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LA LISTE DES ABREVIATIONS 
BSAD  : Bourse sous acromio-deltoïdienne. 

BSC  : Bourse sous coracoïdienne. 

CLB  : Chef long du biceps brachial. 

IRM  : Imagerie par résonance magnétique. 

LGHM  : Ligament gléno-huméral moyen. 

LGHS  : Ligament gléno-huméral supérieur. 

SAD  : Sous acromiodeltoïdienne. 

SC  : Sous coracoïdienne. 

VPN  : Valeur prédictive négative. 
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L’épaule est un complexe articulaire qui relie le membre supérieur au thorax. 

Ce complexe est très sollicité dans les gestes de la vie quotidienne, ainsi que dans 

l’activité sportive et professionnelle, ce qui le rend fortement exposé à de 

nombreuses affections. 

L’épaule douloureuse est un motif fréquent de consultation en médecine 

générale, en rhumatologie et en traumatologie-orthopédie. Plusieurs pathologies 

peuvent être en cause de cette douleur, mais le plus souvent, il s’agit d’une atteinte 

de la coiffe des rotateurs. 

Une anamnèse rigoureuse et un examen clinique minutieux sont 

fondamentaux pour établir le diagnostic d’une épaule douloureuse et instaurer le 

traitement approprié. 

Le diagnostic de l’épaule douloureuse fait appel à plusieurs moyens 

d’imagerie, notamment la radiographie standard de l’épaule, mais surtout 

l’échographie, qui permet grâce aux progrès techniques, de faire une analyse 

échographique précise des structures tendineuses, musculaires et articulaires. 

L’échographie prolonge directement l’examen clinique, ce qui permet d’étayer 

le diagnostic et d’orienter la prise en charge thérapeutique notamment dans les 

pathologies dégénératives de la coiffe des rotateurs. 

Ce travail est une étude prospective au sein du service de rhumatologie au 

CHU HASSAN II de Fès dont l’objectif est de : 

1- Décrire l’apport de l’échographie dans l’exploration d’une épaule 

douloureuse. 

2- Faire une confrontation entre l’échographie et les différents tests tendineux. 

3- Déterminer la sensibilité de l’échographie par rapport à la radiographie dans 

le diagnostic d’une épaule douloureuse. 
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I-Anatomie de l’épaule 
L’épaule est un complexe articulaire formé par la jonction de 3 os : la scapula, 

la clavicule et l’humérus. Il constitue une entité fonctionnelle qui comprend trois 

articulations synoviales « gléno-humérale, acromio-claviculaire et sterno 

claviculaire » et deux espaces de glissement « sous acromio-deltoïdien et scapulo-

thoracique » (1). 

 

1-Les articulations de l’épaule : 

1-1-L’articulation gléno-humérale : (1-3) 

C’est une énarthrose constituée par le raccordement entre la cavité glénoïdale 

de la scapula et la tête humérale. (Figure 1et 2) 

Cette articulation est multiaxiale, elle permet une grande liberté de 

mouvement au détriment de la stabilité. 

Le bourrelet glénoïdien « labrum » est un anneau fibrocartilagineux qui 

s’insère sur les pourtours de la cavité glénoïdale permettant  d’augmenter la 

concordance entre les deux surfaces articulaires. 
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Figure 1 : Vue antérieure (a) et postérieure de l’épaule (b) (7). 

 

1-1-1-Les moyens d’union passifs 

 

Figure 2 : Vue latérale (a) et coronale (b) de l’articulation gléno-humérale (7). 
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a-La capsule : (1,4) 

C’est un mince manchon fibreux qui joint la cavité glénoïdale de la scapula à 

la tête humérale en dehors de l’insertion du labrum. Elle est constituée de fibres 

scapulo-humérales disposées de façon parallèle et autorisant ainsi une décoaptation 

articulaire jusqu’à 2 cm et des mouvements complexes dans les 3 plans. (Figure 3) 

b-les ligaments : (4) 

b-1- le ligament coraco-huméral :  

Il est constitué de 2 faisceaux : 

• Un faisceau supérieur : qui s’étend du processus coracoïde jusqu’au 

tubercule majeur de l’humérus. 

• Un faisceau inférieur : qui s’étend du processus coracoïde jusqu’au 

tubercule mineur. (Figure 3) 

b-2- le ligament gléno-huméral :  

 Il est constitué de 3 faisceaux : supérieur, moyen et inférieur, disposés en Z. 

Ils s’insèrent sur le bord antérieur de la glène et sur le labrum, et se terminent 

respectivement sur le col anatomique, le tubercule mineur et le col chirurgical de 

l’humérus.      

b-3- le ligament transverse huméral :  

Il s’étend du bord latéral au bord médial du sillon intertuberculaire qu’il 

transforme en un tunnel ostéofibreux qui maintient le tendon du chef long du 

biceps brachial (CLB). (Figure 3) 
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Figure 3 : Vues antérieure de l’épaule montrant les structures tendineuses et 

capsulo-ligamentaires (7). 
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 1-1-2 Les moyens d’union actifs : (4) 

Ø Le tendon du CLB : qui a un trajet intra-capsulaire mais extra-articulaire 

offrant une stabilité par le maintien du centrage de la tête sur la glène. 

Ø Le tendon du muscle subscapularis qui renforce le ligament gléno-huméral 

moyen. 

Ø Le tendon du muscle supraspinatus qui renforce le ligament coraco-

huméral 

Ø le tendon du muscle long triceps. 

 

1-2-L’articulation sterno-claviculaire : (5) 

Elle est située entre la partie proximale de la clavicule et l’incisure claviculaire 

du manubrium sternal avec une petite participation du premier cartilage costal. Elle 

est entourée par une capsule fibreuse renforcée par les ligaments sternoclaviculaires 

antérieur et postérieur, en avant et en arrière, les ligaments interclaviculaires en 

haut et le ligament costoclaviculaire en bas. 

 

1-3-L’articulation acromio-claviculaire : (6) 

Elle relie l’extrémité latérale de la clavicule à l’acromion. Elle est entourée par 

une capsule relativement lâche. Le ligament acromioclaviculaire renforce la partie 

supérieure de la capsule.  

La stabilité de cette articulation est assurée par le ligament coracoclaviculaire 

constitué par 2 faisceaux : le ligament conoïde et le ligament trapézoïde.  
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2-Les muscles de la coiffe des rotateurs : (4,5) 

La coiffe des rotateurs est composée des tendons supraspinatus, 

infraspinatus, teres minor et subscapularis auxquels on associe de principe le CLB. 

Ces muscles centrent la tête humérale de façon qu’elle puisse pivoter dans la cavité 

glénoïdale. (Figure 4) 

2-1-Le supraspinatus : 

Origine : les deux tiers médiaux de la fosse supra épineuse. 

Trajet : il a un aspect triangulaire a base médiale, se dirige en dehors et en 

avant et passe sous la voûte acromiale. 

Terminaison : facette antéro-supérieur du tubercule majeur. 

Innervation : nerf suprascapulaire (C5, C6). 

Vascularisation : artère supra scapulaire et artère dorsale de la scapula. 

Fonction : stabilisateur de la tête humérale qu’elle maintient lors du 

mouvement d’abduction. 

2-2-L’infraspinatus : 

Origine : deux tiers médiaux de la fosse infra épineuse. 

Trajet : se dirige en dehors, en haut et en avant croisant la face postérieur de 

l’articulation gléno-humérale. 

Terminaison : facette moyenne du tubercule majeur. 

Innervation : nerf suprascapulaire (C5, C6). 

Vascularisation : artère supra scapulaire et artère dorsale de la scapula. 

Fonction : rotation externe. 

2-3-le subscapularis : 

Origine : face antérieure de la fosse scapulaire. 

Trajet : se dirige en dehors, passe en avant de l’articulation glénohumérale, 

dont il est séparé par la bourse sous scapulaire. 
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Terminaison : sur le tubercule mineur de l’humérus. 

Innervation : nerfs subscapulaires supérieur et inférieur (C5, C6, C7). 

Vascularisation : artère axillaire. 

Fonction : rotation médiale et adduction du bras. 

2-4-le teres minor : 

Origine : fosse infra épineuse en dessous et en dehors du muscle 

infraspinatus. 

Trajet : longe le bord inférieur du muscle infraspinatus, se dirige en dehors, 

en haut et en avant. 

Terminaison : tubercule majeur de l’humérus. 

Innervation : nerf axillaire (C5, C6). 

Vascularisation : artère circonflexe postérieure. 

Fonction : rotation latérale et adduction du bras. 

2-5-Le chef long du biceps brachial (CLB) : 

Origine : tubercule supra glénoïdal de la scapula. 

Trajet : se dirige en bas, s’engage dans le sillon intertuberculaire avec le chef 

court à la hauteur du V deltoïdien. 

Terminaison : tubérosité bicipitale du radius. 

Innervation : nerf musculo-cutané (C5, C6). 

Vascularisation : artère circonflexe et une branche de l’artère brachiale. 

Fonction : flexion de l’avant- bras. 

Les veines de la région scapulaire suivent les artères et sont connectées aux 

vaisseaux du cou, du bras, du dos et de la fosse axillaire. 
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Figure 4 : Vue antérieure (a) et postérieure (b) des muscles de l’épaule (7). 
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3- Les bourses synoviales de l’épaule (1) 

La membrane synoviale présente des expansions à travers les orifices de la 

capsule articulaire pour former des bourses séreuses qui sont situées entre les 

tendons des muscles environnants et la capsule. (Figure 5) 

3-1-Bourse sous acromiodeltoïdienne (BSAD) 

C’est la bourse la plus volumineuse de l’épaule. Elle est constituée par les 

bourses sous-acromiale et sous-deltoïdienne qui communiquent entre elles dans 95 

% des cas. Elle permet aux tendons de la coiffe des rotateurs de coulisser sous la 

voûte ostéofibreuse sous acromio-coracoïdienne, puisqu’elle s’interpose entre ces 

deux structures. 

Cette cavité normalement virtuelle est un véritable plan de glissement. 

Cette bourse n’a, à l’état normal, aucune communication avec la cavité 

articulaire glénohumérale dont elle reste séparée par la coiffe et la capsule qui sont 

toutes deux parfaitement continentes. 

3-2-Bourse sous scapulaire 

Située entre le tendon du subscapularis et l’articulation glénohumérale, elle 

communique dans 90 % des cas avec la cavité articulaire, le plus souvent par le 

foramen de Weitbrecht délimité par le LGHM et le LGHS. 

3-3-Bourse sous coracoïdienne (BSC) 

Elle est comprise entre la base de la coracoïde, le tendon conjoint du chef 

court du biceps et du coracobrachial et le bord supérieur du subscapularis. Elle 

communique souvent directement avec l’articulation glénohumérale. 

3-4-Bourse coracoclaviculaire 

Elle est située entre la clavicule en haut, et le sommet du processus coracoïde 

en bas. Elle est logée entre les ligaments trapézoïde et Conoïde  
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3-5-Bourse sus-acromiale 

Elle est localisée à la partie supérieure de l’extrémité de l’acromion. 

 

 

Figure 5 : Bourses séreuses de l’épaule. 

1. Bourse sous-acromio-deltoïdienne ; 2. Bourse sus acromiale ; 3. Bourse 

coracoclaviculaire ; 4. Bourse sous coracoïdienne ; 5. Bourse sous-scapulaire (1). 
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II-Mécanismes physiopathologiques de l’atteinte de la coiffe 

des rotateurs :  
Plusieurs théories ont été évoquées pour expliquer les lésions tendineuses de 

la coiffe des rotateurs. En fait, les facteurs qui interviennent dans la genèse de ces 

lésions sont multiples et souvent intriqués si bien que désigner le responsable est 

difficile. Trois théories sont les plus plausibles pour expliquer la pathogénie des 

lésions tendineuses de la coiffe des rotateurs : 

1-Théorie vasculaire : évoquée par Codman. Il existe une zone d’hypo 

vascularisation située de 10 à 15 mm en dehors de l’insertion du tendon supra 

spinatus et infra spinatus sur le tubercule majeur. Cette zone d’hypo vascularisation 

correspond à la jonction entre la vascularisation d’origine osseuse et celle d’origine 

tendineuse. L’hypo perfusion augmente avec l’âge. Codman considère cette zone 

comme site électif des ruptures de la coiffe (8). 

2-Théorie dégénérative : les lésions tendineuses sont en rapport avec la 

dégénérescence du tendon liée à l’âge. Les altérations dégénératives des tendons de 

la coiffe apparaissent à partir de 50 ans, et s’aggravent à cause du frottement avec 

l’acromion, ce qui provoque la transformation progressive des ténocytes en 

chondrocytes qui n’ont pas les mêmes propriétés élastiques (9). 

3-Théorie du conflit : (8,10) 

Elle a été évoquée par Neer C.S « 1972 » qui considère que le conflit entre la 

coiffe et la voûte sous acromiale est responsable de 95 % des lésions tendineuses .Il 

existe 3 types de conflit : 
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a-Conflit antéro-supérieur :  

Lors du mouvement d’antépulsion du bras, il existe un accrochage des 

tendons de la coiffe, principalement le tendon supraspinatus contre la voûte 

acromiale. Plusieurs facteurs anatomiques peuvent être responsables de ce conflit : 

-La morphologie de l’acromion : D.S Morrison et L.U Bigliani décrivent 3 

aspects de la partie antéro-inférieure de l’acromion : type I (plat), type II (incurvée), 

type III (en crochet). 80 % des ruptures tendineuses sont associées au type III. (Figure 

6)  

 

 

Figure 6 : les types d’acromion selon la classification de Bigliani (11). 
 

        -L’Ostéophytose acromio-claviculaire.  

        -L’hypertrophie et l’ossification du ligament acromio-coracoïdien.  

 

b-Conflit antéro-interne :  

Il survient lorsque l’épaule est positionnée en antépulsion et en rotation 

interne. Il se produit une diminution de l’espace entre l’apophyse coracoïde et la 

tête humérale ce qui crée une zone de conflit entre l’apophyse coracoïde et le 

tendon du subscapularis, supraspinatus et le tendon du CLB, produisant des lésions 

tendineuses. 
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c-Conflit postéro-supérieur :  

Il est décrit par Walsh. Il se survient lorsque l’épaule est positionnée en 

abduction-rétropulsion-rotation externe. Dans cette position ce produit un 

accrochage entre la face articulaire du tendon supraspinatus d’une part et d’autre 

part le rebord postérieur de la cavité glénoïde et le bourrelet postérieur. Il est décrit 

surtout chez des jeunes pratiquant les sports de lancer (tennis, base Ball).  

La pathogénie des lésions de la coiffe est multifactorielle. Elle fait intervenir 

tous les facteurs préalablement cités de façon à ce qu’ils forment un cercle vicieux 

qui va entretenir le processus de dégénérescence tendineuse. Il est probable que les 

microtraumatismes sont responsables des lésions tendineuses chez le jeune sportif 

alors que chez le sujet âgé, l’hypo vascularisation et la dégénérescence tendineuse 

sont les plus incriminés dans les ruptures de la coiffe.  

Sur le plan anatomopathologique, Neer a classé les lésions d’accrochage en 3 

stades progressifs : 

-Stade I-tendinopathie aigue : qui se caractérise par la présence d’œdème, 

d’hémorragie et d’une inflammation qui siège essentiellement au niveau des bourses 

et du tendon supraspinatus.  

-stade II- tendinopathie chronique : secondaire à plusieurs épisodes répétés 

d’inflammation du tendon et de la BSAD qui s’épaissit et devient fibreuse. 

-stade III- rupture de la coiffe : à ce stade on trouve les ruptures de la coiffe 

qui peuvent être partielles ou complètes « transfixiantes » avec altérations osseuses 

de l’acromion et du tubercule majeur. 
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III-Diagnostic d’une épaule douloureuse  
Un interrogatoire et un examen clinique minutieux sont essentiels pour le 

diagnostic d’une épaule douloureuse. 

1-L’interrogatoire : (12) 

Il doit préciser l’âge du patient, sa profession, son activité sportive et les 

loisirs pratiqués, la dominance et le côté atteint. Les antécédents médicaux du 

patient et en particulier les antécédents douloureux de la région scapulaire ainsi que 

les circonstances déclenchantes « hyperutilisation, chute…. » doivent aussi être 

recherchés. 

L’anamnèse doit en plus chercher la notion de prise médicamenteuse surtout 

les médicaments potentiellement toxiques pour les tendons notamment les 

fluoroquinolones et les statines. 

Ensuite, il faut analyser les caractéristiques de la douleur : son type, son siège, 

et son horaire. La douleur est habituellement mécanique avec une raideur matinale 

inférieure à 30 minutes, augmentée par les mouvements et calmée par le repos. Les 

douleurs nocturnes lors de changement de position sont également évocatrices. La 

douleur siège habituellement au niveau de la région deltoïdienne antérieure et 

latérale et irradie dans le bras sans dépasser le coude. 

L’évolution de la douleur peut être aigue « si la durée est inférieure à 6 

semaines », subaiguë « si la durée se situe entre 6 semaines et 3 mois » ou 

chronique « si la durée dépasse 3 mois ». 

L’intensité de la douleur est évaluée par l’échelle visuelle analogique. Elle est 

très variable allant de la simple douleur provoquée lors de l’examen clinique à la 

crise hyperalgique qui est secondaire à la migration d’une calcification au niveau de 

la bourse. 
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Et à la fin, il faut apprécier l’importance de la gêne fonctionnelle et son 

retentissement sur les activités de la vie quotidienne. 

 

2-L’examen physique :  

 Il doit être réalisé de façon méthodique et comparative avec le côté opposé 

sur un patient torse nu. 

   2-1-L’inspection : permet de rechercher une asymétrie des 2 épaules, des 

signes inflammatoires locaux, et une amyotrophie des fosses supra et infraépineuse 

témoin d’une rupture ancienne. L’augmentation du volume de l’épaule traduit 

l’existence d’un volumineux épanchement. La rupture du tendon du CLB se traduit 

par la présence de la « boule » à la partie antérieure du bras (9). 

  2-2-La palpation : elle met en évidence une amyotrophie de la fosse supra 

épineuse et permet de rechercher les points douloureux acromioclaviculaire et 

sternoclaviculaire (9). 

  2-3-L’étude de la mobilité : 

La mobilité active est effectuée uniquement par le patient alors que la mobilité 

passive est effectuée par l’examinateur. 

On teste de façon active et passive : l’antépulsion, la rétro pulsion, 

l’abduction, l’adduction, la rotation externe et la rotation interne. 

L’examen des amplitudes passives précède l’examen des amplitudes actives.  

La souffrance de la coiffe des rotateurs associe le plus souvent des amplitudes 

passives normales et actives limitées (13). (Tableau 1) 
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Tableau 1 : Amplitudes articulaires normales de l’épaule (10). 

Abduction 170 à 180° 
Adduction 30 à 45° 
Antépulsion 160 à 180 ° 
Rétropulsion 45 à 50 ° 
Rotation externe 80 à 90 ° 
Rotation interne 60 à 100 ° 

 

2-4-Les signes de conflit : (8, 14, 16) 

Plusieurs tests ont été décrits pour mettre en évidence un conflit sous 

acromial. Le but de ces tests est de réveiller la douleur par des manœuvres créant un 

contact et un frottement entre la voûte acromio-coracoïdienne et la coiffe. Ils sont 

au nombre de trois : 

2-4-1-Le test de Neer : 

Il cherche un conflit sous acromial 

Le bras du patient est élevé en antéflexion passivement par l’examinateur qui 

se place derrière le patient. Le test est positif si la mobilisation provoque une 

douleur de l’épaule. (Figure 7) 

 

Figure 8 : Test de Neer (16) 
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2-4-2-Le test de Hawkins : le bras du patient est placé à 90° d’antépulsion et 

le coude est fléchi à 90°. L’examinateur imprime alors des mouvements de rotation 

interne à l’épaule en abaissant l’avant-bras. Ce test est positif lorsqu’il déclenche 

une douleur reconnue par le patient. (Figure 8) 

 

Figure 7 : Test de Hawkins (16) 

2-4-3-Le test de Yochum : la main du patient est posée sur l’épaule 

controlatérale. L’examinateur oppose une résistance alors que le patient élève le 

coude sans lever l’épaule. (Figure 9)  

 

Figure 9 : Test de Yochum (16) 
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2-5-Tests tendineux: (14-16) 

Chaque muscle ou groupe musculaire est testé en exerçant une contre-

résistance à la contraction musculaire. 

2-5-1-Test de Jobe : Il permet d’analyser le muscle supraspinatus : 

Le bras du patient est à 90° d’abduction, 30° de flexion antérieure, les pouces 

dirigés vers le bas. L’examinateur applique une pression vers le bas sur les poignets 

du patient contre résistance. La douleur provoquée signe une atteinte du 

supraspinatus (Figure 10).  

 

 

Figure 10 : Test de Jobe (16) 
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2-5-2-Test de Patte : Il permet de tester l’infraspinatus : 

 L’épaule du patient est à 90° d’abduction, coude fléchi à 90°. Le patient doit 

faire une rotation externe de l’épaule contre résistance. Ce test est positif s’il 

produit une douleur. (Figure 11) 

 
Figure 11 : Test de Patte (16). 

 
2-5-3-Le lift-off test de Gerber : Il permet d’explorer le subscapularis : 

La main du patient est placée dans le dos au niveau des lombes. Le test est 

positif si le patient n’est pas capable de décoller la main et signe une rupture du 

subscapularis. (Figure 12) 

 
Figure 12 : Lift-off test de Gerber (16). 
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2-5-4-Palm up test : Il évalue le tendon du CLB : 

Le patient effectue une antépulsion du bras contre résistance, coude tendu et 

la main en supination. Ce test est positif si l’élévation entraine une douleur. (Figure 

13)  

 

Figure 13 : Palm up test (16). 

 

2-6-Interprétation des tests tendineux : (17) 

Après la réalisation des tests tendineux, 3 types de réponses peuvent être 

obtenues : 

• Si le sujet résiste sans aucune douleur : le tendon du muscle testé est intact. 

• Si le sujet peut résister malgré la douleur : il s’agit d’une tendinopathie 

simple. 

• Si le sujet ne peut résister et que le bras ou l’avant-bras descend lentement : 

il s’agit d’une rupture du tendon concerné. 
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3-Paraclinique : 

Les examens de première intention permettent d’orienter le diagnostic d’une épaule 

douloureuse (calcifications tendineuses, rupture tendineuse). Ce sont la radiographie 

standard et l’échographie de l’épaule. 

3-1-Radiographie standard  

Elle permet d’étudier les structures osseuses de l’épaule et de visualiser les 

signes indirects d’atteinte tendineuse. 

Les incidences sont au minimum 3 clichés de face en rotation neutre, en 

rotation interne et en rotation externe associés à un cliché de profil d’omoplate dit 

de (Lamy) (18). 

3-1-1- Incidences : (1, 8, 9,19)  

a-Cliché de face en rotation neutre : 

Il est réalisé en mettant la paume de la main du côté à radiographié sur le haut 

de la cuisse, coude légèrement fléchi, bras restant le long du corps. 

Il met en évidence la face supérieure du tubercule majeur sous forme d’un 

liseré cortical où s’insère le supraspinatus. Le tubercule mineur est vue sous forme 

d’une condensation partiellement ovalaire. La pointe du processus coracoïde se 

superpose sur l’interligne scapulo-humérale supérieure. L’espace acromio-huméral 

doit être supérieur à 7mm. 

b-Cliché de face en rotation externe : 

Se réalise en mettant le coude en flexion à 90°, l’avant-bras est déroulé vers 

l’extérieur, la paume de la main regarde vers l’avant. 

Il dégage la partie antérieure du tubercule majeur et montre le tubercule 

mineur qui se projette à l’extérieur de la tête humérale .On distingue la berge 

interne du sillon intertuberculaire ou s’insère le tendon subscapularis. 
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c-Cliché de face en rotation interne :  

Il est réalisé en mettant le coude à 90° de flexion, le patient plaque la main sur 

le ventre, voire la passe derrière le dos. 

Ce cliché permet de visualiser le centre de la tête humérale qui prolonge l’axe 

de la diaphyse. Le tubercule majeur est vu de face et l’on voit tangentiellement sa 

face postérieure où s’insèrent les tendons de l’infraspinatus et du teres minor. Le 

tubercule mineur, vu de profil, prolonge le bord interne de la tête humérale. 

d-Le profil de Lamy ou profil de la coiffe : 

Cette incidence offre une excellente visualisation des fosses supra et infra 

épineuse, permet de déterminer l’emplacement d’une calcification et l’analyse de 

l’extrémité de l’acromion, du processus coracoïde et de l’écaille de l’omoplate. 

e-Incidence de face strict en décubitus dorsal ou incidence de Railhac : 

Ce cliché se réalise sur un patient en décubitus dorsal, bras en rotation neutre. 

Le rayon incident est vertical perpendiculairement au plan de la table. Cette 

incidence permet le diagnostic d’une rupture étendue de la coiffe des rotateurs avec 

une valeur seuil de l’espace sous acromial égale à 6 mm, et l’étude de l’articulation 

acromio-claviculaire. 

f-Profil glénoïdien ou incidence de Bernageau : 

Il se réalise chez un sujet debout en oblique antérieur de 40 à 50° pour 

l’épaule à explorer. Le patient étant face à la table, met son bras en abduction de 

170 ° avec la main placée derrière la tête et le bras plaqué contre la table. Cette 

incidence permet de chercher les lésions des rebords glénoïdiens survenant lors des 

accidents d’instabilité. 

g-Profil axillaire : 

Ce réalise sur un patient assis au bout de la table, le bras en abduction de 

45°.Le rayon incident est vertical, incliné de 10° vers le coude dans le plan 

longitudinal du bras. Cette incidence permet la visualisation de l’apophyse coracoïde 
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et de l’acromion ainsi que d’étudier le centrage antéro-postérieur de la tête 

humérale par rapport à la glène. 

3-1-2-Résultats : (20,21) 

Sur le bilan radiographique vont être recherchées d’une part les anomalies 

supposées favoriser une lésion de la coiffe des rotateurs, d’autre part, les 

modifications morphologiques traduisant une souffrance chronique, voire une 

rupture de la coiffe. 

 a-Anomalies pouvant favoriser une lésion de la coiffe :  

Ce sont toutes les anomalies susceptibles de réduire l’espace sous acromial ou 

d’entrainer un conflit sur les tendons de la coiffe. 

• Acromion agressif avec ses 3 formes dans la classification de Bigliani. 

• Remaniements et prolifération ostéophytique sous acromiale. 

• Arthrose acromioclaviculaire avec prolifération ostéophytique inférieure. 

 b-Anomalies traduisant une atteinte de la coiffe :  

• Erosions, géodes, ostéosclérose du tubercule mineur ou du tubercule majeur. 

• Calcifications : Molé et al ont classé les calcifications tendineuses en 4 types :  

-Type A : la calcification est dense, homogène à contours nets. 

-Type B : la calcification est dense, cloisonnée, polylobée, à contours nets. 

-Type C : la calcification apparait inhomogène, à contours festonnés. 

-Type D : calcification dystrophique d’insertion, dense, de petite taille en 

continuité avec le tubercule majeur, il s’agit en fait d’une enthésopathie 

d’insertion. 

• Réduction de l’espace acromio-huméral : mesuré entre le bord antéro-

inférieur de l’acromion et le sommet de la tête humérale. Un espace 

acromio-huméral inférieur ou égal à 7mm est fortement évocateur d’une 

rupture de la coiffe. (Image 1) 
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Image 1 : Radiographie de face de l’épaule en rotation neutre montrant : flèches 

bleues : une réduction de l’espace sous acromial avec ascension de la tête humérale, 

flèche verte : une calcification en regard du tubercule majeur (type D) ; flèche 

rouge : un ostéophyte acromial. Chez une patiente de 62 ans. (Service de 

Rhumatologie au CHU Hassan II Fès). 

 

Les clichés standard sont essentiels dans la démarche diagnostique mais 

insuffisants pour juger l’étendue réelle et le siège des lésions et pour apprécier la 

trophicité des muscles de la coiffe. 
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3-2-L’échographie : 

L’échographie a connu un essor considérable au sein de la rhumatologie. Son 

avènement a permis une approche très détaillée de la pathologie dégénérative de la 

coiffe des rotateurs. Grâce à l’amélioration des performances technologiques des 

machines, l’échographie permet d’explorer les différentes structures anatomiques 

de l’épaule. Cette technique a plusieurs avantages qui se manifestent 

essentiellement dans : 

• Son faible coût. 

• Son caractère non invasif. 

• La grande disponibilité des machines.  

• La possibilité spécifique par rapport aux autres moyens d’imagerie de 

réaliser une étude dynamique et d’étudier la microvascularisation des tissus 

grâce au doppler de puissance. 

• Guider les gestes thérapeutiques (ponction, infiltration). 

Il s’agit toutefois d’un examen techniquement difficile nécessitant une grande 

expertise de l’opérateur qui doit respecter un protocole bien codifié dans 

l’exploration. 

3-2-1-Principes généraux : (22) 

• L’échographie doit toujours être réalisée après les clichés standards afin de 

ne pas passer à côté d’une lésion osseuse (fracture, tumeur…). 

• L’utilisation d’un appareillage de haut de gamme comprenant une sonde à 

balayage linéaire multifréquences (10 à 15 MHZ) permet un examen fiable de 

l’épaule. 

• L’Installation du patient doit être de préférence sur un siège facilement 

orientable plus bas que celui de l’opérateur. 
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• L’étude doit être comparative, le côté supposé sain va servir comme 

référence pour évaluer l’épaisseur et l’échostructure tendineuse. 

• Les tendons doivent être examinés sur 2 plans ; parallèlement et 

perpendiculairement au grand axe des fibres tendineuses afin d’éviter les 

artéfacts d’anisotropie qui produisent des images hypoéchogènes pouvant 

conduire à des erreurs diagnostiques. 

• Et finalement, l’examen doit comporter outre l’étude statistique, une étude 

dynamique à la recherche d’un éventuel conflit. 

3-2-2-Conduite de l’examen : (22,23) 

Technique d’exploration : l’examen se fera de façon systématique en plusieurs 

temps. 

 -Le tendon du CLB : Il est examiné épaule en rotation neutre, bras le long du 

corps, coude fléchi à 90°, paume de la main vers le haut. La sonde horizontale 

repère le sillon intertuberculaire contenant le tendon du CLB qu’on va analyser 

depuis son insertion glénoïdienne jusqu’à sa jonction myotendineuse. 

 -Le tendon subscapularis : on l’examine en gardant toujours la sonde 

horizontale mais le coude est en extension rotation externe. Dans cette position le 

tendon subscapularis qui est bien tendu et dégagé de la superposition 

coracoïdienne va être étudié. Par une manœuvre de rotation interne du coude, on 

cherche un conflit antérieur en regardant la manière dont coulisse le tendon 

subscapularis sous la coracoïde. 

 -Le tendon supraspinatus: Il est étudié en demandant au patient de placer sa 

main sur sa fesse ou en plaçant le dos de sa main derrière le dos, entre les 

omoplates. Cette position décrite par Van Holsbeek dégage mieux le supraspinatus 

de la superposition acromiale. L’étude comporte l’analyse de l’échostructure, la 
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forme et la taille du tendon ainsi que l’analyse des contours du trochiter et des 

berges osseuses du sillon intertuberculaire. 

Ensuite, on place la sonde dans l’axe du ligament acromio-coracoïdien et par 

des mouvements de rotation interne rotation externe on cherche un conflit antéro-

supérieur, une bursite ou un épaississement de la BSAD. 

 -Le tendon infraspinatus : Il est étudié par voie postérieure, en demandant au 

patient de mettre sa main sur l’épaule controlatérale. Dans cette position, le tendon 

s’enroule autour de la tête humérale. On peut également visualiser le bourrelet 

postérieur, le cartilage et la capsule. 

Et en fin l’étude de l’articulation acromioclaviculaire à la recherche d’un 

épanchement, un kyste ou une calcification. 

3-2-3-Résultats : (18, 22, 24, 25) 

Les tendons de la coiffe des rotateurs présentent des contours réguliers 

convexes vers la sonde. Leur échostructure est hyperéchogène, fibrillaire et 

régulière. Plusieurs lésions peuvent être identifiées : 

a-Tendinopathies aigues : 

Au stade aigu de la tendinopathie, l’image échographique montre un tendon 

augmenté de volume, à bords flous, parfois irrégulier. L’augmentation de volume 

peut être focalisée donnant une image fusiforme ou moniliforme du tendon. 

b-Tendinopathies chroniques :  

Ces lésions semanifestent par une modification de la structure tendineuse 

« hyper ou hypoéchogène ». Ce remaniement peut amincir le tendon mais aussi le 

rendre hypertrophique entrainant une voussure du versant superficiel lors de la mise 

sous tension du tendon ce qui peut générer un conflit. L’étude comparative est 

essentielle, car à partir de la quarantaine il est fréquent d’observer des petites 

modifications de l’échostructure tendineuse. 
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c-Tendinopathies calcifiantes :  

Les calcifications ont un aspect hyperéchogène. Elles arrêtent le faisceau 

ultrasonore avec un cône d’ombre postérieur. Lorsqu’elles sont volumineuses, les 

calcifications entrainent un épaississement tendineux et favorisent l’apparition de 

conflit. L’échographie permet parfois de visualiser des petites calcifications qui 

peuvent être méconnues sur les clichés standards (Image2).  

 

 

Image 2 : coupe longitudinale montrant une calcification de 10 mm au niveau du 

tendon subscapularis. (Service de rhumatologie au CHU Hassan II de Fès). 
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d-Tendinopathies rompues :  

Les ruptures tendineuses peuvent être transfixiantes ou partielles. 

Les ruptures débutent le plus souvent par le tendon supraspinatus et peuvent 

s’étendre ensuite en arrière vers l’infraspinatus et en avant vers le tendon 

subscapularis. 

d-1-Rupture transfixiante : 

Elle se traduit par une perte de la convexité normale du versant superficiel du 

tendon, dite « signe de méplat » visualisée sous forme d’une dépression focalisée. 

En regard de cette dépression le tendon rompu est remplacé par une zone 

hypoéchogène. 

Si la rupture est récente, le tendon est alors remplacé par une zone 

anéchogène liquidienne traversant toute l’épaisseur du tendon. 

Si la rupture est ancienne, le tendon a alors complètement disparu « aspect de 

tête décoiffée ». 

La présence simultanée d’un épanchement intra articulaire « épanchement 

dans la gaine du long biceps » et péri-articulaire « épanchement au niveau de la 

bourse sous acromiodeltoïdienne » est un signe indirect de rupture transfixiante de 

la coiffe des rotateurs « signe de double épanchement ». 
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 d-2-Ruptures partielles  

Dans ce type de rupture tendineuse, on distingue 3 formes en fonction du 

siège de la rupture : 

-Rupture partielle profonde : siégeant à la face articulaire du tendon. 

-Rupture partielle superficielle : siégeant sur la face bursale du tendon. 

-Rupture partielle interstitielle : siégeant dans l’épaisseur même du tendon 

(Image 3).  

 

Image 3 : coupe longitudinale montrant une rupture partielle interstitielle au niveau 

du tendon supraspinatus. (Service de rhumatologie au CHU Hassan II de Fès). 

 

Quel que soit leur siège, les ruptures partielles se traduisent par un défect 

localisé hypoéchogène et non transfixiant de l’une des berges. Cette zone 

hypoéchogène est parfois centrée d’une zone hyperéchogène. Ces lésions siègent 

dans leur grande majorité au versant articulaire du tendon. On recherche également 

un amincissement ou un discret méplat tendineux. (Image4) 
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Image 4 : coupe longitudinale montrant un signe de méplat tendineux au niveau du 

tendon supraspinatus traduisant une rupture partielle profonde. (Service de 

rhumatologie au CHU Hassan II de Fès). 

  



Apport de l’échographie dans le diagnostic d’une épaule douloureuse  Thèse N° :134/17 

Mlle. ERRAOUCHA Ilham   40 

e-Ténosynovite du CLB : 

La ténosynovite du tendon du CLB se caractérise par la présence d’un 

épanchement liquidien au niveau de sa gaine de glissement. Cet épanchement se 

traduit sur une coupe longitudinale par une image en rail anéchogène bordant le 

tendon qui peut être normal, hypertrophique voire absent s’il est rompu. Sur une 

coupe transversale, l’épanchement apparait sous forme d’un anneau anéchogène qui 

entoure l’image arrondie du tendon. (Image 5)  

 

 

Image 5 : coupe   montrant une ténosynovite du CLB. (Service de rhumatologie au 

CHU Hassan II de Fès). 
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f-La BSAD : 

Un épanchement de la BSAD se traduit par la présence d’une collection 

liquidienne sous le ligament acromio-coracoïdien ou en avant du tendon 

subscapularis et du CLB. Parfois il s’agit d’un épaississement des parois de la 

bourse. (Image 6) 

 

Image 6 : coupe longitudinale objectivant une bursite sous acromiodeltoïdienne. 

(Service de rhumatologie au CHU Hassan II de Fès). 

 

g-Les manœuvres dynamiques : 

Il s’agit d’un temps essentiel de l’examen. Elles permettent de rechercher un 

conflit antérieur ou antéro-supérieur. 

Le conflit antéro-supérieur : la sonde est positionnée dans l’axe du ligament 

acromio-coracoïdien qui apparait comme une bande hyperéchogène tendue entre 

les deux structures osseuses. Le bras du patient étant tendu, on lui fait effectuer des 

mouvements de rotation interne et externe afin de mettre en évidence une 
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déformation ou un ressaut du supraspinatus lors de son passage sous l’auvent 

acromial et sous le ligament acromio-coracoïdien. 

Le conflit antérieur : Il résulte d’un conflit entre l’apophyse coracoïde et le 

tendon subscapularis. Dans ce cas le tendon a du mal à coulisser sous la coracoïde.  

 

3-3- L’arthroscanner : (8, 20, 26) 

L’arthroscanner consiste à réaliser une arthrographie qui sera suivie d’une 

tomodensitométrie. 

 Après l’injection intra articulaire du produit de contraste iodé, une 

arthrographie classique est alors réalisée avec ses incidences élémentaires. La 

tomodensitométrie sera réalisée une demi-heure après avec des coupes fines en 

rotation neutre, en rotation interne et en rotation externe.  

L’intérêt de L’arthroscanner dans l’exploration de la pathologie dégénérative 

de la coiffe des rotateurs consiste surtout à son excellent apport dans l’étude des 

ruptures de la coiffe. Il permet : 

• D’affirmer l‘existence d’une rupture, de préciser sa topographie et son 

étendue et d’analyser la trophicité des muscles de la coiffe en cherchant une 

infiltration graisseuse des muscles. 

• De reconnaitre les ruptures ou les désinsertions du tendon subscapularis et 

les luxations et ruptures du CLB. 

• De mettre en évidence les ruptures de la face profonde de la coiffe des 

rotateurs. 

Par contre, l’arthroscanner ne montre pas les ruptures intra tendineuses ni les 

ruptures non transfixiantes de la face superficielle de la coiffe. 
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3-4-L’IRM : (18, 27, 28) 

L’IRM permet l’exploration de la coiffe des rotateurs dans les 3 plans de 

l’espace : coronal oblique, axial transverse et sagittal oblique. La pondération T1 

permet une analyse anatomique tandis que les séquences avec saturation de graisse 

sensibilisent les différences entre les lésions et le tissu sain. 

En cas de tendinopathie, le tendon perd son hyposignal normal pour prendre 

un signal intermédiaire, voir un hypersignal en cas de rupture. 

Dans les ruptures transfixiantes, les performances de l’IRM sont bonnes. Le 

signe direct le plus évident est l’interruption de l’hyposignal normal du tendon qui 

est remplacé par un hypersignal correspondant au liquide articulaire. La rupture 

peut être beaucoup plus difficile à affirmer en absence de liquide articulaire. L’étude 

du CLB et du subscapularis peut également se révéler difficile 

L’intérêt de l’IRM, outre son innocuité, réside dans l’exploration globale de 

l’épaule mais sa résolution spatiale est très inférieure à celle de l’échographie et la 

structure même du tendon ne peut être appréciée comme en échographie. 

3-5 : Arthro IRM (18) 

L’arthro-IRM a été proposée pour optimiser les performances de l’IRM 

notamment dans les ruptures de petites tailles et les ruptures partielles de la face 

profonde. L’arthro-IRM cumule les avantages de l’arthroscanner et de l’IRM 

permettant une exploration très complète de l’ensemble de l’épaule. 
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1-Type et période d’étude : 
Notre travail est une étude prospective au sein du service de rhumatologie au 

CHU Hassan II de Fès sur une période de 5 mois allant du Novembre 2016 à Mars 

2017. 

 

2-Critères d’inclusion : 
• Tout patient consultant pour une douleur de l’épaule faisant suspecter une 

pathologie de la coiffe des rotateurs adressé au service de Rhumatologie. 

•  Tous les patients ayant bénéficié d’une radiographie standard des deux 

épaules face et profil et d’un examen échographique de l’épaule. 

 

3-Critères d’exclusion : 
• Patient souffrant d’une douleur de l’épaule dans un contexte traumatique 

récent. 

• Patient souffrant d’une douleur de l’épaule dont l’origine est un rhumatisme 

inflammatoire ou une pathologie infectieuse ou microcristalline. 

• Patient ayant une capsulite rétractile de l’épaule. 

 

4-Matériels : 
L’appareil utilisé est une échographe doppler/mode B (Esaote type My Lab 25 

Gold) utilisant une sonde linéaire de haute fréquence 15 à 18 MHZ.  
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5-Critères de diagnostic positif : 
• La positivité des tests tendineux ou des tests du conflit. 

• La limitation des amplitudes articulaires actives. 

• La présence d’anomalie sur la radiographie standard faisant suspecter une 

atteinte de la coiffe des rotateurs. 

• La mise en évidence d’un épanchement, calcification, fissure, rupture ou 

bursite à l’échographie. 

 

6-Analyse des données  
La collecte des données a été faite à partir d’une fiche d’exploitation 

individuelle ou étaient consignées les données socio épidémiologiques, cliniques, 

échographiques et radiographiques des patients (Annexe). 

La saisie des données et leur analyse statistique a été effectuée avec le logiciel 

SPSS version 21. 

On a inclus 71 patients souffrant d’une douleur de l’épaule, certains avaient 

une atteinte bilatérale. 

L’étude descriptive a été faite sur 71 patients et l’étude analytique a été faite 

sur 90 épaules. 

On a utilisé le test de Chi 2 pour les variables qualitatives et la comparaison 

des moyennes pour les variables quantitatives.  

p<0.05 a été considéré comme significatif. 
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1-Données épidémiologiques : 
Dans notre étude on a inclus 71 patients souffrant d’une douleur de l’épaule, 

31 patients avaient une atteinte de l’épaule droite, 21 patients avaient une atteinte 

de l’épaule gauche et 19 patients avaient une atteinte bilatérale ce qui fait 90 

épaules explorés par l’échographie. L’étude descriptive à été faite sur 71 patients et 

l’étude analytique sur 90 épaules. 

1-1- Répartition des patients selon l’âge : 

-L’âge moyen de nos patients est de 52.5 +/- 1.49 ans avec un étendu de 

[15 ; 77]. 

1-2-Répartition des patients selon le sexe : 

Dans notre série 86 % des patients sont de sexe féminin, alors que les 

hommes représentaient 14 % des cas. 

Le sexe ratio (F/H) était de 6.1 avec 61 femmes et 10 hommes. 

 

Graphique 1 : Répartition des patients en fonction du sexe. 
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1-3-Répartition des patients en fonction de la profession : 

Dans notre série, les ménagères et les travailleurs manuels étaient les plus 

touchés dans respectivement 59 % et 31 % des cas. 

 

Graphique 2 : Répartition en fonction de la profession. 
 

2-Données cliniques : 

2-1-Répartition des patients selon les antécédents : 

Dans notre population, 22 % des patients étaient diabétiques 16 %  et étaient 

hypertendus. Aucun des patients n’avait des antécédents de tuberculose ou de 

contage tuberculeux. 

 

Graphique 3 : Répartition des patients en fonction des antécédents. 
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2-2-Répartition des patients en fonction du motif de consultation : 

Dans notre série, 77 % des patients avaient consulté pour une douleur de 

l’épaule, alors que 23 % avaient la douleur de l’épaule avec limitation des 

mouvements actifs comme motif de consultation. 

 

Graphique 4 : Répartition en fonction du motif de consultation. 

 

2-3- Répartition en fonction de l’épaule lésée : 

L’épaule droite et gauche étaient atteintes de façon unilatérale respectivement 

dans 44 % et 29 % des cas, alors que l’atteinte était bilatérale dans 27 % des cas.  

 

Graphique 5 : Répartition en fonction de l’épaule lésée. 
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2-4-Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution : 

La durée d’évolution de la douleur était répartie en 3 catégories : 

-Aigue : si la durée est inférieure à 6 semaines. 

-Subaiguë : si la durée est entre 6 semaines et 3 mois. 

-Chronique : si la durée de la douleur dépasse 3 mois.  

Dans notre série, 87 % des patients avaient une douleur chronique, 10 % 

avaient une douleur subaiguë et 3 % avaient une douleur aigue. 

 

 

Graphique 6 : Répartition en fonction la durée d’évolution.   
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2-5-Répartition des patients en fonction des mouvements limités : 

Dans notre série, les mouvements d’abduction et d’antépulsion étaient les 

plus limités dans respectivement 60 % et 38 % des cas. 

 

                 % 

 

Graphique 7 : Répartition en fonction des mouvements actifs limités. 
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2-6- Répartition des patients en fonction des tests tendineux : 

 Le test de Jobe était positif dans 89 % des cas, soit presque 9 patients sur 10, 

alors que le lift-off test de Gerber n’était positif que dans 12 % des cas. 

 

                  % 

 

Graphique 8 : Répartition en fonction des tests tendineux. 
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2-7-Répartition des patients en fonction des tests de conflit : 

Le test de Neer était positif dans 77 % des cas, suivi par le test de yochum et 

de Hawkins soit respectivement 74 % et 72 % des cas. 

 

                   % 

 

Graphique 9 : Répartition en fonction des tests de conflit. 
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3-Données radiologiques : 

3-1-Répartition des patients en fonction des anomalies retrouvées à la 

radiographie standard : 

Dans notre série, la radiographie standard était anormale dans 63 % des cas. 

Elle avait objectivé une condensation du tubercule majeur chez 32 % des 

patients, un acromion agressif et des calcifications dans 30 % des cas chacun, une 

ostéophytose acromiale dans 13 % et une réduction de l’espace sous acromial dans 

11 % des cas. 

 

            % 

 

Graphique 10 : Répartition en fonction des résultats de la radiographie standard. 
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3-2-Répartition des patients en fonction du résultat de l’échographie :  
L’échographie était anormale dans 96 % des cas. 

 
Graphique 11 : Répartition en fonction des résultats de l’échographie. 

3-3 : Répartition des patients en fonction des lésions observées à 

l’échographie : 
Dans notre série, la bursite sous acromiodeltoïdienne (SAD) était la lésion la 

plus retrouvée à l’échographie soit dans 66.7 % des cas, suivie par les 

tendinopathies fissuraire et rompue présentent dans 41 % des cas, la bursite sous 

coracoïdienne (SC) dans 38 % des cas, les tendinopathies calcifiantes dans 36.7 % 

des cas, les tendinopathies chroniques dans 21 % et la ténosynovite du CLB dans 

12.2 % des cas. 

 

Graphique 12 : Répartition selon les lésions observées à l’échographie. 
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3-4-Répartition des patients en fonction du tendon lésé à 

l’échographie : 

Les tendons supraspinatus et subscapularis étaient les plus fréquemment 

touchés dans respectivement dans 59 % et 23 % des cas. 

 

Graphique 13 : Répartition en fonction du tendon lésé à l’échographie. 

3-5-Répartitionde la rupture et de la fissure en fonction du siège : 

Le tendon supraspinatus était le plus concerné par les ruptures et les fissures 

soit 92 % des cas, suivi par le tendon subscapularis dans 24 % des cas. 

                    % 

 

Graphique 14 : Répartition en fonction du siège de la rupture. 
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3-6-Répartition des calcifications en fonction du siège : 

Les tendons supraspinatus et subscapularis étaient le siège le plus fréquent de 

calcifications respectivement dans 75 % et 45 % des cas. 

 

                   % 

 

Graphique 15 : Répartition en fonction du siège de la calcification. 
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4- Confrontation entre les résultats des tests cliniques et les 

résultats de l’échographie : 
Le test de Jobe était très sensible 100 % mais moins spécifique 27 % alors que 

le lift-off test de Gerber était plus spécifique 95.7 % mais peu sensible 38 %. 

 

Tableau 2 : confrontation entre les résultats de l’examen clinique et l’échographie. 

Test Sensibilité % Spécificité % VPP % VPN % 
Jobe 100 27 66 100 
Patte 100 50.6 6.5 100 
    Palm up 91 43 18 97 
  Gerber 38 95.7 72.7 83.5 

 

 

5-Confrontation entre la radiographie standard et 

l’échographie : 
L’échographie et la radiographie standard avaient objectivé des calcifications 

dans respectivement 37 % et 30 % des cas. Les érosions de la tête humérale étaient 

mises en évidence par l’échographie dans 41 % des cas et par la radiographie 

standard dans 32.2 % des cas. (p=0.000) 
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5-1 -confrontations entre les résultats de la radiographie standard et 

les résultats de l’échographie. 

Tableau 3 : confrontation entre les résultats de la radiographie standard et des 

résultats de l’échographie. 

Imagerie Calcification (%) Erosion (%) 
Radiographie standard 30 32.2 
Echographie 36.7 41 

 

 

5-2- Sensibilité de l’échographie par rapport à la radiographie standard 

dans la détection des érosions de la tête humérale et des calcifications.  

La sensibilité de l’échographie par rapport à la radiographie standard dans la 

détection des calcifications et des érosions de la tête humérale était respectivement 

de 81.8 % et 70.3 %. (p=0.000) 

 

Tableau 4 : Sensibilité de l’échographie par rapport à la radiographie standard dans 

la détection des érosions de la tête humérale et des calcifications : 

 calcifications Erosions de la tête humérale 

Sensibilité (%) 81.8 70.3 
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DISCUSSION 
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1-L’aspect épidémiologique : 
Dans notre série, l’âge moyen de nos patients était de 52.5 ans, rejoignant la 

série de Dias et al (29) qui est de 50.4 ans, et la série de Jellad et al. (30) qui est de 

52 ans, ceci pourrait être due au phénomène de vieillissement normal des tendons 

qui se manifeste après la cinquantaine (20). Avec l’âge, les modifications 

biologiques que subit le tendon le rendent plus fragile, cette donnée explique 

logiquement la faible incidence des lésions de la coiffe chez le sujet jeune et son 

augmentation croissante avec l’âge (18). 

Dans notre étude, les femmes étaient les plus touchées par les lésions 

tendineuses avec une prédominance de 86 %, cette donnée concorde avec les 

résultats de Dias et al. (31) qui ont trouvé une prédominance de 74.3 %, ceci 

pourrait s’expliquer par le fait que la femme est plus sensible à la douleur (32,33), 

et qu’elle a une activité physique plus invalidante (34). Le rôle de la ménopause a 

également été évoqué car le déficit en œstrogène influence le métabolisme du 

tendon et altère la production des différents facteurs de croissance (35). 

Dans notre série, les ménagères et les travailleurs manuels étaient les plus 

touchés avec respectivement 59 % et 31 %. Toudeka (36) avait aussi constaté que les 

ménagères étaient les plus recensées, atteignant 44.4 % de la population. De 

nombreuses tâches professionnelles impliquent des sollicitations manuelles 

répétées ou prolongées (15), ces dernières mettent en contribution l’épaule et 

engendrent des microtraumatismes au niveau des tendons de la coiffe qui vont être 

lésés à la longue. Les activités nécessitant l’utilisation répétée ou prolongée du 

membre supérieur à hauteur ou au-dessus du plan de l’épaule sont en particulier les 

plus à risque de lésions des tendons de la coiffe des rotateurs par un mécanisme de 

conflit sous-acromial (37,38). Différentes études montrent la relation entre l’activité 

physique et les facteurs psychosociaux dans l’incidence et la prévalence des épaules 
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douloureuses. Selon Mendoça et Assunçao (39), la douleur de l’épaule est influencée 

par des facteurs biomécaniques tels que la flexion prolongée, l’abduction et la 

vibration. 

 

2-L’aspect clinique : 
L’atteinte de l’épaule peut être unilatérale touchant une seule épaule droite ou 

gauche, ou bilatérale. Dans notre étude nous avons trouvé que l’atteinte unilatérale 

de l’épaule droite était la plus fréquente atteignant 44 % contre 29 % d’atteinte 

unilatérale de l’épaule gauche et 27 % d’atteinte bilatérale, ceci pourrait être due au 

fait que la majorité de la population sont droitiers, ainsi l’épaule dominante qui est 

la plus utilisée va être la plus exposée aux microtraumatismes et aux phénomènes 

de dégénérescences par rapport à l’épaule controlatérale. 

22 % des patients de notre population étaient diabétiques. Dans son étude, 

Jellad et al. (30) ont trouvé que 31.6 % des patients consultants pour une douleur de 

l’épaule étaient diabétiques, ceci pourrait être secondaire aux altérations que peut 

entrainer le diabète au niveau de la structure du collagène, provoquant ainsi une 

irrégularité de la morphologie et de la densité fibrillaire, ce qui va entraver le 

fonctionnement normal du tendon (40). Selon Azanmasso et al. (41) les troubles 

musculo-squelettiques, surtout les tendinopathies calcifiantes et non calcifiantes, 

sont fréquents chez les patients diabétiques marocains et surviennent dans un 

contexte de déséquilibre chronique du diabète. 

Pour le motif de consultation, la douleur de l’épaule était isolée dans 77 % des 

cas et associée à une limitation des mouvements dans 23 % des cas. La douleur est 

pratiquement isolée dans les tendinopathies ou les ruptures minimes de la coiffe, et 

la limitation de mobilité apparaît dès que deux tendons sont atteints (12). Pour 
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Raillac (42), l’irritation de la coiffe des rotateurs se manifeste d’abord par la douleur, 

s’ensuit la limitation des mouvements actifs. 

Dans notre série, la durée d’évolution de la douleur de l’épaule était 

supérieure à 3 mois chez 87 % de la population, donc il s’agit dans la majorité des 

cas d’une douleur chronique. Ce résultat est comparable à la série de Jellad et al. 

(30) avec une médiane d’évolution de la douleur de 5 mois, ainsi que celle de Van 

der vint (43) avec une médiane d’évolution de « 21 semaines ».  

Concernant l’examen clinique de l’épaule, on avait constaté une limitation des 

amplitudes articulaires surtout au cours de l’abduction et de l’antépulsion avec 

respectivement 60 % et 38 %. Lors de ces deux mouvements, il se produit un 

frottement entre les tendons de la coiffe des rotateurs, principalement le tendon 

supraspinatus et la voûte acromio-coracoïdienne, ce qui engendre un conflit sous 

acromial (8). 

Pour les tests du conflit, les manœuvres de Neer et de Hawkins étaient 

positives dans respectivement 77 % et 72 % des cas. La douleur ressentie lors de ces 

manœuvres traduit essentiellement l’inflammation de la BSAD qui est comprimée 

entre la partie antérieure de l’acromion et le tubercule majeur (44). 

Concernant les tests tendineux, le tendon supraspinatus et le tendon du CLB 

étaient les plus atteints dans respectivement 89 % et 61 % des cas, ceci pourrait être 

due au fait que le tendon supraspinatus et le tendon du CLB étant les plus externes, 

entrent permanemment en contact avec le ligament acromio-coracoïdien, ce qui les 

prédispose à l’usure rapide par rapport aux autres tendons de la coiffe des rotateurs 

(48). En cas de rupture du tendon supraspinatus, le tendon du CLB qui siège juste 

au-dessous, va être mis à nu et va entrer en conflit avec la voûte acromio-

coracoïdienne (8). 
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L’atteinte du tendon infraspinatus est aussi fréquente après celle du 

supraspinatus, atteignant 51 % des cas, il s’agit généralement d’une atteinte 

associée. 

Dans notre série, le tendon subscapularis était le moins atteint soit dans 12 % 

des cas. Cliniquement, les lésions du tendon subscapularis sont moins fréquentes 

par rapport aux lésions touchant les tendons supraspinatus et infraspinatus, le plus 

souvent il s’agit d’une lésion associée avec atteinte de ces derniers. Une lésion 

isolée de ce tendon est le plus souvent considérée comme d’origine 

traumatique (45). 

 

3-L’Aspect radiologique : 
L’échographie de l’épaule était anormale dans 96 % des cas. 

Dans notre série, les lésions retrouvées à l’échographie étaient comme suit : la 

bursite SAD dans 66.7 %, les tendinopathies fissuraire et rompue dans 41 %, la 

bursite SC dans 38 %, les tendinopathies calcifiantes dans 36.7 %, les tendinopathies 

chroniques dans 21 % et la ténosynovite du CLB dans 12.2 % des cas. 

• Les tendinopathies fissuraire et rompue étaient les lésions tendineuses les plus 

fréquemment retrouvées, soit dans 41 % des cas. Les ruptures siègent surtout 

au niveau du tendon supraspinatus atteignant 92 % des cas, ce qui concorde 

avec les données de la littérature. Pour Neer, 75 % des ruptures de la coiffe sont 

liées à un frottement répétitif du supraspinatus le plus haut situé sous le bec 

acromial (14). 

La rupture du subscapularis a été retrouvée dans 24 % des cas, elle peut être 

isolée ou associée à une rupture du supraspinatus. Généralement, l’atteinte du 

subscapularis survient dans les rotations internes contrées ou les rétropulsions 

rotations externes forcées dans leur course extrême (8). 
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Dans notre étude, la rupture du tendon infraspinatus était retrouvée dans 2 % 

des cas et était associée à une rupture du supraspinatus. Des études ont 

montré que les ruptures isolées de l’infraspinatus sont exceptionnelles, il s’agit 

généralement d’une atteinte associée avec extension d’une rupture siégeant au 

niveau du tendon supraspinatus (12). 

• La tendinopathie calcifiante était présente dans 36.7 % des cas, ce qui est 

comparable à la série de Dikson (46) où la fréquence des calcifications 

tendineuses était de 36.5 %. Les calcifications siègent au niveau du tendon 

supraspinatus dans 75.7 % des cas, ce qui est en accord avec les résultats de 

Clavert et Sirveaux (21) où le supraspinatus a été le siège de calcifications dans 

78 % des cas. Selon Steinbrocker (47), l’usure du tendon entraine sa 

dégénérescence et provoque une hypo vascularisation ayant pour conséquence 

une nécrose tissulaire, le tissu nécrosé est ensuite remplacé par un tissu 

fibreux qui va se calcifier par la suite.  

• Dans notre série, la tendinopathie chronique a été retrouvée chez 21 % des 

patients. Le tendon supraspinatus était le plus touché avec une proportion de 

85 %, cette lésion correspond au deuxième stade de la classification 

anatomopathologique des lésions tendineuses de Neer, après des épisodes 

répétés d’inflammation d’origine mécanique, le tendon supraspinatus 

essentiellement et la bourse sous acromio deltoïdienne vont s’épaissir et se 

fibroser de façon irréversible (8). 

• Dans notre étude, la bursite SAD était retrouvée dans 66.7 % des cas. En fait, 

lors d’un conflit sous acromial, la BSAD qui sépare le tendon supraspinatus de 

la voûte sous acromiale, va être le siège d’une compression d’origine 

mécanique, ce qui va engendrer une inflammation, et une fibrose à la longue 

(8). 
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• Dans notre série, la ténosynovite du CLB était présente dans 12.2 % des cas, ce 

qui se rapproche des résultats retrouvés par Bagayoko (48) qui a trouvé une 

ténosynovite du CLB dans 10 % des cas. Cette lésion traduit généralement une 

souffrance articulaire et/ou tendineuse (25). 

La confrontation entre l’examen clinique et l’échographie dans notre étude 

avait abouti aux résultats suivants : 

v Pour le test de Jobe, on se basant sur la douleur comme critère de positivité 

du test, on avait trouvé que la sensibilité et la VPN du test de Jobe étaient 

excellentes (100 %), ce qui rejoint les résultats de l’étude de Lasbleiz et al. 

(49) qui ont également trouvé que la sensibilité et la VPN de ce test étaient 

de 100 % chacune, par contre la spécificité de ce test était faible dans notre 

étude (27 %). 

v Pour le test de Patte, notre étude, avec comme critère de référence la 

douleur, avait trouvé que la sensibilité et la VPN étaient excellentes 

atteignant 100 % chacune, ce qui est en accord avec l’étude de Lasbleiz et 

al. (49) qui ont également trouvé que la manœuvre de Patte était très 

sensible (100 %), avec une très bonne VPN (100 %), par contre la spécificité 

du test de Patte dans notre étude était moyenne avec une valeur de 50.6 %. 

Cette faible valeur de spécificité retrouvée dans notre travail s’explique par 

le choix de la douleur comme critère de réponse. Ceci est en accord avec les 

constatations de Leroux (50) qui considère que la douleur pourrait rendre la 

manœuvre de Patte plus sensible au prix d’une perte de la spécificité. 

v Dans notre série, le lift-off test de Gerber était très spécifique (95.7 %), avec 

une bonne VPN de 83.5%, ce qui rejoint la série de Walch (51) et la série de 

Hertel (52) qui ont également trouvé que ce test est très spécifique (85-

100%), par contre, la sensibilité de ce test dans notre étude était faible 38 %. 
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De façon générale, le lift-off test de Gerber est hautement spécifique des 

lésions du tendon subscapularis, mais moins sensible (53). 

v Le palm up test a été proposé pour le dépistage des tendinopathies du CLB. 

Dans notre étude, la sensibilité et la VPN étaient assez bonne avec une 

valeur de 91 % et 97 % respectivement mais la spécificité était inférieure (43 

%). Ces résultats se rapprochent de ceux de Lasbleiz et al. (49) qui a trouvé 

une bonne sensibilité (83.3 %) et une bonne VPN (92.3 %) de ce test mais 

une spécificité plus faible (36.4 %).  

D’après Beaudreuil (53), aucun test n’apparait performant dans la recherche 

des tendinopathies du CLB, seules l’inspection et la palpation du chef latéral 

permettent de rechercher les signes en faveur d’une rupture (présence 

d’une boule à la partie antérieure du bras) ou éventuellement d’une luxation 

en dehors du sillon intertuberculaire. 

Dans notre série, la comparaison entre la radiographie et l’échographie de 

l’épaule dans la détection des calcifications de la coiffe avait montré que 

l’échographie et la radiographie avaient objectivé des calcifications dans 

respectivement 37 % et 30 % des cas. La sensibilité de l’échographie par rapport à la 

radiographie en matière de détection des calcifications était de 81.8 % (p =0.000) , 

ceci rejoint les résultats de Bagayoko (48) qui a également constaté que 

l’échographie a trouvé des calcifications dans 55 % des cas alors que la radiographie 

a trouvé des calcifications seulement dans 12.5% des cas, et que la sensibilité de 

l’échographie par rapport à la radiographie dans la détection des calcifications était 

de 97.5 %. 

L’échographie permet de faire le diagnostic des calcifications et de préciser la 

situation exacte du dépôt calcique, elle permet aussi d’objectiver les signes 
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d’inflammation des parties molles autour de la calcification et apporte des 

informations sur la consistance et le stade évolutif (54). 

Notre étude avait également montré que l’échographie de l’épaule est plus 

performante dans la détection des érosions de la tête humérale par rapport à la 

radiographie standard, ainsi l’échographie et la radiographie avaient objectivé des 

érosions de la tête humérale dans 41 % et 32.2 % des cas respectivement, la 

sensibilité de l’échographie par rapport à la radiographie standard était de 70.3 % 

(p=0.000). L’échographie permet probablement de détecter les altérations des 

structures osseuses de façon plus précoce par rapport à la radiographie standard. 

 

 

 

  



Apport de l’échographie dans le diagnostic d’une épaule douloureuse  Thèse N° :134/17 

Mlle. ERRAOUCHA Ilham   71 

 

CONCLUSION 
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Au terme de notre étude, on peut conclure que l’échographie de l’épaule 

présente un intérêt majeur dans l’exploration des pathologies dégénératives de la 

coiffe des rotateurs. Elle s’est montrée plus performante par rapport à l’examen 

clinique et à la radiographie standard dans la détection et l’analyse des lésions 

dégénératives de l’épaule. De ce fait, l’échographie de l’épaule s’impose comme un 

examen accessible qui complète l’examen clinique en permettant une meilleure 

évaluation des lésions. 

A travers cette étude on a également déduit que la valeur diagnostique des 

différents tests tendineux reste limitée par l’inhomogénéité des études en termes de 

méthodologie et du choix des critères de positivité des tests cliniques. 

Tenant compte de toutes ces conclusions, on suggère que l’échographie doit 

prolonger directement l’examen clinique d’une épaule douloureuse en précédant 

même la réalisation des clichés radiographiques. 
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RESUME 
Introduction  

L’épaule douloureuse est un motif fréquent de consultation en rhumatologie. 

Dans la majorité des cas, c’est la pathologie de la coiffe des rotateurs qui est à 

l’origine de cette douleur. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’intérêt de l’échographie dans 

l’exploration d’une épaule douloureuse, déterminer la valeur diagnostique des 

différents tests tendineux à travers une confrontation : examen clinique versus 

échographie et de déterminer la sensibilité de l’échographie par rapport à la 

radiographie dans la détection des calcifications et des érosions de la tête humérale. 

Matériels et méthodes  

Étude prospective menée au service de rhumatologie au CHU HASSAN II de Fès 

incluant  71 patients consultant pour une douleur de l’épaule évoquant une lésion 

de la coiffe et explorés par une radiographie standard des 2 épaules face profil et 

une échographie.  

Résultats  

L’âge moyen de nos patients est de 52,5 +/- 1,49 ans, avec une 

prédominance féminine à 86 %. L’épaule droite est atteinte chez 31 patients, 

l’épaule gauche chez 21 patients alors que 19 patients ont une atteinte bilatérale. 

Les manœuvres de conflit sous acromial Neer, Hawkins, Yucom sont positifs 

respectivement dans 77 %,72 % et 74 %.  

La manœuvre de Jobe est très sensible (100 %) mais peu spécifique (27 %). 

Pour le test de Patte, notre travail a conclu à une forte sensibilité (100%) et une 

spécificité moyenne (51 %). Le Palm-Up test a été assez sensible (91 %) mais peu 
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spécifique (43 %). Le lift-off test de Gerber est quant à lui plus spécifique (95.7 %) 

que sensible (38 %). 

La confrontation entre la radiographie standard et l’échographie dans la 

détection des calcifications et des érosions a trouvé que l’échographie est plus 

performante. Ainsi, 36,7 % des patients ont des calcifications à l’échographie et 30 % 

des patients à la radiographie standard ,41% des patients ont des érosions à 

l’échographie alors que juste 32.2 % des patients ont des érosions à la radiographie 

(p=0,000). 

Discussion  

La valeur diagnostique des tests tendineux reste variable dans la littérature 

selon les études. Cette variabilité est due au choix des références diagnostiques, des 

critères de positivité, et de l’examen de référence. Cependant nos résultats 

rejoignent ceux de la littérature pour affirmer que le test de Jobe et Patte sont plus 

sensibles que spécifiques alors que le lift-off test de Gerber est plus spécifique que 

sensible. 

L’échographie s’est montrée plus performante que la radiographie standard 

dans la détection des calcifications et des érosions de la tête humérale rejoignant 

ainsi les résultats de la littérature. 

Conclusion  

La place de l’échographie dans l’exploration des douleurs de l’épaule est 

primordiale. Elle est plus performante que l’examen clinique et la radiographie 

standard dans l’exploration de la coiffe des rotateurs. 
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SUMMARY 
Introduction 

Painful shoulder is one of the most common complaints encountered in 

rheumatological practice. There are many causes of a painful shoulder, but rotator 

cuff lesions are the most common. 

The aim of this study was to evaluate the interest of ultrasound in the 

exploration of painful shoulders, to determine the diagnostic value of the different 

tendinous tests through a confrontation: physical examination versus ultrasound 

and to determine the sensitivity of ultrasound compared to radiography in the 

detection of calcifications and erosions of the humeral head. 

Materials and methods 

A prospective study conducted at the Rheumatology Department at the Hassan 

II university hospital in Fez, including 71 patients consulting for shoulder pain that 

suggests a rotator cuff lesion. All patients underwent a radiography and an 

ultrasound of the shoulder. 

Results 

The mean age of our patients was 52.5 +/- 1.49 years, with a female 

predominance of 86%. The right shoulder was affected in 31 cases, the left shoulder 

in 21 cases and 19 cases with bilateral involvement. Impingement maneuvers, Neer, 

Hawkins and Yucom were positive in 77%, 72% and 74 % respectively. 

Jobe's maneuver is very sensitive (100%) but less specific (27%). For the Patte 

test, our work concluded to a high sensitivity (100%) but an average specificity (51%). 

The Palm-Up test was fairly sensitive (91%) but not very specific (43%). The Gerber 

test was more specific (95.7%) than sensitive (38%). 
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The comparison between radiography and ultrasound in the detection of 

calcifications and erosions had shown that ultrasound is more efficient. Thus, 36.7% 

of patients had calcifications on ultrasound while just 30% of them had calcifications 

on radiography, and 41% of patients had erosions on ultrasound, while just 32.2% of 

them had erosions on radiography(p=0,000). 

Discussion 

The diagnostic value of the tendinous tests remains variable in the literature 

according to the studies. This variability is due to the choice of diagnostic 

references, the criteria of positivity, and the reference examination. However, our 

results agree with those of the literature that the Jobe and Patte tests are more 

sensitive than specific whereas the Gerber test is more specific than sensitive. 

Ultrasound showed better performance than radiography in the detection of 

calcifications and humeral head erosions, thus joining the results of the literature. 

Conclusion 

The place of ultrasound in the exploration of shoulder pain is overriding. It is 

more performant than physical examination and radiography in exploring the 

rotator cuff. 
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ملخـــــص  
  .الالم ھذا وراء السبب المدورة الكفة أمراض تكون ما وغالبا المفاصل طب في للاستشارة شائعا سببا الكتف آلام تعتبر

 لمختلف التشخیصیة القیمة تحدید الكتف، آلام استكشاف في بالصدى الفحص أھمیة تقییم ھو البحث ھذا من الھدف 
 السینیة الاشعة مع مقارنة بالصدى الفحص حساسیة وتحدید بالصدى والفحص السریري الفحص بین المقابلة عبر الأوتار اختبارات

  .العضد عظم رأس لالتكلسات وتآك عن الكشف في

 بالاستشارة قاموا مریضا 71 وضمت بفاس الثاني الحسن الجامعي بالمستشفى المفاصل طب بمصلحة اجریت الدراسة

  .بالصدى والفحص السینیة بالأشعة الكتف لفحص خضعوا المرضى جمیع. المدورة الكفة بإصابة توحي الكتف في الام أجل من

 تسجیل تم. 68% نسبتھــا بلغت اثالإنـــ لجنس ھیمنة مع سنة 52.5 ھو المرضى أعمار متوسط أن إلى أفضت النتائج

 19 عند ثنائیة الاصابة كانت فیما مریضا 21 عند مصابا كان فقد الایسر الكتف أما مریضا، 31عند الایمن الكتف إصابة

  .مریضا

 لإختبار بالنسبة %72 ،(Neer) نیر لإختبار بالنسبة 77% بنسبة إیجابیة كانت الاخرمي تحت لاصطدام اختبارات

  .yochum)( یوكوم لإختبار بالنسبة 74 %،و(Hawkins)ھاوكینز

 أما ،27%  خصوصیة أقل ولكن 100 %حساسیة أكثـــــرJobe) جوب إختبار كان فقد الوتریة، الإختبارات یخص فیما

 اب بالم إختبار حساسیة كانت فیما 5%1 متوسطة وخصوصیة 100 %جیدة حساسیة ذا الاخر ھو كان فقدPatte)( باط إختبار

(palm-up)جربر إختبار وأخیرا ،43% نسبة أقل وخصوصیتھ 91%جیدة (Gerber)ولكن 9%5.7 خصوصیة أكثر كان 

 .%38 أضعف كانت حساسیتھ
 الفحص ان الى افضت العضد رأس وتآكل التكلسات عن الكشف في بالصدى والفحص السینیة الأشعة بین المقابلة

  .اداءا أحسن كان بالصدى
 معاییر اختیار في الاختلاف الى التغیر ھذا ویرجع الدراسات حسب متغیرة تبقى الوتریة للاختبارات التشخیصیة قیمة ان

  .الفحص وأسلوب الاستجابة التشخیص،معاییر
 السریري الفحص من ا اداء أفضل انھ حیث أساسیا یبقى الكتف آلام استكشاف في بالصدى الفحص دور فإن وأخیرا

  .المدورة الكفة أمراض استكشاف في السینیة والاشعة
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