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Summary

Context and objective. Knowledge on
management of shoulder pain is limited. The
objective of the study was to describe the place of
ultrasound in the management of shoulder pain in
the Rheumatology Department of Dreux
Hospital. Methods. A cross-sectional study was
conducted on patients attending Rheumatology
Department for shoulder pain from January to
March 2018. All participants performed an
ultrasound. Results. The mean age of the 40
patients included in the study was 61.7 years and
the sex ratio was 0.29. On clinical examination,
subacromial conflict (67.6%) and
acromioclavicular syndrome (32.4%) were often
observed. The Jobe (76.5%), Patte (20.6%), and
Gerber (14.7%) tests were sometimes positive.
Ultrasound lesions involved the rotator cuff
(82.5%), subacromio-deltoid bursitis (55%), the
long biceps tendon (25%), the glenohumeral joint
(30%), the acromioclavicular joint (30%), or the
sternoclavicular joint (2.5%). Ultrasound-guided
infiltration was performed in 85% of cases. It
concerned subacromio-deltoid bursitis (67.5%),
long biceps sheath (7.5%), acromioclavicular
joint (7.5%), and sterno-clavicular joint (2.5%).
Conclusion. Ultrasound is very important in the
management of shoulder pain in the
Rheumatology Department of Dreux Hospital. It
allows a precise diagnosis and the realization of
echo-guided injections.
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Résumé

Contexte & objectif. Les données sur la prise en charge des
épaules en rhumatologie sont trés limitées. L’objectif de la
présente étude était de décrire la place de 1’échographie dans
la prise en charge des épaules douloureuses en rhumatologie.
Méthodes. C’était une étude transversale sur les scapulalgies,
suivies en rhumatologie de I’hdpital de Dreux ; entre janvier
et mars 2018. Tous les participants avaient réalisé une
échographie. Résultats. Au total 40 patients ont été enrdlés.
Leur 4ge moyen était de 61,7 ans, et le sex ratio M/F de 0,29.
A T’examen clinique, un conflit sous acromial (67,6%) et un
syndrome acromio-claviculaire (32,4 %) étaient souvent
observés. Les manceuvres de Jobe (76,5%), Patte (20,6%), et
Gerber (14,7%) étaient parfois positives. A 1’échographie, on
observait les lésions des tendons de la coiffe (82,5%), du
long biceps (25%), une bursite sous acromio-deltoidienne
(BSAD : 55%), une arthropathie gléno-humérale (30%),
acromio-claviculaire (30%) ou sterno-claviculaire (2,5%).
Une infiltration sous échographie était réalisée dans 85% des
cas BSAD (67,5%), gaine du long biceps (7,5%),
articulation  acromio-claviculaire  (7,5%) et sterno-
claviculaire (2,5%). Conclusion. L’échographie est tres
importante dans la prise en charge des scapulalgies dans le
département de rhumatologie de I’hépital de Dreux. Elle
permet un diagnostic précis et la réalisation des gestes
échoguidées.

Mots-clés : Epaule, scapulalgie, échographie, intervention-
nelle, Dreux
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Introduction

La scapulalgie est fréquente en pathologie musculo-
squelettique (1-2). Ses étiologies ne sont pas toujours
articulaires ou tendineuses ; il peut s’agir de douleurs
d’origine locorégionales, viscérales, ou cervicales (3).
Mais les causes des scapulalgies sont dominées par la
Iésion de la coiffe des rotateurs dans plus de 60% des
cas (3-5). Devant une douleur de 1’épaule, un examen
clinique complet avec I’exécution des manceuvres de
I’épaule peut permettre une orientation diagnostique
(3). De multiples tests cliniques susceptibles de préciser
la Iésion et sa topographie ont été décrits, mais leur
interprétation doit demeurer prudente (3). Une imagerie
est donc nécessaire pour objectiver les lésions (6-7).

which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited



Ces derniéres années, 1’Imagerie par Résonnance
Magnétique (IRM) et D’échographie se sont
imposees comme les examens de choix (7).
L’IRM visualise parfois mieux les petites
ruptures transfixiantes et les lésions osseuses,
mais [’échographie reste meilleure pour les
calcifications (6-7). Méme si la reproductibilité
de I’échographie est faible, et qu’il reste un
examen dépendant de I'appareil et de la dextérité
de [I'échographiste, son accessibilité est un
important avantage (6-11). En plus d’étre plus
confortable pour le patient, elle est faisable en
salle de consultation, complétant ainsi I’examen
clinique, et dans un délai beaucoup plus court (3,
7-8). Le faible colit comparativement a I’'IRM et
la possibilité de réalisation de gestes
interventionnels en méme temps  sous
échographie apportent un net bénéfice (7-11).
L’objectif de la présente étude a été de décrire la
place de 1’échographie dans la prise en charge
des épaules douloureuses non traumatiques en
rhumatologie a Dreux en France.

Méthodes

C’était une étude transversale menée du 1*
janvier au 31 mars 2018, sur les patients vus
pour scapulalgie a I’hopital de Dreux en France.
Etaient éligibles, tout patient vu en rhumatologie
ou en avis rhumatologique inter-service pour une
scapulalgie non traumatique pendant la période
d’étude. 11 s’agissait de patients qui avait déja
effectué une radiographie standard de I’épaule,
et qui a été complété par un examen
échographique de I’épaule.

Pour ne pas biaiser les résultats échographiques,
tous les patients ayant réalisé au préalable, un
scanner ou une IRM de 1’épaule avaient été
exclus. De plus les patients présentant des
résultats douteux a I’examen échographique
n’ont pas été inclus.

Les parameétres d’intérét englobaient ce qui suit:
antécédents pathologiques (hypertension
artérielle, diabéte, et pathologies rhumato-
logiques), age, sexe, 1’échelle
analogique (EVA) pendant I’examen clinique, la
présence d’un conflit clinique sous acromial
devant la positivité d’au moins un de ces signes

visuelle

(Signe de Neer, de Hawkins, ou de Yocum) (12-
14), la présence d’un syndrome acromio-
claviculaire clinique devant la positivit¢ d’au
moins un de ces signes (Cross-arm test ou
manceuvre du foulard, manceuvres de Paxinos,
ou de O’brien) (12-14), la présence de signe de
lIésion tendineuse (manceuvre de Jobe, de Patte,
ou de Gerber) (12-14). Une échographique de
I’épaule a visée diagnostique était ensuite
effectuée, avec réalisation d’un  geste
interventionnel échoguidé Si besoin.
L’échographie et les gestes échoguidés ont été
réalisés en salle de consultation ou au lit du
malade, par un seul médecin rhumatologue
échographiste, avec 1’assistance d’une infirmiére
pour les gestes, et dans le respect strict des régles
d’aseptise des gestes échoguidées (9). L’appareil
d’échographie utilis¢ était de marque E-Saote
muni d’une sonde linéaire superficielle
multifréquence de 10-18 Mz. Un examen au
doppler puissance des lésions objectivées avec
un PRF (pulse repetition frequency) a 700 Hz a
été effectué. Sur le plan diagnostique, nous
avons cherché les lésions échographiques
tendineuses de la coiffe des rotateurs (rupture,
calcification, tendinopathie aigue), une bursite
sous acromio-deltoidienne (BSAD), une lésion
du tendon du long biceps, du ligament acromio-
coracoidien, de I’intervalle des rotateurs, un
épanchement  intra  articulaire, et une
arthropathie. L’arthropathie échographique était
définie par la présence de remaniements
hétérogenes des berges articulaires, un bec
ostéophytique, une chondrolyse, ou une érosion
sur deux plans échographiques. Sur le plan
interventionnel échographique, les types de geste
ont été décrits et leur fréquence a été évaluée.
Les données ont été analysées a I’aide du logiciel
« IBM SPSS Stastistics 20 ». Le test de Khi 2 a
été utilisé pour analyser les associations entre les
variables. Le seuil de signification statistique
était fixe a 5%. Sur le plan éthique, la
confidentialit¢ et I’anonymat des personnes
enquétées ont été respectés, et leur consentement
oral était requis.
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Résultats

Caractéristiques épidémiologiques et cliniques
Au total 40 patients ont été inclus. L’age moyen
de la population étudiée était de 61,7 ans avec un
écart type de 16,6 et des extrémes de 34 et 91
ans. Le sex ratio était de 0,29 soit 9 hommes
pour 31 femmes. L’EVA moyenne pendant
I’examen était de 6/10 avec un écart type de 1,6
et des extrémes de 3 et 9.

Sur le plan clinique, les antécédents
pathologiques recherchés étaient 1’hypertension
artérielle (37,5%), le diabéte (22,5%) et les
pathologies  rhumatologiques  (22,5%). A
I’examen physique, la douleur permettait la
mobilisation de 1’épaule dans 85% des cas
(34/40). Dans six cas, une hyperalgie et/ou une
raideur avec mobilisation impossible était
observée. Chez les patients chez qui la
mobilisation de [’épaule était possible, la
présence simultanée d’un conflit sous acromial
et d’un syndrome acromio-claviculaire était
observée dans 23,5% des cas (8/34). Les
manceuvres de Jobe, de Patte et de Geber étaient
simultanément positives dans 11,8 % des cas
(4/34). Le tableau 1 représente la fréquence des
antécédents pathologiques des patients et des
signes cliniques observés.

Tableau 1 : Antécédents pathologiques de la
population étudiée et fréquence des signes
cliniques

Effectifs %

Antécédents

Hypertension artérielle 15 37,5
Diabéte 9 22,5
Spondylarthrite 6 12,5
Polyarthrite rhumatoide 2 5
Capsulite rétractile 1 2,5
Fibromyalgie 1 2,5
Signes cliniques

Conflit sous acromial 23 67,6
Syndrome acromio-claviculaire 11 32,4
Manceuvre de Jobe positive 26 76,5
Manceuvre de Patte positive 7 20,6
Manceuvre de Gerber positive 5 14,7

Caractéristiques échographiques diagnostiques

Tous les 40 patients ont bénéficié d’un examen
échographique de [D’épaule. Une Iésion
échographique était observée dans 82,5% des cas
(33/40). La fréquence de la prise doppler des
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Iésions était de 20%. Aucune lésion du tendon
du petit rond, du ligament acromio-coracoidien
et de Iintervalle des rotateurs n’avait été
observée. Les fréquences des lésions tendineuses
échographiques de la coiffe des rotateurs sont
représentees dans le tableau 2.

Tableau 2 : Fréquence des lésions tendineuses de
la coiffe des rotateurs chez les 40 patients

2
= c
© 2
3 § % %
c c - @ o —
86 T 2.5 “'5
22 $5 S8 =
43 Fs g O
Supraépineux (%) 70 275 225 325
Subscapulaire (%) 30 225 0 75
Infraépineux (%) 225 15 2,5 7,5
Petit rond 0 0 0 0

Une rupture transfixante du supra épineux était
observé dans 17,5% des cas et un clivage intra
tendineux dans 5% (figure 1). Nous avons
observé un cas de tendinopathie calcifiante avec
rupture de I’infra épineux. Il était associé a une
rupture du supra épineux. Aucun cas de rupture
du subscapulaire n’avait été observé.

Figure 1. Echographie de I’épaule montrant le
tendon du supraépineux (SE) en coupe longitudinale :
une image normale du SE a gauche et une rupture
transfixante du SE a droite (fleche)

Une calcification du supra epineux était observé
dans 32,5% des cas (13/40). La plus grosse
calcification mesurait en moyenne 7,54 mm de
grand axe avec un écart type de 5,22 et des
extrémes de 2 et 17,8 mm. Les trois types
échographiques de calcifications  étaient
rencontrés a des proportions variables : deux cas
de type 1, trois cas de type 2, et huit cas de type
3. Dans 12,5 % des cas, on a noté 1’association
d’une rupture et d’une calcification du supra
épineux.
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Une calcification du subscapulaire et de I’infra
épineux était observé a des proportions
identiques (7,5%). La plus grosse calcification
du subscapulaire mesurait en moyenne 4,93 mm
de grand axe avec un écart type de 1,9 et des
extrémes de 3 et 6,8 mm. Celle de D’infra
épineux mesurait en moyenne 4,33 mm de grand
axe avec un écart type de 1,53 et des extrémes de
3et6 mm.

Corrélations entre les tests cliniques et les
résultats de I'échographie
En termes de corrélations entre les tests cliniques

et les reésultats de I'échographie, une association
statistiguement significativea étét observée entre
le conflit sous acromialet la tendinopathie aigue
échographique de la coiffe de des rotateurs
(p=0,017). Aucun lien statistique n’avait été
observé entre le conflit sous acromial et la
rupture tendineuse (p=0,542), et la présence de
calcification (p=0,476). La présence de conflit
sous acromial était aussi associée a la présence
de bursite de la BSAD (p=0,026). Mais il
n’existait pas d’association significative entre la
présence de bursite de la tendinopathie aigue du
supra épineux (p=0,286). Il n’y avait aucune
association statistique significative observée,
entre le syndrome acromio-claviculaire et la
lésion  échographique  acromio-claviculaire
(p=0,388).

Caractéristiques échographiques intervention-
nelles
Un geste de rhumatologie interventionnelle sous

contrdle échographique a été effectué chez 85%
des patients (34/40). Il s’agissait d’une
infiltration de bétaméthasone parfois aprés une
évacuation d’un épanchement articulaire ou de la
BSAD (figure 2).

Figure 2. Ponction-infiltration sous contrdle
échographique en coupe axiale par abord externe
dans le plan de la sonde d’une bursite de la BSAD (a
gauche) et de la gaine du long biceps (a droite). La
fleche indique I’aiguille, la téte de fleche indique la
bursite et 1’étoile indique le tendon du long biceps

Nous n’avons pas effectué de ponction
fragmentation lavage de calcification.
L’échographie de 1’épaule était normale dans 7
cas (17,5%). Une infiltration sous echographie a
été réalisee chez 4/7 de ces patients. Les
fréquences des lésions échographiques des
gestes échoguidés sont représentées dans le
tableau 3.

Tableau 3 : Fréquence des lésions échographiques
et des infiltrations sous échographie

Effectifs %

(N=40)

Long biceps

Epanchement 9 22,5

Rupture 1 2,5

Infiltration dans la gaine 3 75

BSAD

Bursite 22 55

Infiltration 27 67,5

Acromio-claviculaire

Arthropathie 12 30

Epanchement 2 5

Infiltration 3 75

Sterno-claviculaire

Epanchement 1 2,5

Infiltration 1 2,5

Gléno-humérale

Arthropathie 10 25

Epanchement 9 22,5
Discussion

L’échographie occupe de plus en plus une place
de choix en pathologie musculosquelettique.
Méme s’il s’agit d’un examen dépendant de
I'appareil, de la dextérité de I'échographiste, et
que la reproductibilité est faible, cette étude a
permis de décrire I’apport de 1’échographie dans
le diagnostic et la prise en charge thérapeutique
des scapulalgies.

La scapulalgie est un motif fréquent de
consultation en rhumatologie a Dreux, et
I’échographie occupe une place trés importante
dans sa prise en charge. En effet, 40 patients ont
été vus en trois mois pour scapulalgie et ont
bénéficié d’une échographie. Les pathologies de
I’épaule représentent le troisiéme motif de
consultation musculosquelettique aprés les
atteintes cervicales et les lombalgies selon
certaines études (1,3-4). La population étudiee
était majoritairement féminine avec un &ge
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moyen de 61,7 ans. La lésion dégénérative était
la principale cause de la scapulalgie. Ce qui
corrobore les données de la littérature qui
stipulent que I’atteinte dégénérative est fréquente
comme étiologie de la scapulalgie, et son
incidence est clairement corrélée avec 1’age des
patients (3,5).

La présence de conflit sous acromial était
associée a la présence de bursite de la BSAD et a
la présence d’une tendinopathie aigue de la
coiffe des rotateurs. Par contre, le syndrome
acromio-claviculaire n’était pas associ¢é a la
Iésion echographique acromio-claviculaire. Trois
principales méta-analyses ont évalué les valeurs
des tests cliniques pour les pathologies de la
coiffe et des arthropathies acromio-claviculaires
(12-14). L’interprétation des manceuvres de
I’épaule doit étre effectuée avec prudence, parce
qu’elles n’ont été validées que dans les épaules
douloureuses simples ou douloureuses mixtes
(3). En effet, peu de tests sont réellement
diagnostiqués, certains permettent d’exclure
fortement une pathologie lorsque le test est
négatif, et d’autres sont plutdt de bons tests de
confirmation lorsqu’ils sont positifs (3,12-14).
Une lésion échographique était observée dans
82,5% des cas. Le tendon du supra épineux était
le plus touché (rupture, tendinopathie aigue, ou
calcification) et une bursite de la BSAD était trés
fréquente comme décrit dans la littérature (3,
5,10-11,15-20). Une échographie normale chez
un patient présentant une scapulalgie peut
s’expliquer de plusieurs maniéres (6-7). Dans les
cas de scapulalgies originaires de 1’épaule, il
peut s’agir de lésions infra-échographiques ou
non détectables selon la performance de
I’appareil utilisé (7). C’est le cas de petites
ruptures tendineuses qui sont souvent mieux
visualisées a I’IRM (6). Il peut aussi s’agir d’une
pathologie qui s’exprime peu ou pas sur le plan
morphologique comme les syndromes canalaires
(6-7). Une infiltration sous échographie a été
effectuée chez 85% des patients et la BSAD était
la zone la plus infiltrée. Cela s’explique par la
fréquence du conflit sous acromial. Ce conflit est
certainement lié a la lésion du supra-épineux,
qu’elle soit primitive ou secondaire une
morphologie acromiale prédisposante. La bursite
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de la BSAD serait donc la résultante du conflit,
ou réactionnelle au  délitement d’une
calcification qui est fréquente car observée chez
prées de la moitié de nos patients (19-20).

Conclusion

Cette étude décrit I’apport de 1’échographie dans
la prise en charge des pathologies
musculosquelettiques en général, et de la
scapulalgie en particulier. Dans la pratique
rhumatologique quotidienne a [I’hopital de
Dreux, la lésion du tendon du supra épineux et la
bursite de la BSAD était fréquemment
observées. La BSAD constituait la zone la plus
infiltrée  sous  guidage  échographique.
L’échographie ostéoarticulaire diagnostique et
interventionnelle est une pierre angulaire dans la
pratique rhumatologique moderne. Du fait des
nombreux avantages qu’elle confére, il s’agit
d’une technique de pointe accessible a vulgariser
surtout dans les pays en développement.

Conflit d’intérét
Nous n’avons aucun conflit d’intérét.
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