coracoidienne qui aggraverait les
problémes vasculaires et la trophicité du tendon du supra-épineux, majorant la
tendinopathie. Un cercle vicieux se forme et n’aurait tendance qu’a s’aggraver
car les tendinopathies présentent une histoire naturelle vers I’aggravation.

4. Rappel clinique :

En présence d’une épaule douloureuse, il faut suivre une méthodologie
systématisée qui comprend d’abord I’interrogatoire, I’examen physique et enfin
les examens complémentaires.

4.1. L’interrogatoire

L’interrogatoire précise I’état civil du malade a savoir le nom, prénom et surtout
I’age du patient, la profession actuelle et éventuellement ses professions
antérieures on insistera sur le contexte atraumatique de la Iésion de I’épaule.

4.2 L’examen physique : est capital

Qui consistera a chercher les signes d’accompagnement tel que les
amyotrophies, les tuméfactions, les chaleurs locales et a tester les mobilités
passives et actives des difféerents tendons.

L’examen clinique sera centré sur I’examen de la mobilité passive, sur la
recherche de signes du conflit et I’étude des tendons de la coiffe.

4.2.1 Examen de la mobilité passive : [29]

La mobilité passive, fait capitale doit étre normale pour que puisse étre retenu le
diagnostic de syndrome de conflit. S’il existe une limitation des amplitudes
passives, on ne doit pas parler de conflit mais de capsulite rétractile ou « épaule

gelée ».
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4.2.2 Recherche des signes du conflit : [20 ; 35]

Les signes du conflit sont dits positifs lorsque les manceuvres de Neer et de
Hawkins réveillent spécifiqguement la douleur

4.2.2.1 Le signe de Neer (fig.2)

L’examinateur se place derriere le patient, une main empéche I’élévation du
moignon de I’épaule, tandis que I’autre main éléve passivement le bras du sujet
en rotation interne, cette manceuvre reproduit le frottement des tendons sous le

bord antérieur de I’acromion.

Signe de Neer fig. 2 :

4.2.2.2) Le signe de Hawkins :

L’examinateur se place devant le patient éleve le bras du sujet jusqu'a 90°de
flexion stricte, coude fléchi a 90°. Il imprime alors un mouvement de rotation
interne a I’épaule en abaissant I’avant bras. On reproduit ainsi le frottement des
tendons sous le ligament acromio-coracoidien.

4.2.3 Etude des tendons de la coiffe : [20 ; 35]

L’étude des tendons de la coiffe des rotateurs est facilement accessible a la
clinique. Il existe plusieurs tests, mais nous avons retenu et pratiqué dans notre
étude, les testes suivants :

4.2.3.1 Le supra-épineux : peut étre exploré par la manoeuvre de Jobe (fig.3).
L’examinateur fait face au patient. Ce dernier place les bras a 90° d’abduction et

30° de flexion antérieur et de rotation interne de telle sorte que les pouces soient
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dirigés vers le bas. Le patient tente de résister aux forces d’abaissements
exercées par I’examinateur. S’il existe une tendinite du supra epineux, cette
manceuvre réveille une vive douleur mais le sujet est capable de resister et le
bras ne descend pas. Par contre, s’il existe une rupture du supra-épineux, quoi
que fasse le patient, il ne pourra pas résister a la pression de I’examinateur et le
bras descendra lentement. Ce signe est tres fiable pour juger I’état du tendon du
supra-epineux, il permet dans plus de 80% des cas d’affirmer la rupture de ce

tendon.

Manceuvre de Jobe fig.3 : (Test du supra-épineux)

4.2.3.2 L’infra-épineux. Peut étre exploré par la manceuvre de Patte (fig.4).
Qui permet de tester de maniére comparative la force de rotation externe, sur le
bras maintenu en antéposition a 90°. Dans cette position de rotation externe, la
résistance que le sujet oppose a I’examinateur est grossierement paralléle a
I’état des infra —€pineux. On peut également tester le tendon de I’infra-épineux
chez le patient assis, coude au corps, avant bras fléchit a 90°. On demande au
patient de faire une rotation externe de I’avant bras. L’examinateur s’oppose a

ce mouvement en retenant le poignet.

Manceuvre de Patte fig.4 : (Test de I’infra-épineux)
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4.2.3.3 Le sub- scapulaire : pour le tester on utilise le teste de décollement

ou »Lift Off test » ou manceuvre de Gerber (fig.5) ; on demande au malade de
mettre la main dans le dos a hauteur du rachis lombaire puis de décoller la main
du dos. Ce geste de rétro pulsion rotation-interne maximum n’est possible
qu’avec le sub- scapulaire intacte et chaque fois que cette manceuvre est
impossible, le risque de rupture du sub- scapulaire est tres éleve. Si le patient ne
peut mettre la main dans le dos, il est possible de tester le muscle sub- scapulaire
en lui demandant de tenir fermement la main sur son abdomen alors que
I’examinateur essaye de I’en décoller (une variante du belly press test).

Manceuvre de Gerber fig.5 : (Pour tester le sub-scapulaire)

y par une rotation interne
N contrariée, coude collé
- \ au corps.

4.2.3.4. Le long biceps : certaines manceuvres testent électivement le long
biceps a savoir la manceuvre de supination contrariee et le « palm up test »
(fig.6). Dans la supination contrariée, le coude est flechi a 90° et maintenu le
long du corps. On tient la main du patient et on lui demande de tourner la paume
vers le haut (supination) tout en contrariant ce mouvement. La supination étant
en grande partie liée au biceps, ce mouvement met en tension et déclenche des
douleurs. Au cours du test on demande au patient de maintenir son bras en
antéepulsion de 90°, la paume de la main dirige vers le haut et résister a la
tentative d’abaissement du bras effectué par I’examinateur. La survenue d’une
douleur ou une impotence est a priori en rapport avec une atteinte du long

biceps. La constatation d’une boule a la face antéro-inferieure du bras lors de la
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flexion contrariée du coude signe une rupture du tendon. Cette rupture se
produit toujours a I’entrée de la gouttiére bicipitale, zone élective de I’usure du

bras.

Palm up test fig.6 : (test le tendon du long biceps)

5 Moyens d’exploration :

Il s’agit sans doute de I’un des éléments les plus importants.
La deémarche a suivre est la suivante

5.1. La radiographie conventionnelle

Face trois rotations (RE, Rl ; RN)

Profil de Lamy

Epreuve d’abduction active contrariée de LECLERQ
Articulation acromio-claviculaire

Goulttiere biscipitale

5.2. L’échographie de I’épaule

5.3. Arthrographie de I’épaule

5.4. Arthroscanner de I’épaule

Possibilités thérapeutiques

Indication

5.5. Résonance magnétique de I’épaule
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5.1. La radiologie conventionnelle : [5; 13 ; 19 ; 29 ; 34]

Trois clichés sont necessaires
5.1.1. En rotation neutre ou indifférente
- Elle met parfaitement en évidence la face supérieure du tubercule majeur
sur laquelle s’insérent le supra- épineux.
- Lagouttiere bicipitale est de topographie para mediane externe par
rapport a la téte humerale.
5.1.2 En rotation externe
- Elle étudie la face antérieure de la téte humerale.
- Lagouttiere bicipitale est rejetée a I’extérieur, elle extériorise la saillie du
tubercule mineur sur laquelle s’insere le sub- scapulaire.
5.1.3 En rotation interne :
Elle permet de voir des calcifications et les signes indirects de rupture de la
coiffe des rotateurs.
5.1.4 Etude de profil : Le profil axial de la coiffe ou profil sous acromial de
LAMY
L’humeérus en position verticale.
L’humérus en rotation indifférente.
L’humeérus coude fléchi a 90°.

Le rayon est tangentiel a la face inferieure de I’acromion.

3 1 — espace sous acromio-deltoidien
2- articulation acromio-claviculaire
3 — épine de I’omoplate (scapula)

4 — écaille de I’omoplate (scapula)
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L’écaille de I’omoplate (scapula) se superpose a la diaphyse humérale. L angle
supéro interne de I’omoplate se projette nettement au dessus de la téte humérale.
Il montre :

L’espace acromio- huméral et la coiffe des rotateurs de profil

On cherche :

- Une ossification de I’insertion acromiale du ligament acromio coracoidien.

- Une sub-luxation antéro supérieure de la téte humérale.

- Des calcifications tendineuses de la coiffe.

Le bilan radiologique standard de I’épaule douloureuse comporte ces 4 clichés
(face double obliquité en RN, RE, RI, profil de LAMY ainsi que I’épreuve
dynamique de LECLERCQ).

Ce bilan de radiologie standard permet d’éliminer :

une affection ostéoarticulaire.

- de rechercher d’éventuelles calcifications de la coiffe.

- d’apprécier le retentissement osseux de I’atteinte de la coiffe.

- de preciser le centrage de la téte humérale.

- de dépister une éventuelle arthrose acromio claviculaire et une

ossification du ligament acromio coracoidien.

5.1.5 L’épreuve d’abduction active contrariée de LECLERCQ
C’est une épreuve dynamique qui complete le bilan standard devant une
suspicion de léson de la coiffe. Elle est sensible et tres spécifique [13].
Le cliché de I’épaule est pris en incidence de face, double obliquité, rotation
indifférente en abduction active d’environ 20°, contrariée par un obstacle ou un
poids tenu en main. Cette manceuvre est comparative au coté opposé.
Normalement, la hauteur du défilé acromio humeral, ne doit pas diminuer de
plus de 2 mm. Une diminution plus importante du défilé, voir un contact
acromio huméral, la rupture du ceintre gléno- huméral, traduisent I’existence

d’une perforation du supra- épineux. Cette épreuve n’a de valeur que positive,
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elle affirme la rupture de la coiffe. Elle permet pour certains de réduire le
nombre des arthrographies a visée diagnostique [13] voire de s’en passer [5].
5.1.6 Accessoirement, on compléte ces 5 incidences par I’étude de I’articulation

acromio claviculaire et de la gouttiére bicipitale.

- ABDUCTION 20 a 30°
- COMPARATIF

5.1.7 Etude de I’articulation acromio-claviculaire

Epaule de face, le rayonnement ascendant d’environ 30° centré sur I’articulation.
5.1.8 Etude de la gouttiére bicipitale

C’est une incidence complémentaire tangentielle qui précise la morphologie du

tubercule majeur et du tubercule mineur.

1

En décubitus dorsal, en rotation interne, le bras
le long du corps, la cassette disposée
verticalement centre sur la partie superieure de
I’épaule.

Dans 50% des tendinites, la radiographie simple
montre des variations dégénératrices dans la
paroi du sillon.

Les mesures radiographiques de la dimension

Du sillon intertuberculaire peuvent donner une
Information valable sur I’état du tendon du long

Biceps.
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La radiologie conventionnelle garde toute sa valeur et est indispensable dans
I’approche diagnostique de la pathologie de I’épaule.

Soigneusement réalisée et correctement dirigee en fonction du contexte clinique,
elle permettra d’éviter de recourir a des explorations lourdes

5.2. L’échographie de I’épaule : [4; 7;8; 10; 15; 23 ; 34]

L’échographie de I’épaule est un examen atraumatique et de réalisation simple.
Certes son interprétation est difficile, elle reste dépendante du matériel et surtout
de I’opérateur, mais cette technique a I’énorme avantage de pouvoir visualiser
toutes les structures dépuis la peau jusqu’a la téte humerale.

Elle permet :

-L’étude de la coiffe des rotateurs et du tendon de la longue portion du biceps.
-D’analyser la masse musculaire du deltoide et I’espace représenté par la bourse
sous deltoidienne.

Par contre, le bourrelet glénoidien, la capsule et les surfaces articulaires ne sont
pas bien explorés. Cet examen est tres sensible et devrait faire partie de tout
bilan d’une eépaule douloureuse. Il comporte 2 temps d’étude : un temps statique
et un temps dynamique.

Il existe un certain nombre de piéges qui peuvent étre prévenus par :

- Le positionnement convenable du patient.

- L’examen attentif des clichés standard excluant fracture, luxation et
calcification.

- La comparaison avec le cOté sain en statique et dynamique

- Une bonne connaissance de I’anatomie et I’expérience de I’opérateur.

5.2.1 Technique :

Le matériel utilisé est un échographe en temps réel avec une sonde a barrette de
haute fréquence de 7,5 a 10 MHZ.

Le patient est assis le coude fléchi a 90°, la main repose sur la cuisse, paume

vers le haut pour I’étude du tendon du long biceps.
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Par une translation d’avant en arriére, la sonde dans I’axe des fibres tendineuses,

on étudiera successivement :

Le sub- scapulaire :

Ensuite le bras en abduction a 45° et les
mouvements de rotation interne - externe
permettant de derouler son tendon.

Le supra- épineux :

- Le bras en adduction — rotation interne

pour dégager son tendon au maximum

de I’acromion (92% des lésions du
supra-épineux siegent dans sa zone
accessible échographiguement)

L’ infra- épineux.

La sonde perpendiculaire a I’axe des fibres du supra épineux, on met en

évidence la coiffe dans son ensemble.

D’arriére en avant :

Le tendon de I’infra- épineux, du supra-
épineux, du long biceps et du sub-
scapulaire en insistant particulierement sur

la zone critique avasculaire en regard de la

terminaison du supra-épineux sur le

tubercule mineur.
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On termine par I’étude du tendon de la longue portion du biceps en réalisant
une serie de coupes transversales perpendiculaires a I’axe des fibres puis une
série de coupes longitudinales.

5.2.2 Résultats :

5.2.2.1 Etude statique

- La coiffe normale se présente sous forme d’un croissant bien dessiné de 6 a 9

mm d’épaisseur, d’échogenicité homogene moyenne entre la téte humerale au

dessous et le muscle deltoide moins échogéne au dessus.

- Le tendon du supra-épineux se
présente sous la forme d’un triangle :
« Le triangle acromio huméral »
entre le deltoide et la téte humerale.
Son épaisseur diminue de fagon
progressive et réguliére jusqu’a son

insertion sur le trochiter.

Schéma selon Augereau « Le triangle acromio humeral »

- Le tendon de la longue portion du biceps, en coupes transversales, se présente
comme une structure ovalaire échogéne, fine dans la gouttiere intertuberositaire.
- La profondeur de la gaine osseuse peut étre mesurée tres exactement avec une
simple radiographie mais I’échographie la mesure sur toute la longueur de la
graine.

- Le déplacement du tendon du long biceps peut étre vérifié en échographie
quand la gaine du tendon n’est pas opacifiable en arthrographie.

- L’échographie permet de diagnostiquer :

Une tentionopapthie du long biceps (épaississement).

Une luxation ou une rupture du tendon du long biceps.
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A I’état normal, la bourse sous deltoidienne est indistingable ; en cas de bursite,
elle se traduit par une zone hypoéchogene.
5.2.2.2 L’étude échographique dynamique, est indispensable ; ce qui lui
donne un avantage certain sur I’arthrographie, surtout dans le diagnostic des
conflits simples sans lésion de coiffe.
Dans le conflit sous acrominal, on assiste en abduction, en antépulsion et en
rotation externe a une ascension de la téte humeérale : la grosse tubérosité vient
butter sous I’acromion et le passage du supra-épineux sur I’acromion s’effectue
avec un frottement (entrainant une réaction douloureuse chez le patient).
Dans la recherche d’un conflit sous acromial les mouvements de rotation interne
et de rotation externe permettent de dérouler le muscle sub- scapulaire et son
tendon au niveau du défilé coraco huméral.
Schématiquement, on peut discuter les éléments suivants :
- I’absence totale et compléte de visualisation de la coiffe des rotateurs
correspond a une large rupture.
- Soit au niveau de la zone critique avasculaire
- Soit au niveau de la zone d’insertion, correspond a une perforante
d’étendue moyenne.
- On recherche des signes associés :
Un épanchement liquidien intra articulaire ou au niveau de la bourse sous
acromio deltoidienne.
- les zones hyperéchogeénes :
Correspondent dans la plupart des cas a des calcifications des tendons de la
coiffe des rotateurs.
- certains auteurs parlent de I’interruption de I’échogenicité normale de la
coiffe correspondant a un aspect dégénératif sans perforation.
En pratique : toujours aprés I’examen attentif des images radiographiques :

- Si I’échographie est normale :
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On élimine I’hypothese d’une Iésion de la coiffe ; on met en place un traitement
médical et on arréte les investigations sauf si la suspicion de Iésion est tres
Importante ou que le patient ne répond pas au traitement on compléte par un
autre examen (IRM ou un arthroscanner).

- Si I’image échographique est formelle sur le diagnostic de rupture.

On s’en tient la sauf sur demande précise du chirurgien, on compléte I’examen
par une IRM ou un arthroscanner.

En échographie, la valeur prédictive positive de déchirure de la coiffe est de
I’ordre de 90% en corrélation avec la chirurgie et les découvertes IRM [15]

- Si I’image est douteuse

Si un geste chirurgical est envisagé, il doit étre précédé d’une arthrographie
voire d’une IRM.

L “échographie est un bon examen mais trés opérateur dépendant, son

interprétation délicate nécessite une pratique intensive.

5.3. Arthrographie de I’épaule: [11 ; 14 ; 22]

L arthrographie est encore un examen de référence en ce qui concerne la
pathologie de la coiffe. Sa technique est assez simple a réaliser mais elle est
invasive et n’est pas anodine (avec des risques de chocs a I’iode, a la xylocaine,
des risques infectieux).

Elle est toujours precedée par un examen radiologique standard.

5.3.1 Anatomie normale

Cette cavite compte les chambres articulaires (schéma 1)

1-supérieure ou récessus supérieur

2-inférieure ou recessus axillaire

3-anterieure

4-posterieure

5-récessus sous coracoidien

6-la longue portion du biceps entouré d’un manchon synovial.
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Fig.7 : Arthrographie :_ anatomie normale de I’épaule

Le dossier arthrographie doit comporter au minimum 6 clichés : 4 clichés de
face et 2 profils de la coiffe.

Sur le cliché de face en rotation indifférente :

Le plafond du récessus supérieur qui correspond a la face inférieure du supra-
épineux et de la jonction supra et infra- épineux doit étre net et rectiligne.

La pointe externe, linéaire ne doit pas dépasser en dehors le col anatomique.

Le cliché de face en rotation externe maximale est I’incidence élective du long
biceps.

Le cliché de face en rotation externe moyenne. Le produit opagque moule la face
inférieure de la partie antérieure du supra-épineux invisible sur I’incidence
précedente.

Cliché de face en rotation interne.

La chambre supérieure est limitée a un fin liseré opaque moulant le cartilage de
la face postérieure de la téte humérale et la partie inferieure de I’infra- épineux
et du petit rond.

Les lésions débutantes au niveau de la zone critique du supra épineux, les
rotations externes et neutres sont les plus intéressantes des clichés de face.

Le profil de I’omoplate de Lamy :
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*I”’humérus en rotation indifférente, montre la coiffe des rotateurs de profil : la
face inférieure de I’infra- épineux et du petit rond est bien visualisée alors que le
sub-scapulaire et la partie antérieure du supra-épineux sont cachés
*I”’humérus en rotation externe fait apparaitre :
- la partie antérieure du supra-epineux
- le tendon du long biceps
5.3.2. Resultats :
- En cas de rupture partielle du contour inférieur de la coiffe, le produit passe
vers le haut, les limites de la chambre supérieure et infiltre la face inférieure

de la coiffe des rotateurs sans envahir la bourse séreuse sous acromio

deltoidienne.

Fig.8 : coiffe des rotateurs normale :  Fig. 9 : rupture partielle de la coiffe

Coiffe normale 3 pas de communication
entre la bourse sous acromio deltoidienne 2

et la cavité articulaire 4
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Fig.10:_ruptures totale de la coiffe des rotateurs

Dans les ruptures totales, la bourse est opacifiée.
Les ruptures partielles, intra tendineuses (1) et superficielles (2) échappent au

diagnostic arthrographie.

Fig.J.J. Lrupuure ewiuxdtiorn au ternaor au 1orng piceps

- Dans la rupture et la luxation du tendon du long biceps, le diagnostic est
clinique d’abord confirmé par I’échographie. A I’arthrographie seul une
disparition du relief du tendon dans sa gaine avec rétrécissement ou interruption
complete a une valeur diagnostique efficace.

Elle aide au diagnostic différentiel des épaules douloureuses en mettant en
évidence la capsulite rétractile (résistance a I’injection du produit de contraste et

diminution de la capacité articulaire).
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Les arthropathies inflammatoires ou infectieuses (elle permet I’étude
biochimique, cytologique et bactériologique du liquide ponctionne).

Elle permet de localiser les corps étrangers intra articulaires (dans la
chondromatose synoviale par exemple).

Elle debrouille la pathologie du bourrelet glénoidien.

Ce sont les avantages de I’arthrographie sur I’échographique. En contrepartie,
I’arthrographie est un examen invasif qui n’est pas anodin.

Les performances conventionnelles nécessitent une grande expérience, une
technique rigoureuse, une position inconfortable difficile & obtenir en cas
d’épaule douloureuse, justifiant le remplacement de I’arthrographie
conventionnelle par I’arthroscanner.

L arthrographie opaque permet donc devant une épaule douloureuse simple
chronique ou une épaule mixte de savoir s’il existe ou non une rupture de la
coiffe. Elle est inutile si les clichés simples mettent en évidence des signes
pathognomoniques de rupture ou si I’épreuve de LECLERCQ est positive. Dans
la chronologie des examens, elle vient aprés I’échographique et n’est pas
nécessaire si le diagnostic a été porté par celle- ci ou si I’IRM est possible.

5.4. Arthroscanner_: [5; 22 ; 29 ; 34]

L’examen tomodensitométrique constitue le deuxieme temps de I’examen apres
une exploration arthrographie complete.

Résultats

-I"arthroscanner identifie parfaitement la plupart des structures anatomiques de
I’épaule. C’est un excellent moyen d’étude de la pathologie du bourrelet
glénoidien, des éléments capsuloligamentaires et des structures musculo
tendineuses antérieures et postéro supérieures de I’épaule.

-Ses indications préférentielles seront :

L’étude des épaules instables et / ou douloureuse +++

La pathologie dégénérative de la coiffe

e rupture de la coiffe
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I’arthroscanner évalue la taille de la bréche, I’état des tendons et d’atrophie
musculaire associée, les éléments osseux d’un conflit, I’éventuelle
subluxation antéro interne du tendon du long biceps.
e les lésions constitutives d’un impingement syndrome ou d’un conflit
coraco huméral sont également bien visibles sans superposition.
Lorsque la technique est bonne, I’arthroscanner donne des images de tres belle
qualite, facile a lire. C’est un examen simple, peu douloureux, pratiqué en
ambulatoire. Vient donc avant I’arthroscopie.
5.5. Imagerie par réesonance magnétique : [22,25]
5.5.1 Résultats :
- Anatomie normale :
La coiffe apparait en signal intermédiaire(musculaire), homogene séparée en
haut par un hypersignal de Imm d’épaisseur correspondant a la bourse sous

acromiale qui est continue en dehors avec celui de la bourse sous deltoidienne.

Séparée en bas de I’os cortical par un hypersignal fin correspondant au cartilage

de la téte humérale.
5.5.2. Cadre pathologique.
- rupture compléte.

Le signal du tendon est invisible.

Le défilé sous acromial est occupe par un hyper signal correspondant au liquide

articulaire.

L’intérét est diagnostique et thérapeutique pour les petites et moyennes ruptures.

L’intérét est surtout pronostique et pré thérapeutique pour les ruptures étendues.

L’exploration chirurgicale de ces lésions a montré que I’lEG T2* - Rho était
supérieure a I’arthrographie pour préciser :

- I’étendue réelle de la rupture.

- laqualité des berges.

- Le degre de rétraction tendineuse.

- L’épaisseur et la trophicité de la coiffe restante.
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- Latrophicité musculaire locale.
- Elle visualise directement le tendon du long biceps dans sa partie intra et
extra articulaire :

Ruptures incompletes de la face profonde :
Signal hyper intense, linéaire, non transfixiant,
Coiffes non rompues sur I’arthrographie.
5.6. Arthroscopie de I’épaule : [12 ; 36]
Indications :
- I’arthroscopie a visée diagnostique n’intervient dans les Iésions de la coiffe,
que s’il existe des éléments diagnostic discordants ou si un inventaire précis des
Iésions est nécessaire ; le diagnostic est fait par la clinique et I’imagerie
médicale.
- L arthroscopie thérapeutique peut intervenir dans les lésions de la coiffe (large
rupture exclue) quand la chirurgie n’est pas souhaitée. Elle est peu invasive, de
méme efficacité que les réparations sous arthrotomie.
Il faut étre cependant prudent dans ses indications, elles doivent étre

marement réfléchies et ne doivent jamais étre pose en premiere intention.
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[25]
EXAMEN CLINIQUE

Oriente le diagnostique

+

EXAMEN RADIOGRAPHIQUE
Standard statique et dynamique

l

ECHOGRAPHIE

N T

Si I’échographie et I’IRM sont impossibles a réaliser I’examen
radiographique sera suivi par

Arthrographie

Normale Formelle sur le diagnostic de rupture Douteuse
Arrét des investigations Arrét des investigations.
Sauf si suspicion de lésions trés Sauf si demande formelle
Importantes ou si le patient ne Du chirurgien

Ne répond pas au traitement

T ,L

L’ARTHROSCOPIE IRM

Visualise trés bien os, tendons, muscles, séreuses et

A visée diagnostique n’intervient dans ce bilan que s’il e o
cavité intra articulaire

existe des éléments diagnostic discordants ou si un
inventaire précis est nécessaire
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- HOTHE ETUDE
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1 Méthodologie
1.1 Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le Service d’imagerie médicale de I’Hopital
Gabriel TOURE. Elle est située dans la zone Ouest de I’Hopital. Il est constitué

d’un batiment comprenant :

Quatre bureaux.

Cing salles d’examen.

Une salle de développement des clichés.

Une salle d’interprétation.

Une salle de garde avec toilette.

Deux toilettes externes

Deux halles de réception des malades

1.2. Matériels et méthode:

1.2.1 Materiel :

-Un appareil de radiologie telecommandée de marque Apelem.
-Un appareil de radiologie de marque Siemens compact

-Deux développeuses : une de marque Compact 2 et I’autre de marque 2600c X-
P.

-Un échographe doppler couleur de marque « Kontron sigma iris 880 » muni de
trois sondes sectorielles de 2,8 ; 3,5 et 7,5MHZ ; une barrette 7,5 MHZ et de
deux sondes sectorielles endo- cavitaire : Une endorectale et une endovaginale
de fréquence 7,5 MHZ et une sonde barrette 7,5 MHZ

-Un échographe « Kontron sigma » noir blanc muni de deux sondes sectorielles
3,5et5 MHZ

Présentée et soutenue publiguement devant la FMPOS par Bagayoko.F 46



These de médecine Tendinopathie dégénérative de I’épaule, imagérie -47 -

1.2.2 Le personnel : est compose de :

-Trois Medecins radiologistes dont un cubain exercant dans le cadre de la

coopération Mali — Cuba et un maitre de conférence a la faculté de Médecine.
-Quatre techniciens supérieurs en radiologie (Assistants médicaux).

-Deux agents de sante.

-Une secrétaire et un manceuvre

1.2.3 Période d’étude :

L’etude a duré de mars 2005 a decembre 2005. Durant cette période 40 dossiers

on été retenus.

1.2.4 Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude prospective effectuée sur des patients ayant bénéficié

d’une radiographie de I’épaule complétée par une échographie.
1.3 Méthode :

1.3.1 Critéeres d’inclusion :

Patient de tout age et des deux sexes souffrant d’une douleur de I’épaule adresse
au service. Pour examen radiologique et échographique et dont nous avons

comparés les résultats.

Tout patient venant ou adresses par les services de consultations de I’Hopital
Gabriel Touré et de I’Hopital du Point G.

1.3.2 Critéres de non inclusion :

Patient souffrant d’une douleur de I’épaule dans un contexte traumatique.

Patient n’ayant pas bénéficié concomitamment de la radiographie et d’une

échographie de I’épaule.

1.3.3 Criteres de diagnostiques positifs : étaient

La positivité des tests cliniques.
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La présence ou non de calcification ou de lésion associée a la radiographie

standard.

La mise en evidence a I’échographie d’un épanchement, d’une calcification,
une rupture partielle ou totale de la coiffe, une irrégularité des surfaces

articulaires ces signes pouvant étre associées ou isoléees.

1.3.4 Analyse des données :

La collecte des données a éte faite sur une fiche d’enquéte individuelle ou
étaient consignées les données socio épidemiologiques, cliniques, radiologiques

dont I’exemplaire est porté en I’annexe.

La saisie de ses données et leur analyse statistique a été effectuée sur le logiciel

Epi-info version 6.04fr
1.4 Difficultés :

Au cours de notre étude sur les pathologies dégenératives de I’épaule, nous

avons rencontré d’énormes difficultés concernant :

- La bibliographie : nous n’avons trouvés que 36 documents ceux qui nous a

paru insuffisant.

-Le recrutement des patients : a par les services spécialisés les autres services

ont rarement adressés des échographies de I’épaule.
-Des pannes techniques fréquentes.

-Suivi des patients.
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2- RESULTATS
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Résultats :

Données sociodémographiques :

Tableau I : Répartition des patients en fonction du age.

-50 -

AGES Effectif %
30-40 7 16
41-50 10 26
51 et plus 23 58
TOTAL 40 100

Les patients de plus 50 ans étaient les plus touchés soit 58 % des cas.

Tableau |1 : Répartition des patients en fonction de leur sexe.

SEXE Effectif %
Féminin 22 55
Masculin 18 45
TOTAL 40 100

55% des patients étaient de sexe féminin.

Tableau |11 : Répartition des patients en fonction de la profession.
PROFESSION Effectif %
Enseignant 18 45
Menageére 14 35
Ouvrier 2 5
Paysan 4 10
Autre 2 5
TOTAL 40 100

Les enseignants et les ménageéres on éte les plus représentes soit respectivement

45 % et 35 % des cas.

Présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS par Bagayoko.F

50



These de médecine Tendinopathie dégénérative de I’épaule, imagérie -51-

Données clinigues :

Tableau 1V : Répartition des patients en fonction du motif de consultation.

MOTIF DE Effectif %
CONSULTION

Douleur plus limitation 30 75
de mouvement

Douleur 10 25
TOTAL 40 100

L’association douleur plus limitation des mouvements était le motif de
consultations le plus fréquent.

Tableau V : Répartition des patients selon I’épaule dominante.

Epaule dominante Effectif %

Droite 37 92,5
Gauche 3 7,5
Total 40 100

Les droitiers étaient les plus nombreux soit 92,5 % des cas.

Tableau VI: Répartition des patients selon I’épaule 1ésée.

Epaule lésee Effectif %
Droite 36 90
Gauche 3 75
Droite et Gauche 1 25
Totale 40 100

L’épaule droite a été I’épaule la plus lésée dans 90 % des cas.
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Tableau VI : Répartition des patients en fonction du résultat des mouvements

actifs.
Oui Non

MOUVEMENT Effectif % Effectif %
Flexion 38 95 2 5
Abduction 35 87,5 5 12,5
Extension 12 28 28 70
Adduction 9 22,5 31 77,5
Rotation interne 7 17,5 33 82,5
Rotation externe 6 15,5 34 85,5

Les mouvements de flexion et abduction ont éete les plus difficiles a réaliser par
les patients soient respectivement 95 % et 87,5 % des cas.

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du résultat des différentes
manceuvres réalisées.

MANEUVRE Positif Négatif
Effectif % Effectif %
Hawkins 32 80 8 20
Jobe 32 80 8 20
Neer 32 80 8 92,5
Palm-up test 16 40 24 60
Gerber 10 25 30 75
Patt 3 75 37 92,5

Les manceuvres de Hawkins, Jobe et de Neer étaient positifs dans 80 % des cas.
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Tableau IX : Relation entre le c6té dominant de I’utilisation des membres et le
cOté du membre lésé.

Droit Gauche Gauche + Totale
Droit
Coté lésé
Droit 35 1 0 36 (90%0)
Gauche 1 2 0 3 (7 ,5%)
Gauche+droite 0 0 1 1 (2,5%)
Total 37 3 1 40 (100%0)

Le cOté dominant était le plus lesé soit 90 %.

Tableau X : Répartition des patients selon le resultat de la radiographie standard

de I’épaule.
Radiographie Effectif %
Standard
Normale 32 80
Anormale 8 20
Total 40 100

La radiographie standard était normale dans 80 % des cas.

Tableau XI : Répartition des Iésions observées a la radiographie.

Lésions Effectif %

Calcification 5 62,5
Arthrose 1 12,5
Autre 2 25,5
Total 8 100

La calcification était la lésion la plus fréquemment retrouvee soit 62,5 % des
cas.
Autre : deminéralisation osseuse et ostéo-condensation du tubercule majeur.
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Tableau XI1 : Répartition des patients en fonction du résultat de I’échographie

de I’épaule.
L’échographie Effectif %
Anormal 38 95
Normal 2 5
Total 40 100

L’echographie de I’épaule etait pathologique dans 95 % des cas.

Tableau X111 : Répartition des différentes lésions observées a
I’échographie de I’épaule.

Anomalie Nombre %
Calcification 22 57,8
Fissure 9 23,6
Epanchement 6 15,7
Amyotrophie 1 2,6
Total 38 100

La calcification était I’anomalie la plus fréquemment retrouveée a I’échographie
soit 57,8 % des cas.

Tableau X1V : Répartition des patients selon le siege de la lésion observée
a I’échographie.

Siege de la lésion Effectif %

Supra- épineux 21 55,3
Tendon du long biceps 10 26,3
Sub scapulaire 5 13,1
Infra-épineux 2 5,3
Petit rond 0 0

Total 38 100

Le supra épineux et le tendon du long biceps étaient les muscles de la coiffe des
rotateurs les plus atteints, soient respectivement 55,3 % et 26,3 % des cas.
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction des lésions associées
des muscles de La coiffe des rotateurs.

Associations Effectif %

Iésionnelles

Supra-épineux +tendon 10 52,6
du long biceps

Supra- épineux +sub- 6 31,5
scapulaire

Infra-épineux + 2 10,5
Long biceps

Sub-scapulaire +tendon 1 5,2

du long biceps

Total 19 100

L’association de I’atteinte du supra-épineux et le tendon du long biceps était la
plus fréquente soit 52 % des cas

Tableau XVI : Comparaison des résultats de I’échographie et la radiographie.

de I’épaule.

\% Radiographie Echographie
Pathologie Effectif % Effectif %
calcification 5 62 22 58
Fissure 0 0 9 24
Epanchement 0 0 6 17
Arthrose 1 13 0 0
Amyotrophie 0 0 1 0,2
Autre lésion 2 25 0 0
Total 8 100 38 100

La sensibilitée de I’échographie par rapport a la radiographie standard était de
97,5 %.
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Tableau XVII : Relation entre le résultat de I’échographie et les tests cliniques.

Relation entre la Nombre de cas %
clinique

et les examens

complémentaires

Echographie 38 95

Signe de Neer et

Hawkins 32 80
Jobe 32 80
Palm-up test 16 40
Gerber 10 25
Patt 3 7,5

L’échographie était positive dans 95 % des cas.

Tableau XVIII : Répartitions de la calcification en fonction du siege

Siege Nombre %
Supra-epineux 12 54,5
Tendon du long biceps 6 27,3
Infra-épineux 2 9
Sub-scapulaire 2 9
Petit rond 0 0
Total 22 100

Le supra-épineux et le tendon du long biceps on été les plus affectés soit
respectivement 54,5 % 27,3 % des cas.
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Tableau XIX : Répartition de la fissure et de la rupture en fonction du siege.

Siege Nombre %
Supra-épineux 5 55,6
Tendon du long biceps 2 22,2
Sub-scapulaire 2 22,2
Infra-épineux 0 0
Petit rond 0 0
Total 9 100

Le supra-épineux était le plus affecte soit 55 % des cas.

Tableau XX : Répartition de I’épanchement en fonction du siege.

Siege Nombre %
Tendon du long biceps 4 66,7
Supra-épineux 2 33,3
Sub-scapulaire 0 0
Infra-épineux 0 0
Petit rond 0 0
Total 6 100

Le tendon du long biceps était le plus affecte soit 66 % des cas.

Tableau XXI : Répartition des différentes affections observées a
la radiographie.

Affections Effectif %
Observées

Tendinopathie calcifiante 5 62,5
Arthrose 2 25
Déminéralisation osseuse 1 12,5
Total 8 100

La tendinopathie calcifiante était I’affection la plus fréguente soit 62,5 %
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Tableau XXI1 : Répartition des différentes affections observées a
I’échographie.

Affections Effectif %
Observees

Tendinopathie calcifiante 23 59
Rupture de la coiffe 9 24
Tendinite 6 17
Total 38 100

La tendinopathie calcifiante était I’affection la plus fréquente soit 59 % des
cas.
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3~ NOS OBSERUATIONS
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Observations :(lllustration de quelque cas)

Patient : n°1-O.S. 52 ans sexe masculin enseignant recu le 24 /10/05 pour
limitation douloureuse des mouvements de I’épaule. A I’examen clinique le
Neer, Hawkins et Gerber étaient positifs.

Figure 1 :

—
TN

whruhr 1L
L |

L’ examen échographique montrait une grosse calcification de 13X5mm du
sub scapulaire gauche.
La radiographie montrait une calcification de la coiffe des rotateurs.
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Patient n°2 : G. K. 65 ans sexe masculin enseignant regus le 24/08/05 pour
limitation douloureuse des mouvements de I’épaule. A I’examen clinique le
Neer, Hawkins, le Jobe et le Palm-up test étaient positifs.

fig.2

A

L’examen échographique montrait une rupture partielle, une double
collection du supra-épineux droit et un épanchement dans le tendon du long
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biceps droit. La radiographie chez ce patient montrait une condensation de
la grosse tubérosité.

Patiente n°3 : A.G. 80 ans de sexe féminin ménagére (femme au foyer) recu
le 20/06/05 pour douleur de I’épaule. A I’examen clinique le Neer, le
Hawkins et le Geber étaient positifs.

Figure 3 :
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L’examen échographique montrait une amyotrophie du sub scapulaire
droit. La radiographie chez cette patiente montait une arthrose acromio-
claviculaire.

Patiente n°4 : A. T. 57 ans sexe féminin ménagére recus le 14/06/05 pour
douleur permanente de L’épaule. A I’examen clinique Neer, Hawkins et le
Jobe étaient positif.

Figure 4 :

L’examen échographique montrait une calcification et fissure longitudinale
du supra-épineux. La radiographie chez ce patient était normale.
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V COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Notre étude a porteé sur 40 cas d’épaules douloureuses non traumatiques, de

mars 2005 a décembre2005. Durant la période d’étude le service a effectuée
3195 échographies (tout type d’échographie) soit 1,25% de notre activite
d’échographie. L’échographie ostéoarticulaire et spécifiqguement de I’épaule est
une technique récemment opinée dans notre pratique. Sa place dans
I’exploration des épaules douloureuses non traumatiques n’est pas suffisamment
connue des prescripteurs en dehors des spécialistes.

1-Aspect épidémiologique :

1.1L’age:

Nous avons constaté une corrélation de la pathologie avec I’age. Ainsi les

patients de plus 50 ans représentaient 58% dan notre série. Nos résultats
concordent avec la littérature. Au dela de 50 ans le vieillissement des tendons de
la coiffe des rotateurs se fait sentir [1]. Toudeka Edem [32] en 2004 retrouvait
une fréquence plus élevée (67,2%) chez les patients de plus de 40 ans. Nous
n’avons pas noté de cas avant 30 ans.

1.2 Le sexe:

Les femmes étaient les plus touchées avec un sexe ratio de 1,22. Cela pourrait
s’expliquer par la nature de certaines activités quotidiennes des femmes comme
piler le mil mettant en contribution les épaules, les rendant plus vulnérable et
exposées aux tendinopathies.

Nougadere Roseline en 1991 trouvait 57% de sexe féminin et Brasseur.J L ;
Tardieu M. en 1997 retrouvaient 2 /3 de femme dans leur seérie.

1.3 La profession :

Les enseignants et les ménagéres étaient les plus représentés avec
respectivement 45 et 35%. Les travaux domestiques comme la lessive, piler le
mil ou autres céréales, les travaux ménagers etc. Sont du ressort des femmes
aussi bien ménageres que travailleuses et mettent en contribution I’épaule et

engendrent des traumatismes qui a la longue seront léses.
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L’écriture au tableau pour les enseignants entraine une sollicitation importante
de I’épaule qui a la longue pourrait expliquer les souffrances de la coiffe des
rotateurs. Edem T [32] aurait fait la méme constation.

1.4 La provenance :

La grande majorité de nos patients (97,5%) sont domiciliés a Bamako, lieu de
I’enquéte. Les services demandeurs (la traumatologie et la rhumatologie)
n’existent qu’a Bamako et Kati. Nous n’avons pas eu de patients en provenance
des autres localités du pays. L’échographie de I’épaule est récente dans notre
pratique.

2-1’aspect clinique :

2-1 selon le renseignement clinique :

L’association de la douleur et la limitation des mouvements de I’épaule a éte
recensées chez 75% de nos patients. Pour Railhac et Al. [34] et conformément a
la physiopathologie du conflit sous acromial, I’irritation de la coiffe des
rotateurs se manifeste d’abord par la douleur puis s’ensuit la limitation des
mouvements actifs.

Nos résultats sont conforment aux données de la littérature.

2-2 selon I’épaule atteinte

Nous avons retrouvé I’épaule droite comme dominante dans 90% des cas. Cela
pourrait s’expliquer par la plus grande fréquence des droitiers dans la
population. Nous avons retrouve que I’épaule atteinte était celle dominante dans
90% des cas. Cela s’explique par le fait que I’épaule la plus utilisée était
beaucoup plus sujette a des microtraumatismes et devrait plus rapidement
s’abimer par rapport a I’épaule controlatérale moins utilisée. M.Mansat [21] a
bien décrit les facteurs prédisposants parmis les quels le surmenage occupe une
place importante.

2-3 selon le résultat des tests cliniques

Le supra-épineux et le tendon du long biceps sont plus externe entrent

permanemment en contact avec le ligament acromio-coracoidien, ce qui les
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prédispose a I’usure rapide par rapport aux autres tendons de la coiffe des
rotateurs.

Nos résultats confirment ceux de la littérature car le supra-épineux et le tendon
du long biceps étaient les plus atteints soient respectivement 55,3% et 26,3%
des cas. Les auteurs comme : RAILLHAC [33] avait trouvé 60% pour le supra-
épineux et M.MANSAT [21] disait qu’ une fois le supra-épineux rompu, le
tendon du long biceps se situe directement dans la zone de conflit.

3- Aspects radiologiques :

Tous les auteurs préconisent cet examen en premiere intention devant toute
affection de I’épaule.Tous nos patients ont béneficié de cet examen. Cette
radiographie standard détecte difficilement les lésions au stade précoce. Elle est
surtout fiable pour montrer les calcifications péri-articulaires et les lésions
d’arthrose.

Dans notre étude elle était anormale seulement dans 20% des cas.

4 I’échographie de I’épaule : [8, 25,30]

L’echographie était anormale dans 95% des cas. Les lésions retrouvees étaient :

4.1 La calcification: est le signe le plus fréquent qui peut étre identifié, mais
aussi ttmoigne une chronicité de I’atteinte. L’échographie est trés sensible
dans la détection des calcifications. Celles ci se localisent avec prédilection au
supra-épineux et au tendon du long biceps. On peut apprécier leur volume en
micro (< 10mm) et macro- calcification (>10mm). Elle a éte retrouvée dans
57,8% des cas.

4.2 L’épanchement : I’échographie est trés sensible a la détection des
épanchements, qui témoigne le plus fréguemment un processus inflammatoire
aigu. Il peut étre quantifié en minime, modéré important ou majeur. 1l a éte
retrouve dans 15,7% dans notre étude.

4.3 Les ruptures et les fissures : I’échographie est un bon examen mais trés
opérateur dépendant, la valeur prédictive positive de déchirure de la coiffe est de

I’ordre de 90% en corrélation avec la chirurgie et les découvertes IRM [15].
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Elle apprécie la taille, la topographie péri-articulaire de la Iésion. Dans notre
étude elles ont éte retrouvées dans 23,6%.

Tabory J. ; Fayad f. Blin D., Pelisser J., Romain M. ; Maubon A., Lopez F.M
ont fait la méme remarque dans leurs études.

5. les affections observeées :

5.1 La tendinopathie calcifiante : elle a été retrouvée dans 58% des cas. Nos
arguments diagnostiques étaient les suivantes : la mise en évidence d’une
calcification au niveau des tendons de la coiffe des rotateurs et la douleur de
I’épaule. Selon D. Molé, O.Roche, M. Gonzalvez il existe trois types de
calcification utile pour déterminer les indications thérapeutiques.

-type A : calcification dense, homogene, unilobé, a contour net.

-type B : calcification dense, homogéne polylobé, a contour net.

-type C : I’évolution peut se faire vers la résorption ou vers la persistance.

5.2 La rupture de la coiffe : elle a été retrouvée dans 24% des cas. Dans notre
étude nos arguments diagnostiques étaient les suivantes : I’absence de coiffe, ou
I’amincissement important de celle-ci associée a un épanchement.

5.3 La tendinite : elle a été retrouvée dans 17% des cas. Nos arguments
diagnostiques etaient les suivantes : elle sont difficiles a affirmer, mais elle
apparaissent sous la forme d’un épaississement douloureux modérément
hypoéchogene du tendon accompagné d’un épanchement dans sa gaine
donnant une image de cible.

Une comparaison faite entre les résultats des tests cliniques et ceux de
I’échographie montre qu’il n’y a pas d’homologie. Cela pourrait étre expliqué
par le fait que les tests cliniques sont subjectifs ou que la sensibilité variait d’un
patient & un autre ou alors due aux conditions de I’examen échographique.
NB : P< 0,001 la différence entre I’échographie et la radiographie standard de
I’épaule est statistiguement tres significative c’est a dire supérieur a 98,5 %

pour le diagnostique des affections dégénératives de la coiffe des rotateurs.
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Conclusions :

Cette étude prospective portant sur 40 épaules douloureuses non traumatiques
enregistré de mars 2005 a Décembre 2005 dans le service de Radiologie et
d’Imagerie médicale de I’H.G.T a permis les conclusions suivantes :

1) Les tendinopathies calcifiantes étaient les plus fréquentes avec 22 cas soit
58%.

2) Les patients de plus de 50 ans ont été les plus affectés avec 58% des cas.

3) L’épaule dominante était la plus atteinte avec 36 cas soit 90%.

4) I’échographie parait beaucoup plus sensible (98%) que la radiographie
standard dans I’analyse des affections dégénératives de I’épaule.

5) Du diagnostic au traitement, la prise en charge des affections dégenératives
de I’épaule est un travail d’équipe.

6) une bonne vulgarisation de I’échographie dans le diagnostique des affections

douloureuses non traumatiques de I’épaule est indispensable.
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Recommandations :

Au terme de notre étude, pour améliorer la prise en charge des affections

dégénératives de la coiffe des rotateurs, nous recommandons :

a) Aux autorités de notre pays :

- D’accorder des bourses de spécialisation au médecin en imageérie médicale.

- D’accorder au radiologue des spécialisations en imagerie ostéoarticulaire

- D’accorder des bourses de spécialisation en orthopédie et traumatologie aux
jeunes médecins pour la prise en charge chirurgicale des pathologies de I’épaule.
- De former des rhumatologues.

A la population :

- Sensibiliser les personnes a risque : ménageéres et autre travailleurs manuels.

- Consulter dans les centres de santé pour toute douleur trainante et ou

récidivante de I’épaule.
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Fiche d’enquéte

(1) profession : # (1=enseignant, 2=ménageére, 3=commercant, 4=ouvrier,
5=paysan, 6= autre fonctionnaire)
(02) age : ##
(g3) sexe : # (1=masculin, 2=féminin)
(g4) :# motif de consultation (1=douleur, 2=limitation de mouvement,
3=1+2,4=aucun)
(g4a) si douleur# (1=épisodique, 2=nocturne, 3=permanente)
Signe d’accompagnement (1=oui ,2=non)

(g5) Flexion douloureuse : #
(g6) Extension douloureuse : #
(g7) Adduction douloureuse : #
(g8) Abduction douloureuse : #
(q9) Rotation externe douloureuse : #
(q10) Rotation interne douloureuse : #
(g11) Epaule atteinte :#(1=droite ,2=gauche, 3=1+2)
(g12) Epaule dominante :#(1=droite, 2=gauche)

Etude des differents tendons :
(g13) Pat # : (1=positif, 2=négatif)
(g14) Jobe : # (1=positif, 2= négatif)
(g15) Palm up test : # (1=positif, 2=négatif)
(g16) Gerber : # (1=positif, 2=négatif)

Examens complémentaires
(g17) Radiographie de I’épaule :#(1=normale, 2=calcification, 3=autre)
(g18) Echographie de I’épaule : # (1=normale, 2=anormale)
(g18a) Supra-épineux: # (1=calcification, 2=fissure ou rupture, 3=épanchement)
(g18b) Infra-épineux : # (1=calcification, 2=fissure ou rupture, 3=épanchement)

(g18c) Sub-scapulaire : # (1=calcification, 2=fissure ou rupture, 3=épanchement,
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4=amyotrophie)
(g18d) Petit rond:#(1=calcification, 2=fissure ou épanchement, 3=épanchement)
(g18e) Tendon du long biceps :#(1=calcification, 2=fissure ou rupture,
3=épanchement)
(g19) Association :<A>
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FICHE SIGNALETIQUE :

Nom et prénom : Fadama Bagayoko

Titre de la these :

Apport de I’échographie dans le diagnostic des tendinopathies
dégénératives de I’épaule.

Année de soutenance : 2006

Lieu de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de depdt : bibliotheque de la faculté de médecine, de

Pharmacie et d’odonto-stomatologie du Mali

RESUME

Il s’agit d’une étude prospective effectuée sur 40 patients souffrant de douleur
de I’épaule non traumatique recus dans le service d’Imagerie médicale de
I’Hopital Gabriel Touré de mars2005 a décembre 2005 .

Les objectifs de ce travail ont été :

- Etudier les aspects radiologiques et échographiques.

- Déterminer la sensibilitée de I’échographie par rapport a la radiographie
standard.

- Décrire les aspects d’imageries des lésions observées.

- Préciser I’apport de I’imagerie dans la prise en charge des pathologies
dégenératives de I’épaule.

- L’échographe Doppler couleur de marque « KONTRON SIGMA IRIS 880 »

pour la réalisation des examens échographiques de I’épaule. L appareil de
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radiologie de marque APELEM avec possibilité de numérisée pour les
Radiographies standards.

L’analyse des donnees sur Epi info 6.0 dfr a montré que I’age moyen de nos
patients était de 52 ans avec un sexe ratio de 1,22 en faveur des femmes. .
La majorité de nos patients était des enseignants avec 45% des cas, précédant
des ménageéres 35% des cas.

La Radiographie standard réalisée était anormal dans 20% des cas.
L’echographie de I’épaule réalisée était pathologique dans 95% des cas.

La pathologie la plus fréquente était des calcifications tendineuses ; le supra-
épineux et le tendon du long biceps étaient les plus touchés soit respectivement
55,3% et 26,3% des cas.

Ces méthodes diagnostiques contribueront a notre avis a une prise en charge
clinique et thérapeutique des affections dégenératives de I’épaule.

Une bonne vulgarisation de I’échographie dans le diagnostic des affections de
I’épaule nous parait indispensable.

Mots clés : épaule douloureuse, non traumatique, I’échographie et radiographie.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
Supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice
de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d'honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de

race, de parti ou de classe sociale viennent s’ interposer entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Quie je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y

manque.

Je le jure !
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