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Serment d'hrypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration geneve, 1948
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Parce que « Méme si Leau bout elle n'oublie jamais qu’elle a été
froide » Proverbe burundais et aussi que

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut.....
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,

L'amour, le respect, la reconnaissance.

C'est tout simplement que :

Je dedie celte thése d ...
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Santé et longue vie.

A ma trés chére mére
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon amour, mon respect
et mon attachement.
Ta bonté et ta générosité est sans [imites.
Tes priéres et tes encouragements ont été pour moi dun grand
soutien moral au long de mes études.

Que dieu te garde.



A mes trés chers fréres
Trouvez en ce travail le témoignage de mon amour et ma
reconnaissance pour votre sympathie.
Puisse nos fraternels liens se pérenniser et consolider encore.
Que dieu vous apporte bonheur, prospérité et beaucoup de
reussite.

A mon cher époux
En gage de ma profonde estime pour Laide que tu m’as apporté.
Tu m’as soutenu, réconforté et encourage.
Que ce travail puisse t'exprimer mon profond amour.
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A toutes mes tantes et leurs époux
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A toutes la famille ASKAOUI, (a famille EL AMRANI, la
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A ma belle famille

En témoignage de mon affection et mon profond respect.

A tous mes amis
Avec fidelité

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j'ai omis
involontairement de citer.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR Y.NAJEB
PROFESSEUR DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR
DE TRAUMATO-ORTHOPEDIE
CHU MOHAMED VI MARRAKECH
Nous sommes trés touchés par Chonneur que vous nous faites en
acceptant d’assuver la présidence de cette thése.

Durant notre passage au service pour le stage d’externat, nous avons eu
le privilege de bénéficier de votre enseignement et d’apprécier votre sens
professionnel.

Permettez-nous de vous exprimer notre gratitude et notre estime.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
MADAMER LE PROFESSEUR M.OUALI IDRISSI
PROFESSEUR AGREGEE DE RADIOLOGIE
CHU MOHAMED VI- MARRAKECH
Yous m’'avez consacré votre temps précieux et votre aimable sollicitude,
sans reserve.

Yous m’'avez toujours recu avec beaucoup de gentillesse et avec
spontanéite.

Je voudrais étre digne de la confiance que vous m’'avez accordée.
Quels que soient les mots utilisés, je ne saurais vous exprimer
suffisamment mes remerciements et mon témoignage de ma profonde
estime, ma haute considération et ma trés haute admiration.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
MONSSTER LE PROFESSEUR AEL FIKRI.
PROFESSEUR DE RADIOLOGIE
Nous vous sommes trés reconnaissants de Chonneur que vous nous faites
en acceptant de juger ce travail.

Nous tenons d vous exprimer notre profonde gratitude pour la simplicité
avec laquelle vous nous avez accueillis, votre bienveillance ainsi que les
précieux conseils promulgués pour la rvéalisation de ce travail.
Veuillez accepter, Cher Maitre, Lassurance de notre estime et de notre
profond respect.
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MONSIEUR LE PROFESSEUR F.AIT ESSI
PROFESSEUR AGREGE DE TRAUMATO-ORTHOPEDIE
Yous nous faites Chonneur de vous intéresser d notre travail et de bien
vouloir siéger dans notre jury.

Nous vous remercions pour votre aide dans [élaboration de ce travail.
Lors de notre passage au service, nous avons été impressionnés par votre
dynamisme et votre dévouement au travail.

Veuillez croire, cher maitre, en Lexpression de notre grande
consideration.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
MONSTEUR LE PROFESSEUR I.XOULALI IDIRISST
PROFESSEUR AGREGE DE TRAUMATO-ORTHOPEDIE
Nous sommes infiniment sensibles d (honneur que vous nous faites en
acceptant de siéger parmi notre jury de thése.

Vos qualités humaines et professionnelles jointes d votre compétence
seront pour nous un exemple d suivre dans lexercice de notre profession.
Veuillez trouver ici, Cher Maitre, le témoignage de notre grande estime et

de notre sincére reconnaissance.

A NOTRE MAITRE MADAME LE PROFESSEUR
N.CHERIF I'DIRISSI GANOUNI.
CHEF DE SERVICE DE RADIOLOGIE

Nous tenons d vous exprimer notre profonde gratitude pour la simplicité avec
laquelle vous nous avez accueillis dans votre service, votre bienveillance ainsi
que les précieux conseils promulgués pour la réalisation de ce travail.
Veuillez accepter, Cher Maitre, Lassurance de notre estime et de notre profond
respect.



AMADAME LE DR XK. JIDDI
Vos conseils nous ont été des plus profitables dans (élaboration de ce
travail en consacrant avec beaucoup d’amabilité une partie de votre
temps precieux.
Permettez-moi de vous exprimer toute ma gratitude et Lestime que vous
meritiez.

A MADAME LE DR L BOUHDARY
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
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A DR S. KHAYRALAH, DR Y. ALAMI
RESIDENTS AU SERVICE DE RADIOLOGIE AU CHU MOHAMED VI
MARRAKECH
C'est avec beaucoup de gentillesse et de simplicité que vous avez accepté
de nous aider a la rvéalisation de ce travail.
Qu’il nous soit permis de vous témoignez notre gratitude et nos vifs
remerciements.

A MR OUAHBI KARIM
CHEF DU SERVICE INFORMATIQUE
FACULTE DE MEDECINE TE DE PHARMACIE DE MARRAKECH
Nous ne saurions vous remercier pour votre précieuse aide dans
Célaboration
de ce travail
Veuillez trouver ici le témoignage de notre gratitude
et de notre profond respect.

A TOUT LE PERSONNEL MEDIAL ET PARAMEDICAL DU SERVICE
DE RADIOLOGIE.
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BSAD
LAC
LGHS
LGHM
LGHI
TLB
IRM
RE

RI
SLAP

PLA

Liste des abréviations:

: Bourse sous acromio-deltoidienne.

: Ligament acromio-claviculaire.

: Ligament gléno-huméral supérieur.

: Ligament gléno-huméral moyen.

: Ligament gléno-huméral inferieur.

: Tendon de la longue portion du biceps.
: Imagerie par résonance magnétique.

: Rotation externe.

: Rotation interne.

: Labrum antéro-supéro-postérieur.

: Ponction lavage articulaire.
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La pathologie dégénérative de la coiffe des rotateurs est tres fréquente, elle regroupe les
lésions tendineuses, ligamentaires, bursales, osseuses et cartilagineuses. Un diagnostic Iésionnel
mal établi peut conduire a des traitements mal codifiés et par conséquent engendrer des

séquelles importantes.

L’échographie constitue, en complémentarité avec les radiographies standards, le gold
standard du bilan Iésionnel d’'une épaule dégénérative ; permettant la distinction des étiologies

variées regroupées autrefois sous le terme général de « périarthrite scapulo-humérale ».

Ses intéréts sont nombreux :
e Accessibilité et faible codt.
e Etude comparative et dynamique.
e Bilan exhaustif.

e Interventionnel.

L'objectif du CD-ROM est de fournir un outil pédagogique pratique de la réalisation de
I’échographie de I'épaule. Et ce, en mettant a la disposition des médecins radiologues en
formation, traumatologues, rhumatologues, médecins de sport et médecins réeducateurs une
aide a la compréhension et a I'interprétation sémiologique des différentes Iésions.

Le CD-ROM contient les modules théoriques suivants :

e Un rappel anatomique, physiologique et physiopathologique.

e Un rappel des différentes manifestations cliniques.

e La radiographie standard de I’épaule.

e Les avantages, limites et artefacts de I’échographie de I’épaule.

e L’écho-anatomie normale de I’épaule.

e Un chapitre détaillé des lésions dégénératives de I'épaule notamment: les
bursites, les enthésopathies, les tendinopathies calcifiantes et non calcifiantes, les

ruptures partielles et complétes, les conflits, les lésions osseuses et nerveuses.




e Un chapitre sur I’échographie interventionnelle.

Le tout étant illustré en une iconographie riche faite de plus de 114 images d’échographie
normale et pathologique de I’épaule, 109 images colligées en deux ans au service de radiologie,
ce qui représente 95,6 % du total des images et uniquement 5 images empruntés a la littérature
(4,3 %). 14 schémas illustratifs figurent également dans le CD-ROM.

Des liens hypertextes sont disponibles sur les pages présentées afin de naviguer selon les

critéres de recherche souhaités.
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|. OBJECTIF DU TRAVAIL:

L'objectif de ce travail est de fournir un outil pédagogique pratique aux médecins
radiologues, radiologues en formation, traumatologues, rhumatologues, médecins rééducateurs
et médecins du sport. Permettant a la fois I'apprentissage de I’écho-anatomie normale de
I'épaule, le démembrement échographique de I'ensemble des pathologies dégénératives ainsi

que les modalités thérapeutiques écho-guidées et leurs indications.

Il. METHODE DE TRAVAIL:

Le travail comporte deux volets : médical et informatique.
- Le volet médical comporte :

e La collecte et I’étude des articles bibliographiques sources.

e L’établissement d’un plan de la question.

e La rédaction des articles constituants de chaque partie.

e La collecte d’iconographies des différentes rubriques a partir de la base de
données du service de radiologie du CHU Mohamed VI sur une durée de deux
ans.

e Les échographies ont été réalisées avec deux machines : Ultrasonix et Général
Electrique, avec une sonde linéaire dont la fréquence est de 7,5 MHz.

o Exploration bilatérale, comparative, statique et dynamique.

e Deux plans de coupe sur chaque structure anatomique.

e Tous les patients ont bénéficié de la radiographie standard avant tout bilan.

e Le triage de I'iconographie représentative des themes traités.

e L’étude et légende des images et leur référencement aux différentes parties du

texte.




- Le volet informatique comporte :

La modélisation et le développement de I’application informatique.

e Le codage des données médicales et leur intégration dans I’application.
e Le traitement des images et photos et leur indexation.
e La mise en disponibilité sous forme de CD-ROM.
e Les outils de développement informatique choisi sont :
o HTML.

o CSS.

@]

Javascript.
o Dreamweaver.

o Flash.

Le HTML (HyperText Markup Language), est le format de données congu pour représenter
les pages web. C’est un langage de balisage permettant d’écrire de I’hypertexte, d’ol son nom.
HTML permet également de structurer sémantiquement et de mettre en forme le contenu des
pages, d’inclure des ressources multimédias dont des images, des formulaires de saisie, et des
programmes informatiques. Il permet de créer des documents interopérables avec des

équipements trés varies de maniére conforme aux exigences de I’accessibilité du web.

Le CSS (Cascading Style Sheets : feuilles de style en cascade) est un langage informatique

qui sert a décrire la présentation des documents HTML et XML.

Le JavaScript est un langage de script incorporé dans un document HTML.

Historiquement il s'agit méme du premier langage de script pour le Web. Ce langage est
un langage de programmation qui permet d'apporter des améliorations au langage HTML en
permettant d'exécuter des commandes du coté client, c'est-a-dire au niveau du navigateur et

non du serveur web.




Dreamweaver est un éditeur de site web WYSIWYG, Dreamweaver fut I'un des premiers
éditeurs HTML de typex tel affichage, telésultat >, maiségalement l'un des premiers a

intégrer un gestionnaire de site (Cyber Studio GoLive étant le premier).

Adobe Flash ou Flash (anciennement Macromedia Flash) est une suite de logiciels
permettant la manipulation de graphiques vectoriels, de bitmaps et de scripts Action Script, qui
sont utilises pour les applications web, les jeux et les vidéos.

Les fichiers Flash, généralement appelés< animation Flash >, comportent I'extension
.SWF. lls peuvent étre inclus dans une page web et lus par le plugin Flash du navigateur, ou bien

interprétés indépendamment dans le lecteur Flash Player.

L’équipement requis par l'utilisateur final se compose des éléments suivants :

e Une unité centrale dotée de processeur de type Pentium R fonctionnant sous
Microsoft Windows R 95 ou version ultérieure.

e Un minimum de 32 Mo de mémoire vive.

e Un lecteur de CD-Rom.

e Un écran vidéo couleur de 14 pouces au minimum.

e Une carte vidéo capable d’un affichage minimum de 65.000 couleurs avec une
résolution minimale de 640 par 480 points.

e Une paire de hauts parleurs.

e Une carte son.

e Un navigateur Web de préférence de type Mozilla firefox ou Google Chrome.
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. Le CD ROM:

Le CD-Rom réalisé a un volume total de 32Mo.

Il. le contenu du CD-ROM :

1. Les modules théorigques :

Le CD-ROM contient plusieurs modules :

- Un rappel anatomique, physiologique et physiopathologique de I'épaule.

- Un rappel des différentes manifestations cliniques des lésions dégénératives de la
coiffe des rotateurs.

- Les anomalies radiographiques de I’épaule

- Les avantages, limites et artefacts de I'examen échographique.

- L’échographie normale de I'épaule.

- Les lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs en échographie:
¢ Les épanchements et les anomalies bursales.

Les lésions des tendons de la coiffe des rotateurs.

e Les lésions de la longue portion du biceps brachii.
e L’amyotrophie et la dégénérescence graisseuse.
e Les |ésions osseuses.
e Les lésions du labrum postérieur et les kystes.
e Les conflits.
e La capsulite rétractile.
e Les lésions nerveuses.
- Un volet thérapeutique non chirurgical des pathologies dégénératives de la coiffe,

concernant les infiltrations échoguidées.




2. L’iconographie:

Dans ce CD-ROM, 114 images d’échographie de I’épaule normale et pathologique ont été

colligées au service de radiologie du CHU Mohamed VI de Marrakech et 5 images échographiques

seulement empruntées de la littérature, soit respectivement 95.6% et 4.3%.

Répartition de I'iconographie en fonction de sa source.

Des schémas illustratifs figurent également dans le CD-ROM.

Tableau n° I: Répartition des types d’images figurant sur le CD-ROM.

Types d’images figurant sur le CD Nombre
Images d’échographie de I'épaule 114
Schémas illustratifs 14

Chaque theme traité est illustré par I'iconographie qui lui correspond, elle est répartie

comme mentionné sur le tableau Il.

Tableau n’ll: Répartition des images figurant dans le CD-ROM en fonction des thémes traités.

THEMES Nombres
Rappel anatomique 14
Technique d’examen 22
Aspect normal sur I’échographie de I’épaule 48
Images piéges 1
Epanchements, bursites et capsulite rétractile 8
L’enthésopathie 8
Les tendinopathies 7
Les ruptures tendineuses 21
La pathologie de la longue portion du biceps brachii 2
Lésions osseuses et cartilagineuses 3
Interventions échoguidées 7
Total 141
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3. Guide d’utilisation du CD-ROM :

Autoformation d’Echographie de I"Epaule

Radio-anatom ormake ot ons dirginératives de la coiffe des rot. =

Accueil Sommaire Introduction Conclusion Bibliographie

Accuweil

i : radio-ar normale ot ks dégénératives de la coiffe des rotateurs

Mme. ASKAOUI Sara
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Autoformation d’Echographie de I'Epaule

Radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

Introduction Conclusion Bibliographie

35AD.. ECHOGENE

Sommaire

~J
> Rappel anatomique

B L articulation gléno-humérale
Bl Les surfaces articulaires
B3 Le bourrelet glénoidien (ou labrum glénoidien)
B3 La capsule articulaire
B3 Les ligaments
B3 Les bourses synoviales péri-articulaires
B3 La coiffe des rotateurs
B3 Autres muscies de 'épaule
B3 Uintervalle des rotateurs

B3 Larticulation acromio-claviculaire

B3 Larticulation sterno-claviculaire

Sur la barre du menu horizontale en jaune il existe 6 rubriques, dont tout d’abord
I’accueil ol on retrouve le sujet de these, la section du sommaire, la section de I'introduction et

de la conclusion, la section bibliographie et enfin le volet contact.
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La section du sommaire permet d’accéder aux titres et leurs sous-titres qui renvoient vers

le texte concerné.

Autoformation d’Echographie de I'’Epaule

Radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

Introduction Conclusion Bibliographie Contact

Introduction

™~
La pathologie dégénérative de |a coiffe de
cartilagineuses. Un diagnostic I&sionnel mal &tabli peut conduire & des traitements mal codifiés et par conséguent engendrer des séquel
importantes.

s rotateurs esttrés fréguents, elle regroupe les Iésions tendineuses, ligamentaires, bursales, osseuses et
I

L'échographie constitue, en complémentarité avec les radiographies standards, le gold standard du bilan Iésionnel d'une épaule dégénérative ;
permettant Ia distinction des étinlogies variées regroupées autrefois sous le terme général de « périarthrite scapulo-humérale =

Ses intéréts sont nombreux

- Accessibilité et faible colt

* Etude comparative et dynamigue.
= Bilan exhaustif.

= Interventionnel.

médecins radiologues en formation, traumatologues, rhumatologues, médecins de sport et médecins rééducateurs une aide ala
hension et a I'interprétation sémiologigue des diferentes |ésions

esm
compri

[

L’iconographie y est annexée sous forme de liens figurant au sein méme du texte et

ouvrant au clic une fenétre affichant I'image et sa légende.
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RAPPEL ANATOMIQUE

L’épaule est un complexe articulaire formé de cinq articulations, qui sont :
- L’articulation scapulo-humérale qui est une articulation vraie, jouant le réle principal.
- L’articulation acromio-claviculaire et I'articulation sterno-claviculaire.
- Les deux espaces de glissement jouant le role «d’articulations fonctionnelles», a

savoir I’espace scapulo-thoracique et I'espace de glissement sous-deltoidien.

I. L’articulation gléno-humérale :[1]

C’est une énarthrose trés mobile, mais assez fragile, comme en témoigne la fréquence

des luxations (figure 1).

Figure 1 : Vue antérieure (a) et postérieure de I'épaule (b) [5].
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

1. Les surfaces articulaires :(figure 1,2)

1-1 La téte humérale :

Elle est sous forme d’un tiers de sphére de 30mm de rayon, encro(itée de

cartilage hyalin.

- Elle regarde en haut en dedans et en arriére.

- Elle a un axe qui forme avec celui du corps, un angle de 130°, appelé angle
d'inclinaison du col.

- Elle est surmontée de deux tubercules, trochin et trochiter.

- Ces deux tubercules sont séparés par le sillon inter-tuberculaire.

Afromiun&

Tendon supra-€pineux
{adhérent ala capsule)

ngamem coraco-acromial Bourse subdeltoidienne
Tendon supra-épineux
Ligament capsulaire
Membrane synoviale
Acromion

Muscle Articulation
deltoide acromio-
claviculaire

brachial (chef long)

Ligament gléno-humé

(adhérent &l capsule)
supérieur

Cavité
glénoidale (cartilage

Tendon pefit rond
(adhérent a la capsule)

ral

Tendon subscapulaire
(adhérent & la capsule I

Ligament gléno-huméral

Membrane synoviale (coupée) moyen
Quvertures de la bourse , ) { ,
subtendineuse du muscle Ligament gléno-huméral ourrelet glénoidale

- s .‘\
énoidal de la scapula

inférieur
abrum)

subscapulaire
Récessus axillaire

a Articulation ouverte : vue latérale b Coupe coronale a travers I’articulation

Figure 2 : Vue latérale (a) et coronale (b) de I'articulation gléno-humérale [5].

1-2La cavité glénoide de la scapula :

- Elle se situe a I'angle supéro-latéral de la scapula.

- Elle est piriforme, quasi plane, a grand axe verticale, plus large a sa partie

caudale.
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- Elle regarde en haut, en dehors et en avant (30°).
- Elle présente en son centre le tubercule glénoidal.
- Au dessus de cette cavité se situe le tubercule supra-glénoidal et au dessous,

le tubercule infra-glénoidal.

2. Le bourrelet glénoidien (ou labrum glénoidien):

Il est un anneau fibrocartilagineux de section triangulaire appliqué sur le pourtour
de la cavité glénoide et agrandissant cette derniére.

Il existe un point de faiblesse en avant appelé déhiscence antérieure.

Il présente trois faces :

e Un versant articulaire encro(té de cartilage.

e Un versant glénoidien, adhérant au cartilage de la glene.

e Un versant périphérique, adhérant au périoste glénoidien et a la capsule articulaire.

3. La capsule articulaire :

Elle est sous forme d’'un mince manchon fibreux joignant la gléene de la scapula au
col anatomique de la téte humérale.

Elle s’insere sur la scapula autour de la cavité glénoidale et sur la face périphérique
du bourrelet glénoidal.

Elle remonte, en haut, jusqu’au processus coracoide englobant le tendon du chef
long du biceps brachial qui est alors intra-articulaire.

Elle se confond en bas avec le tendon du long chef du triceps brachii, mais le
laissant extra-articulaire.

Elle s’inseére aussi bien sur I'humérus, en avant, sur la levre latérale du col

anatomique et en bas plus loin vers le col chirurgical.
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

4. Les ligaments :(figure 3)

4-1Le ligament coraco-huméral :

- |l est épais et rectangulaire.
- |l est placé au dessus de la téte humérale et assurant une véritable suspension
de cette derniere : c’est le plus résistant des ligaments de I’épaule.
- Il est composé de deux faisceaux :
e Supérieur : qui part du processus coracoide et finit sur le trochiter.
o Inférieur : qui part du processus coracoide et finit sur le trochin.
e Ces deux faisceaux sont réunis par le ligament huméral transverse et c’est
entre lesquels passe le tendon du long biceps au moment ou il quitte la cavité

articulaire.

Capse deaticdion aromi e
imcorporent hgament acomio iyl *

sl uprascapulanes

|igament ansverse Supéreur
de astapul et inosure
s

chef o o
tendon coracnbrachia
Teadion s iceps bachil

Ligamen tansvessede humos cheflong) lcoupe

Zmesm_miab inertuberadare
Communicant avee & cavil synonizl)

Tendon sbscauae coup
a lendoo MW‘W‘WW

Ner qulare f e

Figure 3 : Vues antérieure (a) et postérieure (b) de I’épaule
montrant les structures tendineuses et capsulo-ligamentaires de I’épaule [5].
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4-2Les ligaments gléno-huméraux:

Ils sont moins bien individualisés que le ligament coraco-huméral.

Ils se présentent comme de simples renforcements antérieurs de la capsule.

Ils sont au nombre de trois : supérieur, moyen et inférieur.

lIs présentent une grande variabilité de forme, de taille, d’épaisseur et de site

d’insertion.

. Le ligament gléno-huméral supérieur :

Il est normalement fin mais peut étre épais en forme de corde, voire méme
absent.

Il a une insertion proximale, qui peut étre distincte au niveau du labrum
glénoidal antéro-supérieur, comme elle peut étre commune avec le tendon
du chef long du muscle biceps brachii ou avec le ligament gléno-huméral moyen.

Il a une insertion distale, qui se fait au niveau du pole supérieur du trochin.

Le ligament gléno-huméral moyen :

Il est fin, parfois en forme de corde, ou dédoublé a son insertion proximale,
ou méme absent.

Il a une insertion proximale qui peut étre distincte au niveau du labrum
glénoidal antéro-supérieur, comme elle peut étre commune avec le
ligament gléno-humeéral supérieur ou inférieur.

Il chemine a la face profonde du tendon subscapularis.

Il a une insertion distale qui se fait au niveau du trochin.

c. Le ligament gléno-huméral inférieur :

Il est le ligament le plus résistant des trois.

Il joue comme role, le renforcement de la partie antéro-inférieure de la capsule.
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- Il a une insertion proximale qui se fait par deux faisceaux :
e Le premier antérieur, le plus épais ; part du labrum glénoidal antéro-
supérieur.
e Le second postérieur, s’insére au niveau du labrum glénoidal postéro-
inférieur.

- 1l a une insertion distale qui se fait au niveau du col chirurgical de I’lhumérus.

La position de ces trois ligaments définit deux points de faiblesse :
- Le foramen ovale (foramen de Weitbrecht), entre les ligaments supérieur et
moyen : c’est un triangle a base latérale.
- L’orifice sous-coracoidien (foramen de Rouviéere), entre les ligaments moyen

et inférieur : c’est un triangle a base médiale.

4-3Le ligament acromio-coracoidien :

- Il relie 'acromion qui est la partie haute de 'omoplate, avec la coracoide qui est
un crochet osseux en avant de 'omoplate.

- Il forme avec I'acromion une voute au dessus de I'articulation gléno-humérale.

5. Les bourses synoviales péri-articulaires :(figure 4)

Ce sont des cavités fermées, constituées de tissu conjonctif et contenant du liquide

synovial lubrifiant et facilitant le glissement des muscles et des tendons.
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

Figure 4: Bourses séreuses de I’épaule.1. Bourse sous-acromio-deltoidienne; 2. Bourse sus
acromiale; 3. Bourse coracoclaviculaire; 4. Bourse sous coracoidienne; 5. Bourse sous-scapulaire.

On en site :

5-1La bourse séreuse sous-acromio-deltoidienne:

Est la plus volumineuse bourse de I'épaule.

Interposée entre I’acromion et la coiffe et permettant le glissement harmonieux
entre ces deux surfaces.

Constituée par les bourses sous-acromiale et sous-deltoidienne qui
communiquent entre elles dans 95 % des cas.

S’étend :

e en dehors et en bas, jusqu’a hauteur de la face externe de la métaphyse humérale.
e en dedans souvent jusque sous l'articulation acromio-claviculaire et juste en

dehors du processus coracoide.
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e en avant, elle tapisse la face profonde du deltoide et couvre le segment
intertuberculaire du tendon long biceps ainsi que le subscapularis.

e en arriére, elle recouvre la moitié supérieure du muscle infraspinatus.

Toute affection de la coiffe commencera par une défaillance des capacités fonctionnelles

de cette bourse.

5-2La bourse subscapulaire :

- Située entre le tendon du subscapularis et I'articulation glénohumérale.
- Communique dans 90 % des cas avec la cavité articulaire, le plus souvent par le
foramen de Weitbrecht.

- Délimitée par le LGHM et le LGHS.

5-3La bourse coraco-brachiale :

- Elle est située entre le muscle subscapularis, le muscle coraco-brachialis et la

pointe du processus coracoidien.

5-4 La bourse sous- coracoidienne:

- Comprise entre la base de la coracoide, le tendon conjoint de la courte portion
du biceps et du coracobrachialis et le bord supérieur du subscapularis.

- Représente un plan de glissement important du tendon du muscle
supraspinatus lors du mouvement d’adduction du bras.

- Communique parfois avec la synoviale de I’articulation scapulo-humérale.

5-5La bourse coraco-claviculaire :

- Située entre la clavicule en haut et le sommet du processus coracoide en bas.

- Logée entre les ligaments trapézoide et conoide.
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

6. La coiffe des rotateurs :[2] (figure 3,5)

Elle est un manchon tendineux formé par :
- La convergence de quatre muscles, qui prennent origine sur la scapula et viennent se
terminer sur le massif des tubercules de la téte humérale.
- Le tendon du chef long du biceps qui passe par le hiatus existant entre le

subscapularis et le supraspinatus.

Ligament coraco-acromial

Pracessus coracoide Muscle supra-épineux

Acromion Ligament transverse

supérieur de la scapula et
incisure supra-scapulaire

Epine de la scapula

Tendon supra-
épineux

Acromion

7 7 2 |«
Tendon du / 1;.)!]1':1(1:1 supra
muscle
biceps
brachial
(chef ]

long) \[
! \
f

Muscle
infra-
épineux

Muscle
petit
rond

k]
Iy
i

/

/

a Muscle
subscapulaire

Nerf axillaire

Vue antérieure Vue postérieure

Figure 5 : Vue antérieure (a) et postérieure (b) des muscles de I’épaule [5].

6-1Le muscle supraspinatus :

Il provient de la fosse supra-épineuse de I'omoplate.

Il est recouvert a sa superficie par le trapéze, se dirige vers I'extérieur.

- Il passe sous l'acromion et s'insére sur la face supérieure de la grande
tubérosité humérale, a partir du col anatomique de I'humérus.

- |l stabilise I'articulation de I’épaule, en maintenant la téte humérale contre la

gléne pendant I’'abduction.
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6-2Le muscle infraspinatus :

Il provient de la fosse infra-épineuse de I'omoplate.

Il est constitué de plusieurs chefs qui se terminent en un seul tendon, dont les
fibres terminales s'entrelacent avec celles de la partie la plus postérieure du

supraspinatus.

Il s'insérer sur la face postéro-supérieure de le trochiter.

Il a une action synergique du supraspinatus.

Il participe a la rotation externe du bras.

6-3Le muscle teres minor :

Il naisse a partir du bord axillaire de I'omoplate.

Il suit les fibres les plus inférieures de l'infraspinatus.

Il s'insérant sur la face postéro-inférieure du trochiter.

Il est synergique de I'infraspinatus.

Il participe a la rotation externe du bras.

6-4 Le muscle subscapularis :

Il provient de la partie antérieure de I'omoplate.

Il passe sous l'apophyse coracoide, en profondeur par rapport au muscle
coraco-brachial et au chef court du biceps.

Il s'insere sur le trochin.

Il permet I'adduction et la rotation interne du bras.

6-5Le tendon du long biceps :

- Il s'insere sur le rebord glénoidien supérieur (tubercule supra-glénoidal) et sur
la face périphérique du bourrelet supérieur.
- Il perfore rapidement la capsule, devenant intra-capsulaire, tout en restant

extra-synovial.
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- Il s'engage dans le sillon inter-tuberculaire, redevenant extra-capsulaire.

- Il fusionne plus bas avec la courte portion du biceps, a hauteur du « V »
deltoidien.

- Il permet la flexion de I’avant bras sur le bras et stabilise la téte humérale lors

de la rotation externe

7. Autres muscles de I'épaule :

7-1La région latérale :

Le muscle deltoide : c’est le plus superficiel des muscles de I'épaule, qui vient recouvrir

les tendons de la coiffe, dont il est séparé par une bourse séreuse.

7-2La région postérieure :

Le teres major :

Il s’insére en dessous et en dehors du muscle petit rond.

- Il rejoint la face postérieure du tendon du muscle grand dorsal pour se terminer sur
la levre médiale du sillon inter-tuberculaire en arriére du grand dorsal.

- 1l est essentiellement rotateur médial du bras, mais aussi extenseur.

- Il est innervé par le nerf subscapularis.

8. L'intervalle des rotateurs :(figure 6)

C’est un espace triangulaire délimité par :
- La partie antérieure du tendon du muscle supraspinatus.
- La partie supérieure du tendon du muscle subscapularis.
- La base qui correspond au processus coracoide et sa pointe au sillon inter-

tuberculaire.

- 25 -



Il comprend :
- Le tendon du chef long biceps brachii.
- Le ligament glénohuméral supérieur.

- Le ligament coraco-huméral.

IIs font a ce niveau une poulie autour du tendon du long biceps et présentant ainsi des

rapports trés étroits.

Figure 6 : Schéma illustratif de I'intervalle des rotateurs, plan sagittal oblique [6]:
SE: Tendon supraspinatus, SSc: Tendon subscapularis, TLB: Tendon du long biceps,
LCH: Ligament coraco-huméral, LGH: Ligament gléno-huméral supérieur, Téte humérale.

Il. L’articulation acromio—claviculaire:(igure 1,2)

- Elle est formée par l'extrémité distale de la clavicule et I'acromion, ce dernier peut
avoir trois formes : plat, courbe et crochu. Entre les deux surfaces s'interpose un
disque articulaire ou un ménisque fibro-cartilagineux dans environ 30 % des cas.

- Elle transmet les mouvements de la sterno-claviculaire a la scapula en les amplifiant

par le biais de la clavicule qui constitue un bras de levier.
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- Elle possede une capsule articulaire périphérique qui est renforcée par les ligaments

acromio-claviculaires et surtout les ligaments coraco-claviculaires.

lll. L’articulation sterno-claviculaire :

Articulation qui unit la 1ére cOte, I'extrémité sternale de la clavicule, et le manubrium
sternal.
L’existence d’un ménisque intra-articulaire transforme cette articulation peu mobile en

une véritable énarthrose, permettant des mouvements de circumduction.

IV. L’articulation scapulo-thoracique :

- Elle est formée par le glissement de la face antérieure de la scapula sur la partie
postéro-externe et supérieure de la cage thoracique.
- Les muscles grand dentelé, rhomboide, sterno-cléido-mastoidien et trapéze
déterminent le positionnement de la scapula par rapport a la cage thoracique.
- 1l existe deux espaces celluleux disposés de part et d'autre du muscle grand dentelé :
e La syssarcose serrato-scapulaire, qui est ouverte en avant vers le creux axillaire.

e La syssarcose serrato-thoracique, qui est ouverte en dorsal.

V. L’espace sous acromio-deltoidien :

Il contient la bourse sous acromio-deltoidienne qui permet au muscle supraspinatus, au
muscle infraspinatus et au trochiter de glisser sous le muscle deltoide et sous la volte acromio-

coracoidienne lors de lI'abduction du membre supérieur.
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VI. Les éléments vasculo—nerveux:(s

1. Les éléments vasculaires:(figure 7)

1.1 Artérielle :
Elle provient majoritairement de I’artére circonflexe antérieure (artére axillaire) :
- L’artére axillaire :

e longe le bord inférieur du muscle sous-scapulaire.

e donne au niveau du bord externe de la gouttiére bicipitale une branche antéro-
latérale ascendante. Cette derniére pénetre dans la téte humérale au niveau de
la plaque épiphysaire.

- L'artére circonflexe postérieure participe également a la vascularisation de la téte

humérale.

Artére cervicale ascendante

N
| f

1,2,3 pour 1%, 2¢¢l
3¢ parties de l'artére
aillaire

Figure 7 : Vue antérieure et postérieure des arteres de I'épaule [5].

2.1 Veineuse :

Le retour veineux est assuré par les veines axillaires.
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2. Les éléments nerveux:(figure 8)

Tous les muscles de la coiffe des rotateurs sont innervés par les branches collatérales

directes du plexus brachial.[4]

~

Figure 8: Le plexus brachial (a) et les nerfs du membre supérieur (b) [5].

2.1 Le nerf supra-scapulaire:

- Il est un nerf sensitivo-moteur, donnant deux branches motrices pour les
muscles supra et infra-spinatus et une branche sensitive qui court sous I'épine
de la scapula pour rejoindre la capsule articulaire.

- Il est issu des racines C5 et C6, parfois de fibres émanant de C4.

- Il est une branche du tronc secondaire antéro-latéral du plexus brachial.

- 1l gagne I'échancrure coracoidienne en arriére du processus coracoide.

- Il chemine avec l'artére supra-scapulaire sous le tendon du supraspinatus a 15
ou 20 mm en dedans du bord supérieur de la gléne.

- |l passe a la face postérieure de la gléne, toujours au contact du col chirurgical

de la scapula et au contact du pied de I'acromion.
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2.2 Le nerf axillaire :

Il est un nerf sensitivo-moteur.

Il est issu des racines C5-C6.

Il innerve les muscles deltoide, petit rond et subscapularis.

Il donne la sensibilité du moignon de I'épaule.

Il naisse du tronc secondaire postérieur du plexus brachial dans la région
axillaire en méme temps que le nerf radial.

Il se dirige en arriere de I'numérus parcourant la surface du muscle sub-
scapularis.

Il traverse I'espace quadrilatére puis longe le col chirurgical de I’lhumérus.

Il chemine ensuite sous le muscle deltoide.
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RAPPEL PHYSIOLOGIQUE ET PHYSIOPATHOLOGIQUE

I. La stabilité passive et active de I’'épaule:(7]

1. La stabilité passive de I’épaule:

Les structures capsulo-ligamentaires assurent la cohésion des surfaces articulaires et

sont donc les éléments essentiels de la stabilité passive de I’épaule :
- D'une part le vide intra-articulaire, la capsule et I'action du pivot de la téte humérale.
- D'autre part les ligaments gléno-huméraux qui fonctionnent comme de

véritables « rénes ».

2. La stabilité active de I’épaule:

La stabilité active nécessite l'action de différents muscles qui vont avoir pour role de
maintenir d'une part 'amplitude de flexion et d'autre part le degré de rotation.
Ils se groupent suivant les systéemes suivants:
- Le long chef du biceps :
e |l participe essentiellement a I’'abduction et a la flexion.
e |l empéche la luxation de I’épaule en avant par coaptation et compression de la
téte humérale sur la gléne.
- La coiffe des rotateurs assure :
e Le centrage de la téte humérale dans la gléne.

e La motricité et la stabilité de I’articulation gléno-humérale.
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e L’équilibre entre les forces de compression (prédominantes entre 60° et 90°) qui
stabilisent I'articulation et les forces de cisaillement (prédominantes entre 0° et
60° puis entre 90° et 120°) qui la déstabilisent.

- Le deltoide permet I’abduction et I’élévation du bras.

Il. La physiopathologie:

1. La physiopathologie des Iésions tendineuses: [8, 9, 10, 11]

Le tendon est la partie fibreuse qui relie le muscle a I'os.
- Il est souvent contenu dans une gaine dans laquelle il glisse.
- 1l est composé d’un ensemble de faisceaux tendineux, eux-mémes constitués de
fibres tendineuses faites de collagéne type | résistant a la traction.
- Il existe entre ces fibres des ténocytes épars et peu nombreux dans un tissu

conjonctif lache composé essentiellement de collagéne type Ill.

1.1 Le mécanisme lésionnel:

En réalité 4 causes doivent étre évoquées et qui interviennent a des degrés variables, a
savoir:

- Une cause vasculaire : la portion terminale du supraspinatus est une zone mal

vascularisée et donc particuliéerement fragile.

- Une cause dégénérative : le vieillissement normal des tendons de cette articulation

particulierement sollicitée.

- Une cause traumatique : qu'il s'agisse d'un traumatisme vrai responsable d'une

rupture (cas le plus rare) ou qu'il s'agisse d'une surcharge tendineuse par
hyperutilisation de I'épaule chez le sportif par exemple ou chez certains travailleurs

manuels.
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- Une cause mécanique et anatomique : le conflit avec la volte ostéo-ligamentaire

acromio-coracoidienne et qui semble étre corrélé avec la forme de lI'acromion.

1.2 Les résultats :

- Les ténocytes subissent une métaplasie en cellules rondes de type
chondrocytes surtout au niveau de la face profonde du tendon.

- Les fibres tendineuses perdent leur ondulation et I'ensemble du tendon
devient plus homogéne et hyalinisé.

- Les calcifications constituées d’apatite carbonatée apparaissent avec un cycle

évolutif en quatre phases : [12]

La premiere pré-calcifiante avasculaire : qui serait due a une hypoxie
localisée correspondant a la formation de foyers de métaplasie fibro-
cartilagineuse dans le tendon.
e La seconde est calcifiante: les cristaux calciques remplacent
progressivement les zones de fibrocartilage.
e La troisitme phase de résorption: débute aprés une période de
stabilisation ou d’inactivité, c’est la plus symptomatique.
e La derniére phase de cicatrisation avec réparation compléete du tendon, qui
peut étre contemporaine de la précédente.

Tout déséquilibre entre la coiffe des rotateurs et le deltoide causé par le surmenage
fonctionnel, professionnel ou sportif aboutira a un conflit sous acromial et donc a des
microtraumatismes répétés de la coiffe.

Il s’agit alors d’une pathologie « régionale» de I’espace sous-acromial, qui peut évoluer
en 3 stades de la tendinopathie a la rupture de la coiffe des rotateurs et parfois a une

arthropathie complexe et invalidante.
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Le stade I :
Correspond a une irritation de la coiffe, responsable d’cedéme et de micro-hémorragies

au sein de la bourse sous acromio-deltoidienne.

Le stade Il :
Correspond a une installation de la fibrose de la BSAD avec une tendinite de
I'infraspinatus. La bourse perd alors ses capacités de glissement et les tendons sont

définitivement fragilisés.

Le stade Il :
Les lésions tendineuses sont plus séveres, avec le plus souvent une rupture dégénérative

du supraspinatus ou du tendon du long biceps.

N.B : Les trois stades se rencontrent théoriquement a des ages différents :
Stade : | vers 20 ans, le stade Il vers 30 ans et le stade Ill vers 40 ans.
On en distingue:

- Les tendinopathies non rompues calcifiantes de la coiffe, qui représentent environ
7 % des épaules douloureuses, touchant souvent le tendon du supraspinatus et qui
sont tres rares avant 30 ans et exceptionnelles apres 70 ans, avec une
prédominance féminine et chez les sédentaires.

- Les tendinopathies non rompues non calcifiantes de la coiffe.

- Les ruptures partielles de la coiffe, qui sont deux fois plus fréquentes que les
lésions transfixiantes.

- Les ruptures transfixiantes de la coiffe, dont I'incidence augmente réguliérement
avec l’dge et concernent préférentiellement le tendon supraspinatus a son
insertion.

- L’arthrose secondaire a la rupture de la coiffe des rotateurs ou omarthrose

excentrée.
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I1l. RAPPEL DES MANIFESTATIONS CLINIQUES :

1. L'interrogatoire :[13]

Elle doit ressortir I’age du patient et sa profession. La notion de traumatisme de I’épaule,
les antécédents a la méme épaule ou a l'autre, le délai de survenue des symptomes (douleur,
impotence fonctionnelle, raideur...). Il faut aussi préciser le siege, les irradiations, la rythmicité,

les facteurs aggravants, le type et I'efficacité des traitements antérieurement prescrits.

2. L'examen clinique :[14, 15, 16, 17]

2.1L’inspection:

Elle doit s’effectuer sur un sujet torse nu, assis sur un tabouret, de maniére comparative,
en se placant en avant, a coté et en arriere du patient. Elle doit étre rigoureuse, systématique et
toujours bilatérale. On recherche :

« Déformation, ecchymose, tuméfaction ou amyotrophie des fosses sus et sous-
épineuses...
« Cicatrice chirurgicale, ou points de feu.

* Rythme scapulo-huméral lors de I’élévation du membre supérieur.

2.2 Lapalpation :

Mettant en évidence des points douloureux au niveau de certaines « zones critiques » :
colonne cervicale, défilé inter-scalénique, contracture du muscle trapéze, ou du coracoide...

Parfois, lors de la mobilisation en élévation et en rotation, on percoit des crépitations,
voire un ressaut quelquefois audible comme un « accrochage » au passage sous la vodte

acromio-coracoidienne.
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2.3 L’étude de la mobilité :

- Elle doit étre évaluée en actif (sujet assis et debout) et en passif (position
allongée).

- Elle mesure essentiellement 3 mouvements : la rotation interne (RI) niveau
main sur rachis, I’élévation antérieure et la rotation externe (RE) coude au
corps dite rotation externe en position 1 (notée RE1).

- Celle-ci, peut aussi se mesurer en 2 autres positions notées, RE2 (bras a 90°

d’abduction) et RE3 (bras a 90° d’élévation antérieure).

a. L’examen de la mobilité passive :

Une diminution des mobilités passives en RE, Rl et en flexion signe la présence d’une
capsulite rétractile ou «épaule gelée ». Le reste de I’examen clinique est alors irréalisable dans ce cas.
Si la mobilité passive est normale, et la mobilité active en flexion est diminuée, on parlera
alors d’épaule pseudo-paralytique. Il s’agit le plus souvent dans ce cas d’un probléme de coiffe

des rotateurs.

b. Examen de la mobilité active :

a-1 Les manceuvres dynamiques : recherche d’un conflit sous acromial.

- Le test de Neer: (figure 9)
Il consiste en une élévation antérieure passive mains en pronation tout en bloquant la

rotation de 'omoplate.
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Neel Yocum Hawkins
b

Figure 9: Recherche d’un conflit sous acromial [14] :

a. Test de Neer. b. Signe de Yokum. c. Signe de Hawkins.

Cette manceuvre reproduit le frottement des tendons sous le bord antérieur de
I’acromion.
Elle est considérée positive si une douleur survient entre 60°et 120° d’élévation antérieure.

- Le signe de Yocum: (figure 9)

La main du patient est posée sur I’épaule opposée, bras a 90° d’élévation antérieure.
Le patient léve son coude contre une résistance.

Ce signe serait positif en présence de douleur.

- Le signe de Hawkins: (figure 9)
Le bras est mis a 90° d’élévation antérieure, coude fléchit a 90°, mouvement en rotation
interne.
On reproduit ainsi le frottement des tendons sous le ligament acromio-coracoidien.

Test positif s’il déclenche une douleur.

-37-



a-2 Etude de la coiffe et de la musculature:

% L’infraspinatus:

- La manceuvre de Patte (figure 10)

Elle 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 de I'infraspinatus.

On peut également tester le tendon de l'infraspinatus 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 et I’examinateur

s’oppose a ce mouvement en retenant le poignet.

() S
e b ¥ _1|' |""Il "L
\Q_ - \L-‘E_ II'.';'._I:A\_-IB
' "{I'. - ’ﬁm_; '_r-"'r_ﬂ-..:,.,
Test de Patte Signe du clawon  Retour automatique

b

Figure 10: Examen de I'infraspinatus [14] :

a. Manceuvre de Patte. b. Signe de clairon. c. Retour automatique.

- Le signe de clairon : (figure 10)
En absence de rotateurs externes, pour porter la main a la bouche, le patient devra élever

son coude au dessus de I’horizontal.
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- Le signe de portillon: (figure 10)
En absence de rotateur externe, le patient ne pourra pas freiner le retour automatique de
la main vers I’abdomen.
Partant d’une rotation externe coude au corps, I’examinateur lache la main du patient, et

la main de ce dernier vient alors frapper I'abdomen.

% Le long biceps:
- La manceuvre de supination contrariée et le palm up test : (figure 11)
Pied face a I’examinateur, coude fléchi a 90° de flexion contrariée.
La survenue d’une douleur ou d’une impotence est a priori en rapport avec une atteinte
du long biceps. La mise en évidence d’une boule a la partie basse du bras, témoignera de la

présence d’une rupture.

Figure 11: Palm up test [14].

% Le subscapularis:
- La manceuvre de Gerber: (figure 12)
Le patient passe la main dans le dos au niveau de la ceinture, il doit alors fermer le poing,

décoller celui-ci de la ceinture et garder la position.
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Figure 12: Signe de Gerber [14].
+ Le supraspinatus:
- Le signe de JOBE: (figure 13)
Le bras du patient est dans le plan de I'omoplate, 30° vers I’avant et a 90° d’abduction ; le
pouce vers le bas en demandant au patient de résister a une pression descendante de
I’examinateur.

Il est positif en cas de la diminution de la force de résistance du patient.

Ji}

Figure 13: Manceuvre de Jobe [14].
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Au terme de ce bilan clinique, on peut retenir la description « princeps » de I’école
francaise de rhumatologie avec corrélations anatomo-cliniques :
L’épaule « en 4 maux » :

Epaule « gelée » : rétraction capsulaire, s’il existe une limitation des amplitudes

passives
- Epaule aigué hyperalgique : tendinopathie calcifiante.
- Epaule pseudo-paralytique: rupture massive de la coiffe des rotateurs.
- Epaule douloureuse simple : tendinopathie de la coiffe et de la longue portion du

biceps.

3. Le bilan général :

- Toujours évaluer I’'ensemble de I’axe cervico-scapulo-brachial.

- Ne pas oublier que de nombreuses douleurs « extrinséques » sont « rapportées » au
niveau de I'épaule: angor, sous-diaphragmatiques, pleuro-pulmonaires (Pancoast-
Tobias), neurologiques: névralgie cervico-brachiale, Parsonage et Turner...

- Terminer par un bilan neuro-vasculaire: a la recherche d’une participation radiculaire,

un défilé cervico-thoracique...

4. Score fonctionnel :[7]

Au terme de ce bilan, un score fonctionnel devra étre établi pour juger ultérieurement de
I’évolution et de I'efficacité du traitement proposé.

Le plus utilisé est le score de Constant, adopté par la SECEC (Société Européenne de
chirurgie de I’Epaule et du Coude).ll s’agit d’'un score sur 100 points avec une pondération
possible en fonction de I’age et du sexe:

- La douleur : 15 points.
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- Le niveau d’activité quotidienne: 20 points.

- La mobilité active: 40 points.

- La force musculaire: 25 points.

La douleur (15 points) :

1.1. On demande au patient s’il souffre de douleur,
et selon quelle intensité : (D1).

1.2. On évalue la douleur a I'aide d’une échelle
dolorimétrique visuelle analogique : (D2).

1.1.D1:

Pas de douleur : 15 points.
Douleur légére : 10 points.
Douleur moyenne : 5 points.
Douleur sévere : 0 points.

La valeur de la douleur correspond a la formule : 1.2.D2:
D= D1+ (15-D2) / 2. Il vade 0a 15 points.
Le niveau d’activité quotidienne (20 points): 2.1:

2.1. L’handicap professionnel et dans les activités
de loisirs sont quottés de 0 a 4 points.

2.2. La géne durant le sommeil est quottée de 0 a 2
points.

2.3. Le niveau de la main est quotté de 2 a 10
points.

Pas de géne : 4 points.

Géne légere : 3 points.

Géne moyenne : 2 points.
Géne tres sévere : 0 points.
2.2

Aucune géne : 2 points.

Géne modérée : 1 point.

Géne insomniante : 0 point.
2.3. Le niveau de la main se situe au niveau de:
La taille : 2 point.

La xiphoide : 4 point.

Le cou : 6 point.

La téte : 8 point.

Au dessus de la téte : 10 point.

La mobilité active (40 points) :
En abduction, en élévation antérieure, en rotation
externe, et en rotation interne.

Chague mouvement est quotté sur 10 points.

La force musculaire (25 points) :

Le patient doit résister a la poussée vers le bas
qu’impose I’examinateur en maintenant le membre
supérieur a I’horizontal dans le plan de I'omoplate
pendant 5seconds. Répéter trois fois pour apprécier
la fatigabilité de I’épaule.

La résistance a la poussée de I'’examinateur

est évaluée grace a un dynamometre fixé a I’avant bras.
Le maximum théorique en valeur absolue est 12,5Kg soit

12,5%x2=25points.
Mais la valeur maximale dépend de I’age et du sexe.
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PLACE DE LA RADIOGRAPHIE STANDARD DANS
L'IMAGERIE DE L’EPAULE

La radiographie standard:[21, 22, 23, 24]
- est ’examen de premiére intention indispensable devant toute épaule
douloureuse.
- peut étre suffisante pour poser le diagnostic étiologique dans une partie non
négligeable des cas.
- étudie les structures osseuses, la congruence articulaire et les parties molles péri-

articulaires.

Il existe plusieurs incidences ; seules les radiographies de face en 3 rotations couplées au

profil sont demandées en pratique clinique.

1. La radiographie de face en double obliquité :

1-1 La technigue : (figure 14)
- Elle doit étre réalisée selon des criteres précis en double obliquité :
e Obliquité latérale, en faisant pivoter d’environ 30° le patient du c6té a
étudier.

¢ Obliquité cranio-caudale : le tube incliné vers le bas a 25°.
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

p e
N ¥ [ =
h_-e‘- f e

Figure 14: Radiographie standard en double obliquité:
a. Rotation neutre.
b. Rotation externe.
c. Rotation interne.

- Elle peut étre réalisée avec trois rotations du bras : neutre, interne et externe.

1-2 L’intérét :
Elle permet I’analyse des zones d’insertion des différents tendons de la coiffe des

rotateurs.

1-3 Les résultats : (figure 15)
- L’interligne gléno-huméral mesuré normalement a 6 mm et toujours inférieur a 8
mm.
- La présence ou pas de calcifications.
- La rotation neutre explore I'insertion du tendon supraspinatus.
- La rotation interne explore I'insertion du tendon infraspinatus et du teres minor.
- La rotation externe explore I'insertion du tendon subscapulairis et la gouttiére

bicipitale.

- 44 -



Figure 15: Incidences de face double obliquité [23]:

a. Rotation neutre : 1-Facette supérieure du trochiter 2-trochin  3-a. coracoide 4-gléne 5-acromion

6-clavicule 7-espace sous acromial 8-interligne gléno-humérale.

b. Rotation interne: 1-Facette supérieure du trochiter 2-lévre interne du trochin 3-gouttiére bicipitale.
c. Rotation externe: 1-Trochiter  2-gouttiére bicipitale 3-lévre externe du trochin.

2. La radiographie de face stricte en décubitus avec rayons droits (Railhac) :[27]

(figure 16)

2-1 La technique :

Le patient est placé en décubitus dorsal.

Le bras est en rotation neutre avec rayon incident vertical, perpendiculaire au

plan de la table.

2-2 L’intérét :

Il est un cliché parfaitement reproductible (non opérateur et non patient
dépendants).

Il permet une excellente visualisation de I’espace sous acromial, de ’articulation
acromio-claviculaire ainsi que de toutes les structures osseuses de I’épaule.

Il permet de poser le diagnostic de la subluxation craniale de la téte humérale

(suppression de I’effet pesanteur du bras par le décubitus).
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- Il permet de dépister les ruptures massives de la coiffe (diminution de hauteur

de I’espace acromio-huméral).

Figure 16: Incidence de face stricte en décubitus dorsal avec rayon droit [23].

3. Le profil sous acromial : profil de Neer, profil de Lamy :(figure 17)

3-1 La technique :

- Le patient est placé en oblique antérieur du c6té a radiographier.
- Le rayon incident, paralléle au grand axe du muscle supraspinatus et tangentiel

a I'écaille de la scapula.

3-2 L’intérét :

Il permet I’étude de la volite acromio-coracoidienne.

Il permet la localisation spatiale des calcifications tendineuses.

Il permet I'analyse de I'espace coraco-huméral.

Il permet de poser le diagnostic des luxations antéropostérieures de la téte

humérale.

Il permet I’étude de I'articulation acromio-claviculaire.
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3-3 Les résultats :(figure 17)
- L’omoplate est vue de profil sous forme d’une image enY :
e Son pied correspond a I’écaille de I'omoplate.
e Sa branche postérieure correspond a I’épine de I'omoplate.
e Sa branche antérieure correspond a I’apophyse coracoide.
- La cavité glénoide est vue de face a la jonction de ces 3 branches.
- La téte humérale est centrée sur la cavité glénoide (éliminer une luxation).
- La diaphyse humérale est dégagée de I'omoplate.

- L’espace acromio-huméral est vu de profil.

Figure 17: Incidence de Neer ou profil de coiffe [23].

4. Les autres incidences complémentaires :

Elles ne sont plus réalisées en pratique courante.
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4-1 Le profil axillaire :

- Permet I’étude de la morphologie acromiale.
- Permet I'appréciation du centrage de la téte humérale.
- Permet I’étude de I'articulation acromio-claviculaire.

- Permet de visualiser la morphologie du processus coracoide.

4-2 Le profil Glénoidien (incidence de Bernageau) :

- Essentiel dans les bilans d’instabilité.

- Permet I’étude des rebords glénoidiens.

4-3 Le profil Bloom- Obata :

- Utilisé en cas d’épaule immobilisée.
- Permet de faire le bilan d’instabilité postérieure de I’épaule.
- Permet de rechercher une fracture, un enfoncement de la partie antéro-

supérieure de la téte humérale.

4-4 L’incidence de Garth :

- Elle permet de faire le bilan des instabilités (encoche humérale de Hill-Sachs).
- Elle permet une bonne visualisation des faces postéro supérieur de la téte

humérale et antéro inférieure de la gléne.

4-5 La manceuvre de Leclercq :

- C’est une incidence dynamique.

- C’est un cliché de face en rotation neutre sur un bras en abduction contrariée
du bras de 20°. Une ascension de la téte humérale avec réduction significative
de I’espace sous acromial signe indirectement une large rupture de la coiffe

des rotateurs.
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L’ECHOANATOMIE NORMALE DE L’EPAULE:

. Généralités : [30, 31, 32]

1-1 Avantages: [33, 34, 35]
- Examen indolore, multiplanaire et non irradiant.
- De faible codt et disponible.
- Examen qui permet :
e Une étude statique, bilatérale et comparative.

e Une étude dynamique avec recherche des conflits.
e Une étude de la microvascularisation des tissus grace au Doppler énergie.

e Une réalisation des gestes écho-guidées (ponctions, infiltrations des

bourses, aspirations des tendinopathies calcifiantes, ...) en cas d’indication.

1-2 Limites:[39]
- L’examen est opérateur dépendant.
- L’analyse partielle des différents éléments anatomiques.
- L’involution graisseuse musculaire.
- L’obésité.

- L’analyse de I'os.

- 49 -



1-3 Images pieges: [40, 41]

- L’artéfact d’anisotropie: il se manifeste par des fausses images
hypoéchogénes dés que la sonde n’est plus strictement perpendiculaire au

trajet tendineux. (figure 18)

OBLIQUE

Figure 18: Anisotropie: I'inclinaison de la sonde de quelques degrés
objective un tendon hypoéchogeéne.

Pour ce, il est impératif que la sonde soit perpendiculaire a I'axe des fibres. L’aspect

pathologique ne doit étre retenu que s’il est retrouvé sur les deux plans de coupe.

Les fibres musculaires existantes au sein des tendons chez les patients musclés
peuvent donner de fausses images de clivage. Pour ce, il faut réaliser des
manceuvres dynamiques.

L’exces de rotation interne du bras peut masquer une rupture antérieure (portion
tendineuse sous la coracoide).

L’adduction insuffisante du bras peut méconnaitre une rupture a distance de
I'insertion, au niveau de la jonction myotendineuse.

L'amincissement du tendon (< 3mm) peut étre en rapport avec des séquelles de

luxation ou une polyarthrite rhumatoide, sans qu’il y ait pour autant une rupture.
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- La rupture du supraspinatus peut étre simulée par I'interface entre ce dernier et

I'infraspinatus sur les coupes frontales postérieures du supraspinatus.

1-4 Appareillage: (figure 19)
L’examen par ultrasons est idéalement réalisé a I'aide d’une sonde barrette linéaire de

haute fréquence, minimum 7 MHZ, la plus large possible.

Figure 19: Les échographes utilisés.

a. Général Electrique.
b. Ultrasonix.

2. Technique d’examen:

- Etude d’abord statique ensuite dynamique, bilatérale et comparative.

- Réalisation de coupes systématiques en suivant la succession habituelle de ces
coupes.

- Examen de chaque structure sur deux plans orthogonaux.

- Doppler énergie qui amplifie les petites vascularisations, permettant de dévoiler les

sites anatomiques inflammatoires souvent douloureux.
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3. Régions explorées :

3.1La région antérieure : (figure 20)

a. Laposition :

- Le patient est face a I'opérateur.
- Le bras le long du corps avec coude fléchi a 90°.

- Le dos de la main est mis sur le versant antérieur de la cuisse.

Figure 20: Exploration de la région antérieure: Patient face a I'opérateur,
bras le long du corps avec coude fléchi a 90°.

b. Les structures analysables :

- Le tendon du long biceps.

- La bourse sous acromio-deltoidienne.

- Le tendon du muscle subscapularis et son tendon.
- Les corticales osseuses.

- La recherche d’un conflit antéro-interne.
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3.2 Larégion antéro-supérieure : (figure 21)

a. Laposition :

- La main du patient est a plat contre la fesse.
- Le coude est rétro-pulsé.

- Ou, mieux la main placée entre les deux omoplates.

Figure 21: Exploration de la région antéro-supérieure:
Main a plat contre la fesse, coude en rétropulsion.

b. Les structures analysables :

- Le tendon supraspinatus et son corps musclaire.
- Le ligament acromio-coracoidien.

- La portion intra-articulaire du tendon long biceps.
- L’intervalle des rotateurs.

- L’articulation acromio-claviculaire.

- La corticale osseuse.

- La recherche du conflit antéro-supérieur.
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3.3 La région postérieure :(figure 22)

a. La position :

- Le patient tourne le dos a I’examinateur.
- Le patient met la paume de sa main sur I’épaule opposée.

- Ou bien, le bras tendu en rotation interne.

Figure 22: Exploration de la région postérieure:

a. Le bras du patient est tendu en rotation interne.
b. Le patient tourne le dos a I’examinateur, le bras tendu en rotation interne.

b. Les structures analysables :

Le tendon infraspinatus et son corps musculaire.
- Le bourrelet postérieur.

- L’échancrure spino-glénoidienne.

- Le cartilage.

- Le teres minor.

- La corticale osseuse.

- Le conflit postéro-supérieur de Walch.
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

4. Les résultats:[42, 43, 44, 45]

4.1. Larégion antérieure :

4.1.1. Le tendon du long chef du biceps : (figure 23, 24, 25)

a. Position :

- Le patient est face a 'opérateur.
- Le bras est placé le long du corps avec coude fléchi a 90°.

- Le dos de la main est mis sur le versant antérieur de la cuisse.

Figure 23: a. Coupe axiale de la LPB dans sa coulisse.
b. Coupe longitudinale de la longue portion du biceps et sa jonction myo-tendineuse.

b. Technique:

- On positionne horizontalement la sonde sur le versant antérieur de la partie
haute du bras.

- On repere le tendon long biceps au niveau de la coulisse bicipitale, ou il est
suivi jusqu’a sa jonction myo-tendineuse.

- On descend vers le bas en dessous du passage du long biceps sous le grand

pectoral.
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c. Résultat :

- En coupe axiale dans la coulisse bicipitale:

Le tendon parait comme :
e Une structure ovalaire, bien limitée, nettement plus échogéne que les autres
tendons de la coiffe rendant sa reconnaissance plus facile.
e Une petite artére (branche de I'artere circonflexe) est en dehors.

e Un triangle hypoéchogéne appelé : triangle de sécurité le sépare de la berge

médiale de la coulisse bicipitale.

e Une tres petite quantité de liquide articulaire entre 3 et 4 mm d’épaisseur.

I’entoure de facon physiologique.

- En coupe sagittale : le tendon a un aspect fibrillaire hyperéchogéne.

Figure 24 :

a. Coupe axiale du tendon de la LPB dans sa coulisse: aspect ovalaire hyperéchogéene séparé
de la berge médiale de la coulisse par une zone hypoéchogéne appelée triangle de sécurité.
b. Coupe longitudinale du long biceps montrant la jonction myo-tendineuse du biceps.
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Figure 25: Coupe sagittale de la longue portion du biceps: aspect fibrillaire hyperéchogeéne.

4.1.2. Le tendon du muscle subscapularis : (figure 26, 27)

a. Position :

Le patient est face a I'opérateur.
Le bras est mis le long du corps en rotation externe.

Une légére supination de la main peut étre utile.

b. Technique :

La position de la sonde est en dedans par rapport a la précédente.

La coupe est transversale puis sagittale.

La sonde doit étre glissée de haut en bas, au niveau de son insertion
distale sur la facette antérieure du trochin et de dehors en dedans afin de
voir tout le tendon.

Le patient doit réaliser des manceuvres de rotation interne et externe pour

éviter I'anisotropie.
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c. Résultat :

Trochin

Scpricale
osseuse

SUB SCAP AX SUB SCAP AX

Figure 26: Coupe axiale du subscapularis: Aspect fibrillaire hyperéchogéne du tendon
subscapularis (fleche jaune); la corticale osseuse du trochin est réguliere (fleches blanches).
- En coupe axiale:

e Sa facette d’insertion est fine, hyperéchogéne et réguliére.

e Son versant antérieur est convexe et régulier.

e Son épaisseur reste quasi constante depuis son passage en arriere de la
coracoide jusqu'a son insertion sur la facette antérieure du trochin et
qui est de l'ordre de 4 a 5 mm.

- En coupe sagittale: sa structure présente a décrire plusieurs digitations

hyperéchogeénes arrondies.(figure 27)

SUB BCAP LG

Figure 27: Coupe sagittale du subscapularis: digitations hyperéchogénes
avec versant antérieur convexe et régulier.
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4.1.3. La bourse sous acromio-deltoidienne : (figure 28)

a. Position :

- Le patient est face a I'opérateur.
- Le bras est placé le long du corps avec coude fléchi a 90°.

- Le dos de la main est mis sur le versant antérieur de la cuisse.

b. Technique :

La sonde est horizontale.

c. Résultat :

- La BSAD descend trés bas, venant recouvrir le tendon bicipital et le
subscapularis.

- La bourse peut étre visible a I’état normal si elle contient du liquide de facon

physiologique.

Figure 28: Coupe axiale du tendon de la longue portion du biceps: La BSAD recouvrant le tendon
du long biceps et le subscapularis (double ligne rouge).
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4.1.4. La recherche du conflit antéro-interne : (figure 29)

Conflit sous acromial, de Neer également nommé impingement syndrome.

a. Position :

- Le patient est face a I'opérateur.

- Le bras est en extension compléte, en rotation externe le long du corps.

b. Technique:

- On positionne la sonde horizontalement, parallele puis perpendiculaire au
LAC.
- On effectue des mouvements de rotations interne et externe.

- On déplace un peu la sonde en dedans.

c. Résultat :

- En coupe axiale: glissement harmonieux du tendon subscapularis sous la

coracoide (éliminant le conflit antérieur de Gerber).

Figure 29: Coupes axiales discréetement en dedans du tendon subscapularis
en rotation interne (a) et externe (b): On vérifie le bon glissement du subscapularis
sous la coracoide (fleches bleues).
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4.2,

La région antéro-supérieure :

4.2.1. le supraspinatus :(figure 30-33)

a. Position :

- La main du patient doit étre placée entre les deux omoplates.

- Ou bien, la paume de la main est placée sur la fesse homolatérale.

- Ou bien, le dos de la main est placé sur la fesse opposée (rotation interne
forcée) et sans écarter le coude de la paroi thoracique pour mettre le

supraspinatus en tension.

Ou bien, on demande au patient d’attraper sa ceinture.

. Technique:

- La coupe coronale oblique s’effectue par voie supérieure (sonde
perpendiculaire a la clavicule) en prenant le tendon du biceps comme repére.
- La coupe sagittale paralléle a la clavicule, avec balayage de I’ensemble du

tendon.

Résultat :

- Coronale oblique dans I’axe de ses fibres, le tendon apparait comme :
= Une structure homogene avec facette d’insertion réguliére.
= Une structure faite de plusieurs couches d'échogénicité variable
(myofibrilles et fibres tendineuses).
= Une structure avec un versant superficiel convexe vers le haut, faisant sa

distinction avec le tendon infraspinatus.
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Figure 30 : Coupe coronale oblique du supraspinatus: Tendon homogéne
avec facette d’insertion réguliére.

sagittale oblique perpendiculaire a la précédente permettant I’analyse de I’intervalle

des rotateurs :

= Le tendon du long biceps se situe entre les tendons subscapularis, supraspinatus
et le tendon acromio-huméral.

= |'épaisseur du tendon supraspinatus mesurée au niveau de la fossette du col
anatomique de I'humérus est comprise entre 3,5 et 7 mm.

= Le tendon devra s'amincir réguliéerement depuis le col anatomique jusqu'a
I'extrémité de la grande tubérosité humérale (2mm).

= Le ligament coraco-huméral et le gléno-huméral supérieur entourent la longue

portion du biceps et forment le hamac ligamentaire de I'intervalle des rotateurs.
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Figure 31 : Coupe sagittale oblique sur I’intervalle des rotateurs
montrant les tendons de la coiffe et la corticale du trochiter (fleches blanches).

Trochiter

Trochiter

Figure 32 : Coupe sagittale oblique sur I'intervalle des rotateurs montrant de haut en bas : les
tendons du supraspinatus, du long biceps, du subscapularis et la corticale du trochiter (fleches

bleues).Les ligaments coraco-huméral et gléno-huméral supérieur (pointillés).
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Figure 33: Coupe sagittale oblique sur I’intervalle des rotateurs
montrant le cartilage de la téte ayant un aspect hypoéchogene et régulier (fleches blanches).

4.2. 2. Le ligament acromio-coracoidien:(figure 34, 35, 36)

a. Position :

- Méme position précédente.

b. Technique :

- Sonde oblique en bas et en dedans, entre I’acromion et la coracoide.

c. Résultat :

- Le LAC apparait comme une bande hyperéchogéne tendue entre les deux
reliefs osseux, rectiligne ou concave en haut.

- La longueur et I’épaisseur de la bourse sous acromio-deltoidienne peuvent
étre également mesurées.

- L’angulation des facettes du trochiter et la différence d’orientation des
fibres des tendons supra-et infraspinatus, peuvent servir de repere a la

distinction de ces deux derniers.

- 64 -



Facettes du trochiter

Figure 34: Coupe sagittale distale: Facette d’insertion du tendon supraspinatus
et infraspinatus sur les facettes du trochiter (ligne blanche).

Acromlon

Figure 35: Coupe longitudinale du LAC (tétes de fleche):
Bande hyperéchogéne rectiligne tendue entre les reliefs osseux de I’acromion et de la coracoide.

Acromion

Figure 36: Coupe axiale du LAC (lignes rouges): Bande hyperéchogéne
entre la coracoide et ’acromion, concave vers le haut.
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4.2.3. La portion intra-articulaire du long biceps brachii : (figure 37)

a. Position :

- Le coude est en rétropulsion maximale.
- La paume de la main est sur la fesse homolatérale, en la remontant au

maximum le long du dos.

b. Technique :

- Le tendon est repéré et la sonde sera positionnée le long de son axe afin de

le suivre jusqu’a son insertion glénoidienne supérieure.

c. Résultat :

- Coupes transverse et longitudinale : le tendon a un aspect fibrillaire

hyperéchogeéne caractéristique.

——

—
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-

Figure 37: Coupes transverse (a) et longitudinale (b) de la portion intra-articulaire du LPB:
Aspect fibrillaire hyperéchogéne caractéristique.
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4.2.4, L ’articulation acromio-claviculaire :(figure 38)

a. Position :

Le bras du patient est mis le long du corps.

b. Technique :

- Les berges osseuses de l'articulation sont repérées a la palpation.
- L’articulation acromio-claviculaire est étudiée sur une coupe frontale
supérieure.

- Les manceuvres dynamiques sont réalisés afin d’éliminer une subluxation.

c. Résultat :

Coupe frontale: visualisation de la corticale supérieure de [I'acromion (ligne

hyperéchogéne réguliére), ’extrémité distale de la clavicule et le récessus articulaire supérieur.

Acromion

Figure 38: Coupe frontale supérieure montrant I'articulation acromio-claviculaire. Corticale
supérieure de I’acromion et extrémité distale de la clavicule: lignes hyperéchogénes régulieres.

4.2. 5. Le conflit antéro-supérieur : (figure 39)

a. Position :

Méme position précédente.

- 67 -



b. Technique :
- On place la sonde perpendiculairement au ligament acromio-coracoidien,
dans I’axe des fibres du supraspinatus.

- On réalise des manceuvres de rotation interne et externe.

c. Résultat :
- Le supraspinatus coulisse harmonieusement sous le LAC sans ressaut a |’état

normal et sans aspect d’hypervascularisation des parois de la BSAD au

Doppler énergie.

Figure 39: Coupe perpendiculaire au LAC avec manceuvre de rotation externe (a) et interne (b) a
la recherche d’un conflit antéro-supérieur: Le supraspinatus (fleches blanches) coulisse
harmonieusement sous le LAC (fleches bleues) sans ressaut.

4.2.6._Le corps charnu du supraspinatus : (figure 40)

- Le supraspinatus parait en coupe sagittale comme une structure échogene
biconvexe.
- L’analyse de son épaisseur permet la détection d’une amyotrophie témoignant

de la présence d’une rupture de I’un des tendons de la coiffe.
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Figure 40: Corps charnu du supraspinatus.

4.3. Larégion postérieure :

4.3.1. Linfraspinatus: (figure 41)

a. Position :

- Le patient tourne le dos a I’examinateur.

- La paume de sa main sur I’épaule opposée.

- Le bras en rotation interne.

- Ou bien, mettre la main du patient sur son flanc opposé.

- Le bras en abduction et en rotation externe.

b. Technique :

La sonde est placée sous l'épine de l'omoplate (repére pour suivre les fibres de

I'infraspinatus qui naissent sous celle-ci).

c. Résultat :

- En coupe sagittale: le tendon de l'infraspinatus est nettement plus long et

plus mince que le supraspinatus, mesurant de 2 a 4 mm d’épaisseur.
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- En coupe horizontale: tendon hyperéchogéne entouré de fibres musculaires
hypoéchogénes arrivant jusqu’a sa zone d’insertion et qui va se ramifier au

sein du corps charnu.

1

Figure 41: Coupe axiale du tendon de I'infraspinatus: Tendon hyperéchogéne
entouré de fibres musculaires hypoéchogénes arrivant jusqu’a sa zone d’insertion
au niveau du trochiter de I’lhumérus.

4.3.2._Le bourrelet postérieur :(figure 42)

a. Position :

- On réalise la méme position précédente.

- On translate la sonde en dedans.

b. Technique :

- La sonde doit étre transversale avec nécessité d'augmenter la profondeur du

champ d'exploration.

c. Résultat :

- Le bourrelet glénoidien parait comme un triangle hyperéchogene.
- La téte est convexe, recouverte de cartilage qui parait anéchogéne avec une
ligne de réflexion superficielle hyperéchogene et une lame osseuse sous-

chondrale plus épaisse, réguliére et hyperéchogene.
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Figure 42: Coupe axiale sur le labrum postérieur (ligne rouge)
et le cartilage de la téte humérale (ligne blanche).

4.3.3.L.’échancrure spino-glénoidienne :(figure 43)

a. Position :

Méme position que le précédent.

b. Technique :
- La sonde est axiale postérieure.

- La sonde est basculée plus médialement, en augmentant la profondeur du

champ d'exploration.

c. Résultat :

- Elle parait comme une dépression hyperéchogéne a la face postérieure de la
gléne, aupreés du bourrelet postérieur.
- Elle contient le nerf supra-scapulaire accompagné de son artére et de sa

veine satellites.
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Figure 43: Coupe axiale postérieure de I’échancrure spino-glénoidienne: Dépression
hyperéchogene a la face postérieure de la gléne, aupres du bourrelet postérieur, contenant le
nerf supra-scapulaire accompagné de son artere et de sa veine satellites.

4.3.4. Le teres minor :(figure 44)

a. Position :

Le patient tourne le dos a I’examinateur.

- La paume de sa main sur I’épaule opposée.

- Le bras en rotation interne.

- Ou bien, la main du patient est mise sur son flanc opposé.

- Le bras en abduction et en rotation externe.

b. Technique :

La sonde est posée sur I’épine de la scapula.

c. Résultat :

Sur coupe transversale :
e |l parait comme une structure arrondie.
e |l est plus profond que le deltoide.
e |l est plus petit que I'infraspinatus.

e |l est caractérisé par un centre aponévrotique.
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L’étude du teres minor s’impose en cas de rupture de I'un des tendons de la coiffe et ce a
la recherche d’une amyotrophie graisseuse hyperéchogéne pouvant influencer le

traitement.

Figure 44: Coupe longitudinale (a) et axiale (b) du muscle teres minor:
Aspect arrondi hyperéchogene sur la coupe longitudinale (fleches blanches)
et plus profond que le muscle deltoide (*).

4.3.5, La capsule articulaire :

La capsule parait comme :
- Une ligne hyperéchogeéne.
- Un aspect variable selon les sondes utilisées des zones de renforcement par les
ligaments.
- Une épaisseur mesurée depuis n'importe quelle berge osseuse autour de l'espace

articulaire est au maximum de 4,5 mm.

4.3.6._Le corps musculaire de I'infraspinatus :(figure 45)

- L’étude du corps charnu de I'infraspinatus portera sur :
e Son épaisseur par rapport au coté contrelatéral.
e Son aspect (biconvexe a I’état normal).

e Son échogénicité.

-73 -



CORPS MUSC INFRA EPINEUX_

Figure 45: Coupe axiale postérieure montrant le corps musculaire de I'infraspinatus.

4.3.7. Le conflit de Walch :

a. Position :

Position d’armer du bras.

b. Technique :

Réalisation de manceuvres de rotation interne et externe.

c. Résultat :

A I’état normal, I'’échographie montrera :

L’absence de Iésion du versant articulaire du supraspinatus.

L’absence de distension capsulaire antérieure.

- L’absence d’irrégularité du contour osseux adjacent.
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SEMIOLOGIE ECHOGRAPHIQUE DES LESIONS
DEGENERATIVES DE LA COIFFE DES ROTATEURS:

1. L’épanchement intra-articulaire : [50, 51, 52] (figure 46)

L’épanchement intra-articulaire est une situation fréquente.
- Il doit étre évalué par comparaison au co6té controlatéral, puisqu’il est
physiologique dans 7% des cas.
- Il traduit une souffrance articulaire et, ou tendineuse.
- Il est visualisé dans la gaine du tendon long biceps, car il existe une communication
physiologique entre I'articulation et la gaine du tendon dans 7% des cas.

- |l sera significatif s’il est supérieur a 2mm.

TSCm TRz TE O T 2R
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Figure 46: Coupe axiale antérieure (a) et sagittale (b) du tendon du long biceps: Epanchement
qui entoure la longue portion du biceps: péri-articulaire (*), intra-articulaire (**).
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2. La bursite sous acromio-deltoidienne : (figure 47-49)

Elle parait comme :
- Un épaississement qui peut étre régulier ou irrégulier de la BSAD et ou un
épanchement qui peut étre anéchogene, échogene ou hyperéchogene, hétérogéne avec

ou sans dépots fibrineux.

AT e T RO T 20

Figure 47: Coupe axiale antéro-supérieure: Bursite sous acromio- deltoidienne
avec un épaississement régulier de ses deux feuillets.

Figure 48: Coupe axiale antérieure supérieure (a), coupe longitudinale antérieure
passant par I’lhumérus(b): BSAD a contenu échogéne (**).
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- Un contenu calcique hyperéchogéne (migration des calcifications tendineuses) et
parfois associé.

- Elle peut siéger en antérieur, antéro-interne et antéro-externe, et pouvant étre un
signe indirect de pathologie tendineuse sous jacente.

- Une lésion transfixiante est suspectée si la bursite est associe a un épanchement

intra-articulaire (signe du double épanchement).(figure 46)

" YR AT R

Figure 49: Coupe axiale antérieure: a. BSAD a contenu échogéne.
b. BSAD a contenu hyperéchogene. c. BSAD antérieure a contenu anéchogéne siege de fibrine.

3. L’enthésopathie: (figure 50-53)

Au stade aigu :

Elle se présente comme un épaississement hypoéchogéne de I'enthése sur les deux plans

orthogonaux, avec présence parfois de phénomeéne de néovascularisation au doppler énergie.
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Figure 50: Coupe coronale oblique du supraspinatus: Entésopathie non active
au doppler énergie: épaississement hypoéchogene de I’enthese (a),
sans phénomeéne de néovascularisation (b).

Figure 51 : Coupes longitudinale (a) et axiale (b) du subscapularis:
Enthésopathie non calcifiante : zones hypoéchogenes et hétérogénes de I’enthése
du subscapularis sur deux coupes orthogonales.

Au stade chronique :

La lésion prend un aspect hétérogéne, accompagné de fines calcifications curvilignes ou
de petites spicules ossifiées rejoignant la corticale (enthésopathies calcifiantes), ou d’une

hypertrophie de la zone d’insertion.
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Figure 52: Coupe axiale du subscapularis : Enthésopathie calcifiante: zones hypoéchogénes
au niveau de I'enthese du subscapularis siegeant de microcalcifications(fleches blanches)
associées a des irrégularités de la corticale osseuse (fleches bleues).
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Figure 53: Coupe coronale oblique du supraspinatus: a. Enthésopathie calcifiante:
zones hypoéchogénes, siégeant de microcalcifications a I’insertion du supraspinatus.
b. Enthésopathie non calcifiante: zone hypoéchogéne a I'insertion du supraspinatus associée
a des irrégularités de la corticale.
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4. Les tendinopathies:[54, 55, 56, 57]

4.1. La tendinopathie: (figure 54)

Elle se présente comme :
- Un épaississement souvent diffus.
- Une structure hypoéchogéne parfois hétérogéne (perte du parallélisme des fibres).
- Un remaniement de la bourse sous acromio-deltoidienne peut étre associé.

- Une hyperhémie peut étre décelée en doppler énergie.

TENDI SUS EPINEUX SUS EPIN AX_

Figure 54: Coupes coronale oblique (a) et sagittale (b) oblique du supraspinatus:
Tendinopathie non calcifiante: épaississement hypoéchogéne du tendon du supraspinatus
visible sur deux coupes orthogonales.

4.2. La tendinopathie calcifiante: [61] (figure 55-57)

Elle est trés fréquente.

Elle peut étre sensible au passage de la sonde.

- Elle peut entrainer une réaction inflammatoire périphérique révélée en mode
Doppler énergie par la présence d’'une hyperhémie des contours du tendon.

- Les calcifications passent par 4 stades :

e Calcifications sous la BSAD.

e Calcifications dans la BSAD.
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e Liquéfaction de ces calcifications.

e Migration de ces calcifications dans I'os.

Elles apparaissent en échographie sous forme :
e Un amas assez limité, plus ou moins hyperéchogéne.
e Une taille trés variable, avec ou sans cone d’ombre.
e Un conflit peut étre associé si elles sont de grande taille.
e Une migration dans la BSAD de ces calcifications est possible, ou méme au
sein du trochiter.

e Une hyperhémie de ses contours au Doppler, témoignera de la présence

d’inflammation.

Figure 55: Coupe coronale oblique du supraspinatus. Tendinopathie calcifiante:
épaississement hypoéchogene avec calcification intra-tendineuse (a)
-fleche jaune- non active au doppler énergie (b).
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Figure 56: Coupe axiale et longitudinale antérieure du subscapularis. Tendinopathie calcifiante:
volumineuse calcification du tendon subscapularis (fleche blanches).

PARTIE POST DU SUS EPINEUX

Figure 57: Coupe coronale oblique passant par la partie postérieure du tendon supraspinatus.
Tendinopathie calcifiante: zones hypoéchogénes avec calcifications au niveau de la partie
postérieure du tendon supraspinatus.

5. Les ruptures tendineuses:(figure 58)

- L’atteinte du tiers antérieur du tendon supraspinatus représente la localisation de

prédilection des ruptures de la coiffe.
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CD-ROM d’autoformation d’échographie de I’épaule :
radio-anatomie normale et lésions dégénératives de la coiffe des rotateurs

- Les lésions partielles peuvent souvent se compléter pour devenir transfixiantes, avec
un potentiel d’extension postérieure au tendon infraspinatus, au teres minor, ou
rarement en avant, aux tendons de la longue portion du biceps et au subscapularis.

- Les signes échographiques de lésions tendineuses sont identiques aux différents

tendons de la coiffe des rotateurs, hormis quelques particularités.

l

Tendon normal

Os ~ Lésion fasciculaire superficielle [ Dissection lamellaire

.' Lm tasciculaire profonde -

Lésions Intfatendlneusss

l l

Figure 58: Différentes lésions anatomiques d’un tendon (enthése et corps tendineux) [10].

5.1._La rupture du tendon supraspinatus :[58, 59, 60]

a. La rupture non transfixiante :

Elle se regroupe en trois types de Iésions:

a-1 La fissure intra-tendineuse : (figure 59-61)
- Elle se développe dans les fibres tendineuses (laissant le bord superficiel et le bord
capsulaire exempts de lésion).
- Elle se présente comme une zone arciforme linéaire hypoéchogene.

- Elle est mieux visible si le patient est détendu (position du bras le long du corps).
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Figure 59: Coupe coronale oblique du supraspinatus. Tendinopathie non calcifiante: clivage
dans I’épaisseur du tendon du supraspinatus associé a une BSAD.

CLIVAGE SUS EPNEUX

Figure 60 : Coupe coronale oblique du supraspinatus : Tendinopathie avec plusieurs lignes de
clivage dans I’épaisseur du tendon du supraspinatus.
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Figure 61 : Coupe coronale oblique du supraspinatus. Fissuration intra-tendineuse: zone

hypoéchogéne de forme linéaire (fleche).

a-2 Les ruptures partielles :

< La rupture partielle superficielle : (figure 62)
- Elle atteint préférentiellement la moitié antérieure du supraspinatus, rendant parfois sa
distinction d’une tendinopathie focale difficile.
- Elle n'intéresse que le bord superficiel du tendon.
- Elle se voit bien dans les deux plans de coupe.
- Elle doit étre suspecte devant :
e Des signes directs :
o Remaniement hypoéchogeéne focal le plus souvent a proximité du trochiter.
o Perte de la convexité du tendon.
o Perte focale de la convexité normale de la graisse péribursale sous forme d’un
méplat, voire d’une dépression.
e Des signes indirects :

o L’amincissement du tendon.
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o0 Les désinsertions des fibres superficielles
o L’épanchement de la BSAD.

o Le conflit sous acromial associé, responsable de la perte de la convexité du tendon.

INFRA EPINEUX

Figure 62 : Coupe axiale du tendon infraspinatus: Rupture partielle superficielle
du tendon infraspinatus réalisant un méplat de la face superficielle du tendon.

< La rupture partielle profonde: (figure 63)
- Elle siege a la jonction entre cartilage céphalique et partie médiale de la zone
d'insertion.
- Elle est secondaire souvent a des lésions d'enthésopathie.

- Elle se voit mieux sur les coupes longitudinales.

Son diagnostic est posé devant :
e Des signes directs:
o Une zone hypoéchogéne, voire hétérogene au niveau de [I’enthese,
correspondant a une interruption partielle des fibres tendineuses.
o Un épanchement intra-articulaire.
e Des signes indirects :

0 Présence d’un épanchement intra-articulaire.
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o Irrégularité de la surface osseuse (corticale de la grosse tubérosité).

o Interface hyperéchogéne a la surface du cartilage.

rup face prof EX 3-8

1g

Figure 63: Coupe coronale oblique du supraspinatus : Rupture partielle profonde:
zone anéchogeéne entrainant une perte de la régularité des fibres tendineuses.

b. La rupture transfixiante :(figure 64-71)

- C'est une rupture qui traverse toute I'épaisseur du tendon, allant donc de la face

superficielle a la face profonde et se voit dans les deux plans de coupe.

Au stade aigu :
- La rupture tendineuse prend un aspect tuméfié hypoéchogene et hétérogene.
- Le siege exact est parfois difficile a préciser. Ainsi, son diagnostic est fondé sur un
ensemble de signes :
e Des signes directs :
o L’absence de visualisation de fibres continues.
o0 Le défect anéchogene pouvant contenir des microbulles, ou hypoéchogene
bien limité, parfois hyperéchogéne au sein du tendon avec ou sans rétraction
de ce dernier.

o Les zones anéchogenes traversant le tendon.
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o L’amincissement, ou la pseudo-atrophie du tendon correspond au
remplacement incomplet du défect par un matériel échogene (fibrose,
synoviale épaissie...)

o Le méplat tendineux ou marche d’escalier.

RUF BUS EPIN LG

RUP TRANS SUS EPIN LG

Figure 64: Coupe sagittale oblique du supraspinatus: Rupture transfixiante: aspect concave du
tendon du supraspinatus « méplat » avec interruption compléte des fibres tendineuses remplacée
par une zone liquidienne anéchogéne (fleches blanches) associé a des irrégularités de la corticale

osseuse (fleches bleues).

e Des signes indirects :

o L’érosion du tubercule majeur.

o L’épanchement intra-articulaire, associé a la bursite sous acromio-
deltoidienne.

o Le signe de I'interface cartilagineuse (signe du double cortical).

o L’absence de jonction entre le versant superficiel du supraspinatus et la
partie latérale de la zone d’insertion.

o L’hernie du deltoide (hbombement vers le bas de ses fibres profondes).

o L’atrophie musculaire.
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Figure 65: Coupe coronale oblique (a, b) et sagittale oblique (c) du supraspinatus: Rupture
transfixiante: défect du tendon supraspinatus avec rétraction tendineuse et contact de la téte
humeérale (fleches bleues) avec le deltoide.

Figure 66: Coupe coronale oblique du supraspinatus: Rupture transfixiante: interruption
des fibres tendineuses « méplat » (fleches blanches) avec irrégularité
des corticales osseuses en regard (****).
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DOUBLE LIGNE CARTILAG

Figure 67: Coupe sagittale oblique du supraspinatus. Rupture transfixiante
avec individualisation de I'interface os-cartilage.

sus epin lg

Figure 68: Coupe coronale oblique (a) et sagittale oblique (b) du supraspinatus. Rupture
transfixiante: solution de continuité au niveau du tendon du supraspinatus réalisant un méplat
(fleches blanches) avec rétraction tendineuse (**).
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Figure 69: Coupe coronale oblique (a) et sagittale oblique (b) du supraspinatus. Rupture
transfixiante : solution de continuité au niveau du tendon du supraspinatus remplacée par une
zone anéchogene (fleches blanches) qui contient des microbulles (fleche bleue).

Figure 70: Coupe axiale (a) et longitudinale du subscapularis. Rupture transfixiante: défect du
tendon remplacé par une zone anéchogeéne (fleches oranges), corticale irréguliére (***).
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Figure 71: Coupe axiale (a) et longitudinale (b) du subscapularis. Rupture transfixiante: défect
anéchogéne du tendon subscapularis (fleches bleues), corticale irréguliére (¥).

5.2. Cas particuliers :

a. La rupture transfixiante du tendon de I’infraspinatus :

- Diagnostiquer au stade aigu (absence du méplat et ou disparition tendineuse).
- Conclue devant la présence de signes indirects :

Tuméfaction hypoéchogene diffuse

Signe du double épanchement.

Absence de croisement.

Trop belle visualisation du cartilage huméral.

b. La désinsertion du subscapularis:

Les signes échographiques en faveur sont :
- La présence d’une tuméfaction mal limitée, hypoéchogéne et hétérogene au pres

de la facette d’insertion du trochin.

- Luxation médiale du tendon du chef long du biceps.
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6. La pathologie de la longue portion du biceps : [62]

6-1_La tendinopathie: (figure 72)

-Les signes échographiques en faveur de la tendinopathie de la longue portion du
biceps sont :
e La perte du caractere ovalaire du tendon; devenant arrondie, épais et
hypoéchogéne.
e La présence parfois d’un épanchement liquidien réactionnel qui I’entoure.

e La présence parfois de microvacuoles et de fissurations intra-tendineuses.

INTERVAL LPB

Figure 72: Coupe longitudinale du tendon du long biceps.

Tendinopathie du LBP: tendon épaissi hypoéchogéne.
6-2. La ténosynovite:

Mémes signes échographiques précédents associés a une vascularisation périphérique au

doppler énergie.

6-3 La rupture :

- Elle est fréquente chez I’lhomme plus que la femme.
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- Elle survient le plus souvent sur une coiffe dégénérative lors de mouvement de
supination, de lancer, ou la chute bras en extension.

- Elle se manifeste par I’'absence du tendon au niveau de la gouttiére bicipitale.

6-4 La luxation et la subluxation: (figure 73)

- Elles se définissent comme tel :
e La subluxation, c’est quand le tendon est accolé a la berge médiale de la
coulisse, associé a une perte du triangle hypoéchogéne de séparation.
e La luxation correspond au déplacement du tendon en dedans ou
médialement a la coulisse.
e La luxation peut accompagner une pathologie du tendon du subscapularis
(rupture, désinsertion), ou une lésion de la poulie ligamentaire de

I’intervalle des rotateurs.

Figure 73: Coupe axiale de la longue portion du biceps. Subluxation du tendon du long biceps:
perte du caractere ovalaire du tendon qui est dévié de la coulisse
avec perte du triangle de sécurité.
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7. L’amyotrophie : [63, 64, 65] (figure 74)

- L’analyse de lI'épaisseur des fibres musculaires est a la base du diagnostic de
I’lamyotrophie.

- Les muscles par la suite apparaitront :
e Plus minces et plus échogénes que du c6té normal.

e Avec perte de leur aspect biconvexe.

INVOLUTION GRAISBEUSE

Figure 74: Coupe axiale antéro-supérieure. Dégénérescence graisseuse: hypotrophie
et infiltration graisseuse du corps musculaire.

8. La dégénérescence graisseuse musculaire :[63, 64, 65] (figure 74 )

- Les signes échographiques en faveur d’une dégénérescence graisseuse sont :
e La perte du volume musculaire par rapport au coté contre-latérale.
e La présence d’un remaniement hyperéchogene.
e La perte de la différenciation entre les fibres musculaires et les cloisons fibro-

conjonctives.
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9. Les anomalies des contours osseux :(figure 75)

- Le remaniement dégénératif du trochiter donne un aspect irrégulier et
hypertrophique en cas de souffrance de la coiffe des rotateurs.

- L’irrégularité des berges osseuses de la coulisse bicipitale peut participer a l'irritation
du tendon long biceps.

- L’articulation acromio-claviculaire peut étre siege de :
e Lésions d’arthrose (irrégularités des corticales, ostéophytes) pouvant étre source

de conflit antéro-supérieur.

e Synovite active ou non active au doppler couleur.

e Tuméfaction ou épanchement de I’articulation.

BURSITE ACROMIO CLAV

acromio clav

Figure 75: Coupe axiale supérieure sur les deux articulations acromio-claviculaires :
Synovite de I'articulation acromio-claviculaire droite non active au doppler couleur.

e Diastasis, décalage des corticales, ou d’un signe de Geyser (kyste intra-synovial)

témoignant d’une rupture ancienne de la coiffe.
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10. Le labrum et les kystes para-articulaires : [66]

La réalisation de coupe postérieure horizontale passant par I’échancrure spino-
glénoidienne permet de rechercher un kyste postérieur, pouvant comprimer le nerf
suprascapulaire.

Mais on ne peut pas encore se fier a cette technique pour rechercher une pathologie
spécifique du labrum.

L’arthro-scanner et I'IRM restent les plus performants dans la détection des différentes

lésions labrales.

11. Les conflits : [67, 68, 69]

IIs sont mis en évidence par les manceuvres dynamiques.

11-1 Le conflit antéro-supérieur :(figure 76, 77)

Conflit sous acromial, conflit de Neer ou également nommé impingement syndrome.

- Le conflit antéro-supérieur se manifeste par un défaut de glissement du tendon
supraspinatus sous la voute acromiale, prolongée vers l'avant par le ligament
acromio-coracoidien.

- Le siege exact de ce conflit est repéré par I’échographie dynamique.

- Les étiologies de ce conflit sont :

e L’épaississement ou I’épanchement de la BSAD> 2mm.
e L‘épaississement du LAC.

e La brieveté du LAC (<20 mm).

e L’hypertrophie du trochiter.

e L’acromion agressif.

e L’hypertrophie ou les calcifications intra-tendineuses du supraspinatus.
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e La présence d’ostéophytes en sous acromial.
e Les lésions de la face superficielle ou la rupture du supraspinatus.

e Le contact anormal entre le supraspinatus, I'acromion et le LAC.

ROT HEUTRE ROT AN

Figure 76: Coupes dynamiques axiale antéro-supérieure en rotation interne:
Aspect épaissi (fleche bleue) et bombé du LAC.

Figure 77: Coupes longitudinales supérieures dynamiques. Conflit antéro-supérieur:
aspect épaissi et bombé du LAC en rotation interne sur BSAD (**).

11-2 Le conflit antérieur-interne:(figure 78, 79, 80)

-1l résulte d'un conflit entre I'apophyse coracoide et le tendon subscapularis

(qui a du mal a coulisser sous la coracoide).
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-1l est diagnostiqué sur une coupe axiale dynamique entre la face superficielle
du subscapularis et I'apophyse coracoide, bras le long du corps et en s’aidant

de mouvements de rotation interne-externe.

On recherche alors:
- Une diminution de I’espace coraco-huméral (N > 6mm).

- Une anomalie acquise, telle une calcification hypertrophique.

ROT INWT
NEUTRE

Figure 78: Coupes axiales dynamiques: Conflit antéro-interne entre le tendon subscapularis
et I’acromion (sur une calcification du tendon subscapularis).
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CONFLIT ANTERO INTERNE

Figure 79: Coupe axiale supérieur en rotation interne: Volumineuse BSAD (***)
a contenu anéchogéne responsable d’un conflit antéro-interne génant le passage du
subscapularis sous la coracoide.
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CONFLIT ANTERO INTERNE

Figure 80: Coupe axiale dynamique supérieure:
Conflit antéro interne lors de la rotation interne sur une BSAD.

- Une tendinopathie du subscapularis.

- llestdba:
e L’augmentation du volume du tendon subscapularis.
e La présence parfois d'une calcification.

e L’épaississement des parois de la BSAD qui vient encore accentuer le conflit.

11-3 Le conflit postéro-supérieur (de Walch) :

Il traduit la présence de:

Lésion du bourrelet postérieur.

- Rupture non transfixiante de la face profonde de la partie antérieure de
I'infraspinatus et de la partie postérieure du supraspinatus.

- Remaniements géodiques et remodelage du versant postéro-supérieur de la gléne

et de la téte humérale.

- Epanchement intra-articulaire.
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12. La capsulite rétractile :[71, 72, 73, 74, 75] (figure 81)

- Le diagnostic de la capsulite est essentiellement clinique.

- Le diagnostic est le plus souvent posé tardivement devant la réduction des amplitudes
articulaires passives et actives dans tous les secteurs de mobilité, ainsi que la
succession de trois phases :

e Douleur intense durant de 1 a 3 mois installée de facon aigue sans cause
particuliére.

e Raideur qui dure en général de 2 a 6 mois.

e Récupération qui prend entre 12 a 30 mois.

- Il est important de distinguer :

e Les capsulites primitives qui touchent souvent la femme entre 40 et 65 ans.

e Les capsulites secondaires a une maladie de systeme, a une lésion de la coiffe des
rotateurs, ou a une pathologie régionale.

- L’échographie sera réalisée dans le but d’éliminer d’autres causes de douleur telle une
rupture.

- La capsulite est étudiée sur des coupes sagittales sur I’intervalle des rotateurs et sur la
partie haute de la coulisse bicipitale.

- L’échographie peut montrer :

Un halo hypoéchogéne (>4mm) entourant le tendon du long chef du biceps,

traduisant un épaississement des éléments capsulo-ligamentaires de I'intervalle des

rotateurs.

e Une vascularisation plus importante de l'intervalle des rotateurs et du récessus
sous-coracoidien objectivée par I’étude Doppler.

e Une bursite sans conflit.

e Un épaississement irrégulier a contours flous de la capsule postérieure et surtout

du ligament coraco-huméral.
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corace humerale

Figure 81: Coupe au niveau de I'intervalle des rotateurs. Capsulite rétractile:
épaississement du ligament coraco-huméral > 4mm non actif au doppler couleur.

13. La neuropathie de I’épaule :[89, 90]

- La neuropathie de I'épaule représente 2% des épaules douloureuses des sportifs
(sports d’armer, de lancer surtout).

- Le diagnostique est souvent difficile a poser.

13-1 Le syndrome du nerf sus-scapulaire : [91, 92]

- Il est le résultat de la compression du nerf sus-scapulaire au niveau de
I’échancrure coracoidienne le plus souvent, voire parfois au niveau de
I’échancrure spino-glénoidienne.

- Et ce, suite a des microtraumatismes par compression et étirement, ou bien
par macrotraumatisme.

- Il a comme conséquence une atteinte du muscle supra et infraspinatus.

Au stade pré-amyotrophique, on aura cliniquement :
- Une douleur postérieure ;
- Une baisse de la performance.
- Un cross arm test positif.

- Un déficit de la force de la rotation externe.
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- Un déficit proprioceptif.

Au stade amyotrophique :
- L’échographie aidera a poser le diagnostic positif, en confirmant la présence
d’une amyotrophie de la fosse supra et ou infra-épineuse.
- Le muscle paraitra alors plus minces et plus échogéne, avec perte de son

aspect biconvexe.

13-2 La paralysie du nerf Charles Bell(ou nerf grand dentelé) :

- Elle résulte d'un étirement majeur lors de mouvement de [’élévation
antérieure du bras (tennis, bowling...).
- Elle se manifeste cliniqguement par :
e Une douleur postérieure.
e Un défaut de fixation de I'omoplate contre la cage thoracique (scapula alata).
e Une limitation des amplitudes articulaire de la gléno-humérale par défaut
de rotation de I'omoplate.
- Le nerf axillaire peut étre comprimé dans I’espace quadrilatere.
- Le teres minor et parfois le deltoide sont atteints par la dénervation.
- Les signes échographiques en faveur d’une neuropathie sont :
e L’cedéme et I'amyotrophie du territoire concerné.
e La présence d’un kyste paralabral.
e Le conflit comprimant le nerf subscapulaire, entrainant une dénervation
du supra et de I'infraspinatus.
- L’électromyogramme :
e confirmera |’atteinte.
e localisera son niveau.
¢ Eliminera les autres diagnostics différentiels (Iésion de la coiffe, atteinte

radiculaire du C5-C6, syndrome de Parsonnage Turner).
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L’ECHOGRAPHIE INTERVENTIONNELLE

l. Introduction :[93-97]

- Le guidage échographique des actes interventionnels est I’'un des privileges majeurs
de I’échographie.

- L’infiltration de la bourse sous acromiale et la ponction aspiration dans le cadre
d’une périarthrite calcifiante représentent les indications les plus fréquentes au
niveau de I’épaule.

- La réalisation nécessite une connaissance parfaite de I’anatomie et des différentes

pathologies de I’épaule.

1. Avantages : [98]

- Peu onéreuse, d’accés facile.

- Non irradiante.

- Peu invasive.

- Pas derisque d’allergie au produit de contrast iodé.

- Grande précision et moins de douleur lors de réalisation de ponctions, drainages et
infiltrations, que ca soit péri-tendineuse ou intra-synoviale, car le suivi de I'aiguille

se fait en temps réel évitant par la suite au maximum toute lésion vasculo-nerveuse.

Pour ce, un nombre de régle doit étre respecté afin de garantir son efficacité et son innocuité.
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2. Déroulement du geste :

2.1 Interrogatoire :

- Elle doit précédée tout geste, on recherchant :

e Une prise médicamenteuse (anticoagulant, antiagrégant plaquettaire).

e une maladie (diabéte, infection actuelle) pouvant entrainer des complications
a son décours.

- Elle doit informer le patient sur :

e Le déroulement du geste.

e Les risques inhérents du geste (saignement, hématome, infection, allergie au
produit injecté, décompensation du diabéte, augmentation transitoire de la
douleur dans les deux premiers jours).

- Une nouvelle échographie doit étre le Ter temps d’une infiltration, dans le but
de :

e Confirmer le diagnostic.

e Eliminer un diagnostic différentiel.

o Vérifier la faisabilité de I'infiltration sous échographie.

2. 2. Procédure de I’infiltration:

L’infiltration ne nécessite pas de jeun préalable.

- Le patient doit venir muni de son dossier d’imagerie, de son ordonnance et doit
étre capable de joindre un médecin, en cas de complication dans les jours qui
suivent I'infiltration.

- Les arteres et les nerfs sont repérés en mode Doppler couleur ou Doppler
énergie, afin de les éviter.

- La ponction est réalisée sous anesthésie locale si nécessaire et avec asepsie

stricte afin d’éviter les complications infectieuses (bavette, charlotte,
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désinfection cutanée large et soigneuse -Bétadine* alcoolique ou chloréxidine
si allergie—, champ troué, désinfection soigneuse des mains, gants et gel stériles).

- Le repos relatif de 48h du site infiltré est la regle et rarement un arrét de travail.

2-3 Installation du patient:

Le patient doit toujours étre allongé pour éviter les chutes en cas de malaise.

Le coté a infiltrer doit étre proche de I’échographe.

La zone a infiltrer doit étre a hauteur du bras de I’opérateur.

L’ajustement de la hauteur du lit s’exige pour chaque infiltration

2-4 Echographe:(figure 82).
Le choix de la sonde dépend du site a injecter, généralement la méme que celle utilisée
pour le temps diagnostic.
- Un systeme est généralement utilisé dans le but de suspendre la sonde au dessus
de la zone a infiltrer (bras articulé), ce qui rend possible de travailler avec les
mains libres.

- Un systéme de prise d’image par pédalage est également utilisé.

1

.

e

~ - e

Figure 82: Le bras articulé fixé sur I’échographe (fleche) [94].

-106 -



2-5 Regles générales : [99, 100]

- Asepsie draconienne indispensable.

- Choix des voies d’abord qui ont fait leurs preuves, avec moins de lésions

vasculo-nerveuses.

- Choix raisonnable des aiguilles :

e 21G : pour les infiltrations de la BSAD, les ponction-lavages des

calcifications de type 2 ou 3 et linfiltration de Iarticulation gléno-

humérale.

e 19G: pour les ponction-lavages des tendinopathies calcifiantes

(calcifications type 1).

e 25G de type sous cutané, orange : pour linfiltration de [I'articulation

acromio-claviculaire.

Repérage du point de ponction par une croix, de la zone et de la direction

selon laquelle la sonde sera mise en place par un trait.

2-6 Principes de ponction :

Ne jamais injecter dans le tendon.

Proscrire les injections sous pression.

Injecter les dérivés cortisonnés idéalement dans la gaine tendineuse, dans une

bourse péri-tendineuse, ou a défaut de gaine ou de bourse, au contact du
tendon pathologique.

Trajet de I’aiguille doit étre paralléle a la sonde pour une meilleure
visualisation de la premiére, son extrémité sera repérée grace au « tips »
hyperéchogene, des petits mouvements de va-et vient de I'aiguille aident a
son repérage, ainsi que I’injection éventuelle d’une petite quantité d’air, de

sérum physiologique ou d’anesthésiant.
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2-7 Produits injectés:

Produits anesthésiants : chlorhydrate de lidocaine.

Dérivés cortisoniques a action retard injectable:

Acétates de prednisolone: ayant une action atrophiante faible et
recommandées pour les infiltrations péri-tendineuses.

Triamcinolone hexacétonide : a effet atrophiant trés important, indiqué
dans le traitement local des arthrites inflammatoires ou microcristallines et
contre indiqué en cas de pathologie péri-articulaire.

Bétaméthasone et cortivazol: médicament le plus utilisé, doté
d’excellentes propriétés anti-inflammatoires et donc antalgiques, avec peu
de toxicité permettant d’augmenter la dose selon les besoins. Il n'y a pas
d’accidents digestifs avec la cortisone. Elle est autorisée pendant la

grossesse.

Hyaluronate de sodium :

C’est un traitement de fond des arthroses douloureuses.

Utilisé en cas d’échec ou contre-indications aux anti-inflammatoire non
stéroidiens.

Peut étre précédée d’infiltration de corticoide.

Utilisé en une a trois injection par semaine.

Doté d’effet prolongé : 6 a 12 mois.

3. Ciritéres de réussite : (figure 83).

- L’authentification d’un gonflement ou d’une cavité par le liquide injecté.

La visualisation de mouvements browniens et de bulles de gaz (scintillement

hyperéchogéne fusant de part et d’autre de la pointe de I'aiguille pendant I’injection).
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Figure 83: Coupe coronale du tendon supraspinatus
avec une ligne de gaz dans la BSAD (fleches) [94].

Il. Différents gestes réalisés:[101, 102, 103, 104]

1. Infiltration de dérivés cortisoniques de la bourse sous-acromio-

deltoidienne :(figure 84).

- Elle est utilisée en cas de :
e Bursopathie.
¢ Conflits sous-acromiaux.

e Lésions de la face superficielle du tendon supraspinatus.

- Elle consiste en une distension de la bourse par de la lidocaine a 0,5% en un

premier temps, puis par une ampoule de cortivazol.
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Figure 84: Technique d’infiltration de la bourse sous acromio-deltoidienne
sous guidage échoscopique. Vue frontale du tendon supraspinatus (T). B: BSAD,
H : humérus, C : cartilage céphalique [94].

2. Ponction-lavage-aspiration (PLA) : (figure 85)

Elle consiste a:

- Amener la calcification en regard du point d’entrée antérieur de I'aiguille, en
mobilisant I’épaule.

- Anesthésier la bourse sous-acromiale.

- Injecter une ampoule de cortivasol.

- Avancer ensuite I'aiguille au sein de la calcification pour tenter une aspiration et

un « lavage » a la lidocaine.

Une importante quantité de matériel calcique retiré au cours de la ponction est un facteur

de bon pronostic.

- La raideur articulaire est une contre-indication relative a la PLA.

— Les ultrasons et la radiothérapie anti-inflammatoire sont d’intérét discuté.
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CALCIFICATION

Figure 85: Ponction-aspiration d’une calcification tendineuse du supraspinatus: L’aiguille est
placée au sein de la calcification sous controle échoscopique [94].

3. Infiltration de I’articulation acromio-claviculaire: (figure 86)

- Lavoie d’abord est antérieure.
- La sonde est placée dans un plan sagittal.
- L’injecte en intra-articulaire d’'une demi-ampoule de cortivasol se fait au dessus de

I’articulation.

Figure 86: Infiltration de I'articulation acromio-claviculaire
par voie antéro-postérieure directe [94].

-111 -



4. |Infiltration de I’articulation gléno-humérale:

- Réalisation en cas de capsulite rétractile ou d’arthrose de Iarticulation gléno-
humérale.

- Coupe transversale postérieure, au dessous de I’épine de la scapula.

- Injection en intra-articulaire d’une ampoule de dérivés cortisoniques, ou arthro-

distension a la lidocaine.
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Un examen clinique minutieux et précis permet de bien guider et de choisir le protocole
adapté a chaque cas, d’ou I'intérét d’une collaboration étroite avec les cliniciens notamment les

traumatologues et les rhumathologues.

L’échographie pratiquée de facon rigoureuse apres une formation adaptée est un outil
trés fiable pour I'analyse des tendons, des ligaments et des parties molles périphériques de

I’épaule.

Précédée par des clichés de radiographie standard, elle permet de démembrer la plupart

des pathologies de I'épaule.

Le CD-ROM d’autoformation a I’échographie normale et pathologique de I'épaule prend
par conséquence tout son intérét et a pour but de démontrer toute I'importance ainsi que

I'intérét que détient I’échographie.

Ce bilan initial permet d’orienter la prise en charge et de sélectionner les candidats a
I'imagerie en coupe (IRM ou arthroscanner) qui doit étre réservée au bilan préopératoire ou aux

cas non résolus.

Le guidage échographique des actes interventionnels permet une précision et une
sécurité quasi-optimale, mais cela impose une parfaite connaissance de l'anatomie de la

pathologie et une maitrise de la technique.
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Résumé :

La pathologie dégénérative de I’épaule est tres fréquente que ce soit chez les sportifs ou
autres. Les lésions sont trés variées et peuvent étre complexes. L’échographie constitue en
complémentarité avec les radiographies standards, le gold standard pour le bilan Iésionnel d’une
épaule douloureuse.

Notre travail a consisté en I’élaboration d’un CD-ROM d’autoformation de I’échographie
normale et pathologique de I’épaule, afin de fournir un outil pédagogique pratique a la
disposition des médecins en formation, des généralistes et spécialistes en radiologie,
traumatologie orthopédie, rhumatologie et médecins rééducateurs. Il apporte une aide a la
compréhension et a I'interprétation sémiologique des différentes lésions.

Le CD-ROM contient les modules théoriques suivants: un rappel anatomique,
physiologique et physiopatholgique; un rappel des différentes manifestations cliniques ; les
avantages, limites et techniques de I’examen échographique ; un rappel de la radio-anatomie
normale ; un chapitre détaillé des lésions dégénérative de la coiffe des rotateurs notamment : les
lésions tendineuses, les atteintes bursales, osseuses, les conflits.

Avec un chapitre portant sur les différentes lésions pouvant étre associées (LPB,
capsulite rétractile, neuropathie de [I'épaule) et enfin un chapitre sur [|’échographie
interventionnelle.

Le tout est illustré en une iconographie riche faite de plus de 114 images d’échographie
normale et pathologique de I'épaule, 109 images colligées en deux ans au service de radiologie
au CHU Mohamed VI, ce qui représente 95.6% du total des images, uniquement 5 images
échographiques empruntées a la littérature (4.3%). 14 schémas illustratifs figurent également

dans le CD-ROM.
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Summary

The degenerative disease of the shoulder is very common either in athletes or others. The
lesions are varied and can be complex. Ultrasound is complementary to standard X-rays, the
gold standard for the assessment of the lesions of a painful shoulder.
Our work consisted in the development of a self-study CD-ROM normal and pathological
ultrasonography of the shoulder, to provide a practical teaching tool available to doctors in
training, general practitioners and specialists in radiology, trauma orthopedics, rheumatology
and rehabilitation doctors. It provides assistance to the understanding and interpretation of the
different semiotic tears.

The CD-ROM contains: the following theoretical modules: an anatomical reminder,
physiological and physiopatholgical; a reminder of the different clinical manifestations; the
benefits, limitations and dice technical ultrasound examination; a reminder of the normal radio-
anatomy; a detailed chapter of degenerative lesions of the rotator cuff include: tendon injuries,
bursales damage, bone, conflict, and finally a chapter on different lesions can be associated (LPB,
adhesive capsulitis, shoulder neuropathy) ; and finally a chapter on interventional ultrasound.

All illustrated with a rich iconography made of 114 normal and pathological ultrasound
images of the shoulder, 109 pictures collected in two years in the radiology department at the
University Hospital Mohamed VI, representing 95.6% of total images only 5 ultrasound images

taken from the literature (4.3%). 14 illustrative diagrams are also included in the CD-ROM.
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