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RESUME

Introduction : La radiographie, examen indispensable en traumatologie, montre parfois ses
limites dans les traumatismes articulaires. La pratique de 1’échographie de 1* recours est en
essor en médecine générale, notamment en traumatologie dans les cabinets de medecine de
montagne. Certaines indications dans ce domaine restent cependant mal définies et son intérét

a démontrer.

Objectif : L’échographie, comparée a 1’imagerie tridimensionnelle, permet elle de préciser un
diagnostic de traumatisme articulaire du membre supérieur ou de la cheville lorsque la

radiographie est normale ?

Meéthode : L’étude monocentrique, prospective, continue a été menée au Centre Médical
d’Avoriaz de décembre 2014 a avril 2015. Les inclusions comprenaient des patients de plus
de 15 ans souffrant d’un traumatisme articulaire du membre supérieur ou de la cheville, avec
une forte suspicion de lésion (aux symptémes significativement marques) dont le diagnostic
restait incertain apres une radiographie normale. Ils bénéficiaient d’une échographie au Centre
Médical, dont les résultats étaient comparés a ceux d’une imagerie tridimensionnelle (gold

standard) réalisée par la suite dans un centre de radiologie de leur choix.

Résultats : 87 patients ont été inclus mais seulement 46 étaient analysables, du fait de
I’absence de réalisation ou de communication du résultat de 1’imagerie de référence (dans 41
cas). Sur les 31 anomalies trouvées a I’imagerie tridimensionnelle, 1’échographie en a mis 21
en évidence, au moins partiellement (1 de cheville, 1 du coude, 4 du poignet et 15 de

I’épaule). La sensibilité est de 96% et une valeur prédictive positive de 66%.

Conclusion : Les résultats sont mitigés du fait du faible nombre de répondants limitant les
conclusions. L’échographie montre malgré tout une bonne sensibilité dans les atteintes de

I’épaule.

Mots clés : échographie ; traumatologie ; traumatisme articulaire ; Iésion occulte
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ABREVIATIONS

CMA : Centre Médical d’Avoriaz

FAST : Focused Abdominal Sonography for Trauma
IC : Imagerie en coupes

LCA : Ligament croisé antérieur

LLE : Ligament latéral externe

LTFAI : Ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur
IRM : Imagerie a résonance magnétique

TDM : Tomodensitométrie

VPP : Valeur prédictive positive

Se : Sensibilité
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INTRODUCTION

Les sports d’hiver sont pourvoyeurs d’accidents, du plus bénin au plus grave,
entrainant par la une grande pratique de la traumatologie dans les cabinets medicaux de
montagne. Chaque hiver en France, 150 000 blessés des sports d’hiver sont pris en charge par
les médecins de montagne et dans 95% des cas en totalité au cabinet médical(1).

Ceci est possible grace aux compétences des médecins et aux équipements particuliers
de ces cabinets de station, notamment en matériel d’imagerie. En radiographie bien sdr,
indispensable a la pratique de la traumatologie, mais aussi et de plus en plus, en échographie
qui, en médecine générale, se développe et se démocratise.

La radiographie est I’examen d’imageric de 1°° intention par excellence en
traumatologie. Elle est utilisée par les médecins généralistes de montagne qui exercent le plus
souvent loin des cabinets de radiologie, de par la distance géographique ou par leur difficulté
d’acces (conditions météorologiques, routes escarpées, touristes non motorisés...), permettant
ainsi une prise en charge diagnostique et thérapeutique optimale et rapide. Elle présente
néanmoins certaines limites, pour I’exploration des parties molles, mais aussi parfois pour la

mise en évidence de certaines fractures(2).

L’échographie, déja utilisée dans plusieurs autres disciplines médicales, se développe
progressivement en medecine générale. Le nombre croissant de théses traitant le sujet
démontre d’ailleurs 1’intérét porté par les [futurs] médecins généralistes a son usage. Aucune
cependant n’aborde le sujet de 1’échographie en traumatologie. L’évolution du matériel et la
qualité croissante de I’image permettent pourtant un essor de la pratique de 1’échographie
musculo-squelettique depuis plusieurs dizaine d’années et on observe une augmentation leur
prescription, de 13,2% entre 2009 et 2010 selon les données de 1’Assurance Maladie(3).
Plusieurs travaux témoignent de plus de son application dans différentes situations cliniques,
comme dans les fractures du trochiter(4), les entorses de cheville(5) ou encore les fractures

occultes du scaphoide(6).

L’indication d’un examen échographique est la nécessité de répondre a une question
simple posée par I’examen clinique. L’accés facile a cet examen de part la rapidité
d’exécution, le caractére non irradiant, la courbe d’apprentissage rapide (notamment grace au
fort recrutement de cas en station), la simplicité d’installation du dispositif technique et le

faible colt en font un outil de choix en traumatologie courante de médecine générale. Elle est

13



réalisable par un médecin non spécialiste en radiologie, en milieu de montagne comme en
médecine rurale. Elle a par ailleurs I’avantage d’étre réalisée directement par le clinicien qui

oriente I’examen d’apres son analyse clinique.

Plusieurs situations cliniques en traumatologie restent sans réponse malgré la
radiographie standard. Ces situations, quand les signes cliniques sont marqués et donc la
probabilité lésionnelle forte, nécessitent une exploration approfondie par un moyen
d’imagerie tridimensionnel (scanner ou IRM). Ces examens différent le diagnostic, nécessite
le déplacement du patient et repoussent le traitement. Quelle pourrait étre la place de
I’échographie au cabinet afin d’accéder plus rapidement au diagnostic ?

Notre travail analyse [’utilisation quotidienne de 1’échographie en traumatologie
depuis 15 ans au Centre Médical d’ Avoriaz. L’objectif principal de cette étude est de savoir si
I’échographie, comparée a 1’imagerie tridimensionnelle, permet de faire un diagnostic précis
dans les traumatismes articulaires du membre supérieur et de la cheville aux symptomes

marqués, dans le cas ou la radiographie est normale ou non concluante.

14



MATERIEL & METHODE

<& 1. Type d’étude

L’étude a été menée au Centre Médical d’Avoriaz (CMA) en Haute-Savoie. Il s’agit
d’une étude descriptive et analytique, monocentrique, observationnelle, au recueil prospectif

et continu.

< 2. Population

Les inclusions ont été réalisées pendant 5 mois durant la saison d’hiver de décembre
2014 a avril 2015, parmi les patients du CMA consultant pour un traumatisme articulaire de

causes variées : ski, accident voie publique, etc. Les critéres d’inclusions étaient les suivants :
- motif de consultation : traumatisme aigu

- localisation articulaire : épaule, coude, poignet ou cheville

- symptdme(s) significatif(s) : impotence fonctionnelle, douleur, cedéme/hématome

- radiographie normale ou non concluante

- absence de certitude diagnostique, indication d’une imagerie en coupes complémentaire.

Il a volontairement été décidé de ne pas étudier les traumatismes de hanche et de
genou : la hanche de part son faible recrutement et le genou son exploration tres clinique et

I’analyse intra-articulaire incompléte que propose 1’échographie (LCA et ménisques)(7).
Les motifs d’exclusion de 1’étude étaient :

- age < 15 ans

- certitude diagnostique au décours de 1’examen clinique et de la radiographie

- indication d’une hospitalisation en urgence, dans le cadre d’un poly-traumatisme par

exemple.
- traumatisme de la méme articulation au cours de ’année précédente

- absence de consentement du patient

15



<> 3. Parcours de soins

Le patient était pris en charge de maniére aléatoire par I'un des 5 médecins du CMA

(dont 2 internes), tous médecins généralistes. Son parcours est schématisé par la figure

suivante :

Traumatisme articulaire du
membre supérieur ou de la cheville

N
8
5 |
f Réalisation d 'une radiographie standard :
o " normale et douteuse
g
3 : : .
£ | Absence de certitude diagnostique :
o | indication d’une imagerie tridimensionnelle
c \
Q
o—)@ S———— INCLUSION DANS L 'ETUDE

« Realisation d 'une échographie

NoTiaIE Anomalie
détectée

\/

Réalisation d 'une imagerie complémentaire :
TDM, IRM ou arthorIRM

|

Comparaison des résultats
échographie / imagerie en coupes

Figure 1. Parcours de soin des patients inclus

Toutes les radiographies ont été réalisées au CMA par un des deux manipulateurs en
radiologie du centre. Les épaules eétaient étudiées par I’intermédiaire d’un appareil
radiologique Siemens (tube et table), un développeur numérique Konica/Minolta, et traité par
le logiciel ImagePilot et les coudes, poignets et chevilles par une technique de fluoroscopie au

moyen d’un Fluoroscan Hologic.
Le nombre d’incidences était variable, fixé par le médecin en charge du patient parmi

les incidences suivantes :
- épaule : face rotation neutre, profil de Lamy, rotations interne et externe

- coude : face, profil ulnaire, % interne et externe
16



- poignet : face, profil ulnaire, %, incidence de scaphoide ou gouttiére carpienne
- cheville : face et profil tibio-tarsiens, oblique interne

Les radiographies étaient relues, dans un second temps, par une radiologue spécialisée
en imagerie ostéo-articulaire, externe au CMA, afin de confirmer leur caractére normal ou

douteux.

L’indication d’imagerie en coupes (IC), scanner, IRM ou arthro-IRM, était posée par
le médecin prenant en charge le patient a la suite de ’examen clinique et de I’interprétation de
la radiographie et avant la réalisation de 1’échographie. Ainsi, le résultat de cette dernicre
n’influait pas sur la décision d’examen complémentaire. Le choix de I'IC se faisait selon les
recommandations en fonction du diagnostic suspecté. De maniére générale, pour une lésion
0sseuse suspectée, on prescrivait un scanner, pour une lésion tendineuse ou ligamentaire une
IRM.

Le patient était inclus seulement quand la nécessité d’une imagerie complémentaire

gétait établie.

Les patients inclus bénéficiaient, au CMA, directement dans les suites de la
radiographie, d’une échographie de I’articulation concernée. Toutes étaient realisées par le
méme medecin, le seul au centre formé et compétent en échographie ostéo-articulaire, avec le
méme appareil, un échographe General Electric — Logiq ¢ doté d’une sonde linéaire haute
fréquence de 15 MHz. L’échographiste avait au préalable pris connaissance de la situation
clinique : soit par I’observation du dossier médical, soit aprés en avoir été informé par le

médecin en charge du patient, soit en ayant lui-méme examiné le patient.

Si toute fois I’échographiste était absent le jour ou le patient était pris en charge au

cabinet, ce dernier revenait le lendemain ou le surlendemain réaliser I’échographie.

Pour chaque articulation étudiée ont été définies des coupes systématiques a réaliser
afin d’optimiser la reproductibilit¢ de 1’examen échographique, basees sur des référentiels
d’échographie ostéo-articulaire(8) et les compétences du médecin 1’effectuant. Elles sont

décrites en Annexe 1.
Des coupes comparatives pouvaient étre réalisées.

Le patient bénéficiait a la suite de ces examens d’un traitement médical et/ou
orthopédique adapté. Les images sur papier et les compte rendus d’iconographies écrits en
francais lui étaient remis ainsi qu’une prescription d’imagerie en coupes (en frangais la aussi)

ou il était précisé les coordonnées du CMA afin le compte rendu nous soit transmis. Les
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patients avaient de plus consigne de nous transmettre le résultat de leur scanner ou IRM. Avec

leur accord, nous les contacterions par mail ou téléphone dans le cas contraire.

L’examen clinique, les comptes-rendus radiologiques et échographiques étaient
consignés dans le dossier médical patient informatisé du CMA. Une fois en notre possession,

le compte rendu de I’imagerie complémentaire y était joint.

L’imagerie complémentaire était réalisée par le patient en dehors du CMA, plus ou
moins a distance dans le temps, dans le centre radiologique de son choix (en France comme a
I’étranger, la majorité des patients étant des vacanciers). Les compte-rendus nous étaient
transmis soit par envoi direct du radiologue, du patient, soit aprés contact mail ou

téléphonique avec le patient.

Le protocole de I’étude n’incluait pas de revoir systématiquement les patients inclus en

consultation au CMA, exceptes les patients saisonniers residants dans la station.

<& 4. Données recueillies

Les caractéristiques de chaque patient inclus ont été recueillies a partir du dossier
médical patient informatisé du CMA dans un fichier Excel anonymisé qui a servi de base a

I’analyse statistique :

- age - compte rendu de I’imagerie

- sexe complémentaire

- nationalité : frangaise ou étrangere - délai entre les 2 examens

- articulation touchée - compte rendu de la seconde lecture des
- compte rendu de 1’échographie radiographies par radiologue extérieure.

- type d’imagerie complémentaire
pratiquée

Le détail des données recueillies est exposé en Annexe 3.

< 5. Méthode d’analyse statistique

L’analyse des données a été réalisée a partir du logiciel SPSS.
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RESULTATS

87 patients ont été inclus.

L’age des patients allait de 16 a 84 ans avec une moyenne de 37,5 ans. La majorité
était masculine avec 57 hommes et 30 femmes. Trente pourcent des patients venaient de
I’étranger : Belgique, Pays-Bas, Royaume-Unis, Danemark, Russie ou Israél.

Seuls 46 patients ont réalisé I’imagerie en coupes.

88 patients
nchiables

A 4

1 exchi (< 15 ans)

87 patients mchus

26 patients non répondeurs

h 4
61 patients
répondeurs

15 patients n'ayant pas
réalisé 'magere
compEmentaire

A 4

46 patients analysables :

25 épaules, 13 poignets,r

b

Figure 2. Diagramme de flux

Le délai entre I’échographie et ’imagerie en coupes s’étalait de 1 & 47 jours, en
moyenne de 20,7 jours. Il n’était évaluable que chez les patients ayant communiqué leur
compte rendu d’imagerie, ¢’est-a-dire chez seulement 22 d’entre eux.

Dans 1 unique cas 1’échographie initiale a été réalisée a 15 jours du traumatisme : le
patient consultait pour la 1% fois 2 semaines aprés le traumatisme pour persistance de

douleurs.
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<> 1. Population analysable

Les analyses suivantes ont été effectuées a partir des 46 patients ayant fait I’imagerie

en coupes. La comparaison des résultats des 2 imageries est détaillée dans le tableau 1.

Tableau 1. Comparaison des résultats d’échographie et d’IC, par articulation

VP FN FP VN
Echo + Echo - Echo+ Echo -
IC+ IC+ IC- IC-
E |
paule 18 1 6 o)
n=25
Coude
2 o) 2 o)
n=4
Poignet 7 o 6 o
n=13
Cheville
3 o) 1 o)
n=4
Total o 1 1 o
n=46 3 5

Abréviations : Echo + : échographie anormale (présence d’au moins une hémarthrose, fracture, 1ésion tendineuse
ou ligamentaire)

Echo - : échographie sans anomalie VP : vrais positifs FN : faux négatifs
IC +: imagerie en coupes anormale FP : faux positifs VN : vrais négatifs
IC - : imagerie en coupes sans anomalie n : nombre de patients

Dans les situations diagnostiques douteuses avec une forte suspicion de Iésion
articulaire, 1’échographie montre une sensibilité (Se) de 96%. La valeur prédictive positive
(VPP) est de 66%.

La valeur prédictive négative et la spécificité sont incalculables, du fait de I’absence
de cas vrais négatifs, c’est-a-dire ou 1’échographie et I’imagerie en coupes sont toutes 2

négatives.

Le tableau 2 compare pour chaque patient le résultat d’échographie et d’IC selon le
type de 1ésion. L’unique cas de luxation gléno-humérale antérieure, dont le diagnostic reposait
sur la mise en évidence d’une encoche de Malgaigne, a été classée dans les atteintes

ligamentaires.
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Tableau 2. Comparaison des résultats d’échographie et d’IC, selon le type de lésion,

toutes articulations confondues

Echographie

L Hé - T
Négative emar _endon/ Fracture Total
throse Ligament
Négative o 8 3 4 15
(7]
v
S  Hémarthrose 0 1 0 1 2
S
o 'I_'endon/ 1 1 8 o 10
o Ligament
o
=)
g Fracture 0 8 2 9 19
Total 1 18 13 14 46

Abréviations : IC : imagerie en coupes ;
Coefficient Kappa = 0,12

< 2. Résultats, par articulation

+ 2.1 Epaule

Sur les 11 cas de fractures de I’épaule authentifiées a I’IC, I’échographie en avait
préalablement diagnostiqué 8 (7 du trochiter et 1 du trochin).

L’échographie a permis le diagnostic, au moins partiellement, d’une 1€sion de la coiffe
des rotateurs chez 6 patients. Elle a aussi diagnostiquée chez un patient une encoche de
Malgaigne, confirmée a I’arthroscanner.

Toutes Iésions confondues, 1’échographie de 1’épaule a une Se de 94% et une VPP de

75%. Le détail des données pour cette articulation est en annexe (Annexe 2.2).

¢ 2.2 Coude

Chez les 4 patients, I’échographie mettait une hémarthrose en évidence. Chez 2 d’entre

eux, I'IC retrouvait respectivement une hémarthrose et une fracture de la téte radiale.
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+ 2.3 Poignet

Les Iésions de notre série sont toutes des fractures du carpe, sauf une ou I'IC
n’objective qu’un épanchement. Chez chaque patient ou une Iésion était mise en évidence a
I'IC, I’échographie objectivait au minimum une hémarthrose.

Cependant la mise en évidence d’une anomalie échographique (hémarthrose ou
fracture) n’était prédictive d’une Iésion a I’IC que dans 53% des cas. Notre échographie a une
sensibilité de 50% pour le diagnostic de fracture du scaphoide.

¢ 2.4 Cheville

Parmi les 4 patients analysables, 2 présentaient des lésions séveres : une fracture du
pilon tibial et une rupture des faisceaux antérieurs et moyens du ligament latéral externe
(LLE). Dans les 2 cas, I’échographie témoignait d’une hémarthrose majeure.

Chez un 3*™, elle a identifiée une Iésion partielle du ligament tibio-fibulaire antéro-
inférieur (LTFAI) et a découvert une collection kystique sous astragalienne, ces lésions

confirmées a I’'IRM.

<> 3. Hémarthroses échographigues isolées

Tableau 3. Hémarthroses echographiques isolées, toutes articulations confondues

IC + IC - Total
Echo + 10 8 18
Echo - o) ) 0
Total 10 8 18

Abréviations : Echo + : échographie anormale (présence d’au moins une hémarthrose, fracture, 1ésion tendineuse
ou ligamentaire) ; Echo - : échographie sans anomalie ; IC - : imagerie en coupes sans anomalie ; IC +:
imagerie en coupes anormale

Quand I’échographie retrouve uniquement une hémarthrose, une lésion est détectée a
I’IC dans 55% des cas. Le détail de cette sous-population est détaillé dans le tableau 3.

L’échographie montre une hémarthrose pour chaque 1ésion articulaire identifiée a I’'IC
sauf un cas ou I’I[RM retrouve une contusion de la coiffe associée a une entorse acromio-

claviculaire.
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<> 4. Population non analysable

Quarante et un patients inclus n’ont pas pu étre analysés devant I’absence de résultat
d’imagerie en coupes.
Parmi eux, 26 restaient totalement injoignables (dont 3 sur 4 résidants hors de France).
Les 15 autres ont reconnu n’avoir pas fait I'IC. Les raisons suivantes ont été évoquées :
- amélioration ou disparition des symptémes
- avis contradictoire de leur médecin traitant ou d’un autre spécialiste consulté
jugeant ’imagerie prescrite superflue
- manque de temps
- impossibilité d’avoir un rendez vous dans un délai raisonnable
Parmi ceux-ci, 2 patients ont déclaré avoir pourtant toujours des douleurs.
La répartition des articulations touchees dans cette population est similaire a celle de la
population analysable : 26 épaules, 9 poignets. 4 chevilles et 2 coudes.
L’échographie était normale a 2 reprises. Elle a mis en évidence 15 hémarthroses
isolées, 12 fractures, 10 lésions tendineuses ou ligamentaires et 2 encoches de la téte

humérale.

<> 5. Relecture des radiographies

La radiologue ayant relu les radiographies de chaque patient inclus les a classées par
catégorie : normale, pathologique et douteuse (c’est-a-dire sans diagnostic de certitude).

15 dossiers étaient considérés comme pathologiques. Le diagnostic évoqué par la
radiologue correspondait a celui de I’IC dans 2 cas.

Nous avons relus les radiographies pathologiques et seulement 2 d’entre elles nous

semblent douteuses, sans pouvoir conclure, pour notre part, a un diagnostic certain.

< 6. Analyse des compte-rendus d’imagerie

Seuls 22 patients nous ont fait parvenir le compte rendu de I’imagerie en coupes, sur
les 46 I’ayant réalisée.

Parfois, 2 examens étaient réalisés, ce qui explique le total de 28 imageries.
Exemples : une arthrographie puis un arthroscanner pour une suspicion de Iésion de coiffe des

rotateurs. Tous les compte-rendus ne faisaient pas systématiquement mention d’un
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épanchement articulaire. Cette notion ainsi que le type d’examens réalisés sont détaillés dans

le tableau suivant :

Tableau 4. Description des imageries en coupes réalisées

Présence d'une lésion

articulaire

Type d'imagerie non oui Total
Arthrographie 2 1 3
ArthrolRM 1 4 5
Arthroscanner 1 1 2
IRM 2 5 7
Non o] 1 1
Oui - 1 2 3
Oui + 1 2 3
Scanner 6 5 11
Non 4 4 8
Oui - 1 o 1
Oui + 1 1 2
Total 12 15 28

Abréviations :

Non : pas de mention de
présence/absence d’épanchement ;
Oui — : mention d’absence
d’épanchement ;

Oui + : mention de présence
d’épanchement ;

IRM : imagerie a résonance
magnétique.
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DISCUSSION

Dans le domaine de la traumatologie, 1’échographie a nettement progressé ces
derniéres années grace a 1I’amélioration technique des appareils, permettant une meilleure
visualisation des structures et a une sémiologie de mieux en mieux décrite(9).

Son innocuité, d’autant plus chez des patients parfois douloureux a la phase aigue ou
I’examen clinique peut montrer des limites et sa disponibilité en cabinet de médecine de
montagne font que les médecins y exercant s’y intéressent. Cependant, son incapacité
d’analyse de 1’os spongieux et son faible champ d’exploration ne permettant pas la méme

exhaustivité qu’une imagerie en coupes restreignent ses indications.

Au quotidien au Centre médical d’ Avoriaz, elle est déja utilisée, ayant fait ses preuves
en traumatologie dans des pathologies fréquemment rencontrées en station de ski :

- les fractures de cotes, ou sa sensibilité est supérieure a celle de la radiographie (10—
12)

- les déchirures du jumeau interne, ou elle évalue le stade de la Iésion et peut étre
répétée pour surveiller I’apparition de possibles complications(13)

- les ruptures massives des tendons de la coiffe des rotateurs(14)

- la FAST écho dont I’intérét n’est plus a démontrer

- les atteintes ligamentaires dans 1’entorse talo-crurale, une pathologie estivale(5)

Elle a I’avantage d’étre exécutée immédiatement dans la lignée de I’examen clinique
par le clinicien, ce qui sensibilise I’examen échographique. A la recherche d’éléments précis,
celui-ci va pouvoir affiner le diagnostic pour optimiser la prise en charge du patient.

Le but de notre étude était d’étudier 1’intérét de 1’échographie dans les situations de
doute diagnostique, 1a ou I’examen clinique et la radiographie standard ne suffisent pas a

poser un diagnostic.

<> 1. Limites de I’étude

¢ 1.1 Type d’étude

Le caractere monocentrique de notre étude pouvait entrainer un biais de jugement de la
part du clinicien ainsi qu’un biais de sélection de la population que nous avons essayé de

limiter grace au recueil prospectif et continu des cas.
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¢ 1.2 Echographie

Les échographies ont toutes été réalisées par un médecin généraliste du CMA, ce qui
induit 2 choses : d’abord que ces compétences ne sont sans doute pas comparables a un
radiologue pratiquant quotidiennement des examens de 1’appareil musculo-squelettique,
méme s’il bénéficie désormais d’une bonne expérience en la matiére ; ensuite parce qu’il était
trés impliqué dans I’étude, son examen était susceptible d’étre empreint de biais
d’interprétation. On aurait pu limiter cela de la maniere suivante :

- soit en faisant réaliser ’examen par un médecin extérieur au cabinet mais c’était
techniquement irréalisable ; par ailleurs, on perdait 1’essence du principe de 1’échographie de
1% recours réalisée par le clinicien.

- soit en en faisant relire les images échographiques par un radiologue extérieur ce qui

ne parait pas idéal, I’échographie étant un examen dynamique.

¢ 1.3 Gold standard

Nous n’avons pas défini au préalable d’imagerie de référence pour chaque articulation
étudiee et lésion recherchée. L’imagerie complémentaire était prescrite par le clinicien, selon
son expeérience et les recommandations actuelles. De maniére générale, un scanner était plutot
prescrit en cas de suspicion de fracture, une IRM pour les suspicions d’atteintes des tissus
mous (tendons, ligaments).

Le fait d’étudier plusieurs articulations et plusieurs lésions possibles compliquait la
tache, contrairement a une étude comme celle de Platon et al. étudiant la fracture du
scaphoide avec comme unique gold standard la tomodensitométrie (15).

De plus, les recommandations ne sont pas catégoriques au sujet des gold standard. En
reprenant ’exemple de la fracture du scaphoide, I’étude de la bibliographie montre que
I’IRM, le scanner et la scintigraphie(16,17) sont tous de bons examens de diagnostic de cette
Iésion, avec leur avantage et inconvénient propres et ce n’est pas une erreur de prescrire 1’un
ou l’autre.

L’¢étude des différentes imageries prescrites dans notre série permet de nous interroger
sur notre pratique et de réfléchir a 1’établissement, au sein du CMA, d’une standardisation des
prescriptions d’imagerie en coupes selon la 1ésion recherchée.

On peut évidemment s’interroger sur la validité du gold standard choisi. L’imagerie en

coupes est elle la vérité absolue ? Par ailleurs, elle était réalisée dans des divers centres

26



radiologiques, ou les appareils et les radiologues avaient des compétences variables en

imagerie ostéo-articulaire, possiblement a I’origine de biais d’interprétation.

¢ 1.4 Effectif de 1I’étude

Indéniablement, le nombre de patients non répondants est un point noir de notre étude,
diminuant par 2 le nombre de patients analysables par rapport a ceux inclus. Le pourcentage
de patients étrangers est en partie responsable de ce défaut de suivi car plus difficilement
joignables, ces derniers représentant 65% des non répondants. Les sollicitations auprés des
patients ont parfois du étre répétées pour obtenir les résultats.

Effectuer I’¢tude sur plusieurs saisons hivernales aurait permis d’augmenter les
effectifs analysables malgré le risque de perdus de vue. De méme, faire réaliser I’examen en
coupes dans un centre d’imagerie local, dans les jours suivants le traumatisme, aurait
probablement permis de récupérer plus de compte rendus d’imagerie et d’éviter de
méconnaitre une lésion par un délai entre les 2 examens trop long ou une errance
diagnostique. En effet, nous avons constaté que certains patients consultaient & nouveau un

second médecin qui jugeait parfois I’'IC inutile.

Par ailleurs, le calcul du nombre de sujets nécessaires a éte difficile a évaluer car la
sensibilité et la spécificité de 1’échographie pour cette indication dans la littérature était
introuvable et n’était décrite que pour des indications précises. Plusieurs études s’intéressaient
notamment a I’échographie dans 1a fracture du scaphoide(17,18,19). Nous nous sommes donc
basés sur ces chiffres pour notre calcul et il se trouve que nous sommes bien en deca du

nombre attendu.

< 2. Méthodologie

¢ 2.1 Exclusion des moins de 15 ans

La traumatologie pédiatrique est différente de I’adulte, tant en terme de diagnostic,
moyens diagnostiques que de prise en charge, raison pour laquelle nous n’avons pas retenu les
patients mineurs.

Si on se fie au chiffre non négligeable de 24% de fractures occultes a la radiographie
de la méta-analyse de Najaf-Zadeh et al(21), il est légitime de s’interroger, de la méme

mani€re que chez I’adulte, sur l'intérét de I’échographie en traumatologie pédiatrique.
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Simanovsky et al. I’ont fait en étudiant son apport dans les atteintes du poignet ou de la
cheville ou elle semble étre une méthode prometteuse pour détecter les fractures occultes : 15
fractures trouvées sur une série de 58 enfants, passées inapercues a la radiographie
initiale(22).

¢ 2.2 Relecture des radiographies

Le choix de faire relire les radiographies par une radiologue aguerrie en ostéo-
articulaire et extérieure au cabinet avait pour but d’atténuer les doutes quant au possible biais
d’interprétation lors de la lecture des radiographies par les médecins menant I’étude.

Les cas jugés pathologiques par la radiologue étaient relues une seconde fois par 2 des
medecins du CMA. Seulement 2 cas ont été estimés réellement douteux et conservés dans
I’étude puisque que méme a I’issue de la 2"® lecture, aucun diagnostic ne pouvait étre retenu

avec certitude.

<> 3. Résultats de I’étude

La population de notre étude était en tres grande majorité des traumatismes de ski ou
de snowboard, ce qui explique la prédominance de traumatismes de I’épaule, du poignet et la

faible représentativité des atteintes de la cheville.

La sensibilité a été calculée en considérant comme échographie positive toutes les
échographies anormales, méme celles ne montrant qu’une hémarthrose. Ce peut étre
discutable sur le plan statistique mais en pratique, un épanchement intra-articulaire dans un
contexte traumatique est en faveur d’'une hémarthrose, probablement due a une 1ésion sous-
jacente et ne peut étre ignoré.

La spécificité de I’échographie n’a pas pu étre évaluée dans cette étude. En effet, seuls
les patients avec une forte suspicion diagnostique de lésion ont été inclus, ce qui explique le
faible nombre d’échographies normales (3 au total, 1 seule dans le groupe analysable) et donc
le faible nombre de vrais et faux négatifs. Etant dans une étude observationnelle, il nous était
impossible d’envisager des examens inutiles sans indication clinique. Nous aurions pu
pratiquer une échographie chez les patients ou la suspicion diagnostique était moins forte mais

nous n’aurions pas pu justifier la prescription ensuite d’une imagerie en coupes.
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Encore une fois, notre but était d’étudier 1’intérét de 1’échographie dans les cas ou une
lésion était fortement suspectée et ou le diagnostic restait incertain a 1’issu de I’examen

clinique et la radiographie.

¢ 3.1 Hémarthroses échographiques isolées

Nous avons voulu traiter cette catégorie de patients a part car la notion d’épanchement
post traumatique intra-articulaire est un élément communément admis comme prédictif de
Iésions sous jacente pouvant étre ignorées a la radiographie standard.

En effet, on retrouve plusieurs études évaluant le lien entre hémarthrose post
traumatique et Iésion articulaire, dans les traumatismes du coude et du genou
notamment(23,24). Est-ce que ce qui vaut pour une articulation vaut pour toutes ?

Nous avons également inclus dans ce groupe les cas ou 1’échographie associait une
hémarthrose certaine et une suspicion de lésion puisqu’a son issue, aucun diagnostic de
certitude ne pouvait étre établi.

Nous avons finalement été surpris de constater dans nos résultats sa faible valeur
prédictive positive, toutes articulations confondues. Le diagnostic de I’épanchement
échographique ne peut étre remis en cause selon nous car I’échographie est trés sensible pour
le diagnostiquer(25) et sa mise en évidence ne reléve pas d’une grande compétence ou
expeérience.

Nous avons donc émis plusieurs hypotheses :

- le gold standard est-il adapté ? Le compte-rendu est il fiable ? Ne méconnaissent-ils
pas certaines lésions ?

- le délai entre I’échographie et I’imagerie en coupes est il trop long, permettant a un
possible épanchement ou Iésion de disparaitre ? Malheureusement, trop peu de compte rendus
d’imagerie sont en notre possession pour en juger.

- est ce qu’une I¢ésion extra articulaire avec fissure de la capsule articulaire pourrait
entrainer cette hémarthrose ? L’IRM présente pourtant une sensibilité suffisante pour explorer
ce type de lésion.

Notre analyse est sans doute faussée du fait que certains compte-rendus d’imagerie ne
font méme pas lieu d’absence ou d’existence d’épanchement. A pondérer par le fait que
plusieurs imageries sont réalisées avec injection intra-articulaire de produit de contraste, qui

empéche évidemment la visualisation de tout épanchement.

29



+ 3.2 Epaule

Cette articulation est la mieux représentée de 1’étude, tout a fait en corrélation avec
I’accidentologie du ski décrite(1).

Dans notre étude, 1I’échographie semble se démarquer dans 2 indications : la fracture
du trochiter et les Iésions de la coiffe des rotateurs.

+ Fracture du trochiter : ¢’est un moyen diagnostic recommandé dans la littérature par
J. Rodineau(4) ou Despeyroux et al. qui la décrivent comme un examen de choix dans cette
indication(26). De notre coté, I’échographie a permis de diagnostiquer 7 fractures méconnues
par la radiographie. Mal traité, ce type d’atteinte est susceptible d’entrainer des douleurs
chroniques, un conflit huméro-acromial.

+ Lésions de la coiffe des rotateurs : ’échographie est un examen reconnu et pratiqué
en 1% intention pour le diagnostic des lésions de la coiffe(14). Elle sera souvent complétée
d’une arthro-IRM afin d’évaluer I’opérabilité de la 1ésion.

Parmi les 6 cas de 1ésions de la coiffe des rotateurs de notre étude, I’échographie avait
fait le diagnostic dans 100% des cas, avec cependant quelques imprécisions sur le degré de
déchirure. La moyenne d’age de cette sous-population était de 60 ans, comme on pouvait s’y
attendre. Les patients ou I’atteinte de la coiffe des rotateurs était évidente a I’examen clinique

n’étaient pas inclus dans notre étude.

Plus anecdotiquement, I’échographie a par ailleurs permis le diagnostic d’une fracture
du trochin (confirmée au scanner) et de confirmer la suspicion d’une luxation antérieure
spontanément réduite en objectivant une encoche de Malgaigne.

Il n’est pas rare que des patients se présentent avec une suspicion de luxation
antérieure spontanément réduite. Pour confirmer le diagnostic, en mettant en évidence des
Iésions associées typiques telle que I’encoche de Malgaigne(27), I’échographie semble
adaptée selon Pancione et al. Comparée au scanner, elle présente selon eux une sensibilité et

une speécificité de 95,6% et 92,8% pour le diagnostic de cette Iésion(28).

L’ignorance diagnostique lors de douleurs post-traumatiques est pourvoyeuse de
carence dans la prise en charge comme le montre I’étude de Rutten et al. : ils ont réalisés une
échographie chez des patients souffrant de douleurs persistantes suite a une traumatisme de
I’épaule. L’échographie a identifié une 1ésion (fracture ou atteinte tendineuse) dans 90% des

cas, modifiant le diagnostic dans % des cas et la prise en charge dans la moitié des cas(29).
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¢ 3.3 Coude

Certes, trop peu de cas ont été inclus pour en tirer des généralités mais une question
s’impose : I’hémarthrose du coude est elle une bonne valeur prédictive de lésions intra-
articulaires ? Les imageries en coupes négatives de notre étude laissent perplexe a ce sujet. La
discussion rejoint celle du chapitre « Hémarthroses échographiques isolées ». De plus, le
scanner, réalisé pour chaque traumatisme du coude dans notre étude, est il le plus approprié
pour rechercher les Iésions possiblement responsables du saignement ?

La méme constatation avait été faite dans 1’étude de Zuazo et al. ou une échographie
puis une IRM était réalisée chez des enfants traumatisés du coude présentant des signes
d’épanchement a la radiographie : 1 seule fracture était trouvée a I'IRM sur 7 cas
d’hémarthrose échographique(30). De méme, Al-Aubaidi et al. ne retrouvaient de fracture que
dans 23% des cas : une IRM était réalisée dans un délai de moins de 7 jours chez des enfants
présentant une anomalie des liserés graisseux a la radiographie (« fat pad sign »)(31).

A I’inverse, O’Dwyer et al. semble montrer, en étudiant lui aussi les traumatismes du
coude, qu’un « fat pad sign » est fréquemment associée a une fracture(32). L’examen de

référence était I'IRM et le délai maximum de réalisation de I’examen de 12 jours.

+ 3.4 Poignet

Notre étude révele que 50% des patients avec une suspicion forte de Iésion en ont
effectivement une. En effet, le scanner ou I’IRM ont permis a plusieurs reprises de mettre en
évidence des fractures du carpe.

L’échographie, dans chaque cas, met soit la l1ésion en évidence, soit une hémarthrose.
Cependant, de méme que pour le coude, I’existence d’une hémarthrose échographique isolée
ne présage pas a coup sir d’une lésion articulaire puisque sur 10 cas, 5 avaient une lésion a
I’IC mais 5 n’en avaient aucune.

La sensibilité de 1I’échographie dans notre étude est moins bonne que celle décrite dans
les différentes études trouvées dans la littérature (Se = 50%). Le diagnostic de fracture n’était
souvent qu’une suspicion. L’exploration du poignet en échographie est, selon nous, un
examen difficile a réaliser pour un non spécialiste.

Les études suivantes ont toutes en commun la réalisation de I’échographie chez des
patients suspects de fractures du scaphoide avec une radiographie initiale normale :

- Platon et al., avec le scanner pour gold standard, trouve une sensibilité de 92%(15).
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- Hauger et al. ont, de leur cote, répété les radiographies a 10-14 jours. En cas de
radiographie normale, un scanner, une IRM ou une scintigraphie osseuse étaient réalisés. La
sensibilité de 1’échographie était de 100% avec une solution de continuité de la corticale
osseuse comme critere diagnostique(18). Ce dernier chiffre est évidemment difficilement
atteignable pour un médecin ne pratiquant pas quotidiennement 1’échographie du poignet.

- comparée a I'IRM, I’échographie monte une sensibilit¢ de 87,5% pour Yldrim et
al.(6).

Dans ces 2 derniéres études, I’atteinte des parties molles n’avait pas de bonne valeur

prédictive d’une 1ésion sous jacente.

¢ 3.5 Cheuville

Encore une fois, le but de I’échographie dans notre étude était d’éclaircir les situations
de doute diagnostique. Nous n’avons donc pas inclus les cas d’entorse de cheville ou I’atteinte
du LLE ou du LTFAI ¢était évidente, ou I’échographie n’aurait pas nécessairement modifi¢ la
prise en charge.

On constate que par 2 fois, 1a ou I’échographie montrait une hémarthrose majeure, I’IC
mettait en évidence des lésions assez severes, notamment une fracture du pilon tibial. Comme
décrit par Bordet(33), I’échographie a ici I’intérét d’éclairer sur les diagnostics différentiels.
Dans une de ses études(34), ce méme auteur montre une modification de la prise en charge
dans 17% des cas. Dans sa thése, B. Niermont et 1’étude Thalos arrivent aux mémes
conclusions dans une analyse de 188 cas d’entorses latérales de chevilles : le diagnostic est
affiné dans 40% des cas et la prise en charge modifiée dans 1 cas sur 5(35).

Guillodo et al. ont eux réalisé une IRM dans des cas d’entorses latérales de cheville ou
I’échographie montrait une hémarthrose. Leur but était d’évaluer la prévalence des Iésions
ligamentaires en cas d’hémarthrose dans I’entorse de cheville et d’identifier les causes de
cette hémarthrose. La sensibilit¢ de 1’échographie pour détecter I’hémarthrose dans les
entorses aux symptémes significatifs était tres satisfaisante et traduisant dans la quasi-totalité
de cas une rupture du ligament talo-fibulaire antérieur, associée ou non a d’autres 1ésions(36).

L’indication de 1’échographie dans une entorse de la cheville reste imprécise. Bordet a
émis des pistes, retenant comme critére de réalisation I’incertitude diagnostique et la douleur a
la palpation osseuse malgré des radiographies normales(33).

La fréquence de ce traumatisme et des séquelles qui en découlent impose

d’approfondir la question.
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CONCLUSION

THESE SOUTENUE PAR : Estelle Rambert
TITRE : Utilité de I’échographie articulaire post-traumatique du membre supérieur et de la

cheville, a partir d’une série monocentrique, continue, prospective de 87 cas.

Notre étude part de la constatation que plusieurs situations, en traumatologie, restent
sans réponse malgré un examen clinique bien conduit et des radiographies standards. Nous
avons essay¢ de chercher qu’elle était la place de I’échographie en comparant ses résultats a
ceux d’une imagerie tridimensionnelle, dans ces cas de doute diagnostic, plus particulierement
les traumatismes articulaires, quand la suspicion de 1ésion était forte. L’échographie réalisée
dans notre étude est reéalisée par le clinicien. Sa pratique est en essor en médecine genérale,

notamment en traumatologie dans les cabinets de médecine de montagne.

L’échographie a permis de faire le diagnostic de plusieurs lésions méconnues par la
radiographie et présente une bonne sensibilité dans les traumatismes de 1’épaule. Le faible
effectif n’a pas permis de conclure pour les autres articulations.

La conduite a tenir vis a vis d’une hémarthrose isolée reste a préciser : est elle
systématiquement le témoin d’une 1ésion sous jacente qu’il faudra alors rechercher ?

Cette technique d’imagerie nous semble avoir sa place dans ’arsenal diagnostique du
médecin de montagne. Elle peut conduire a poursuivre et préciser le bilan par des imageries

en coupes, certaines de ses indications restant encore a évaluer.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble, le 08 HA “S

Le Doyen Le Président de These
PROFESSEUR P. MERLOZ

33



BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Médecins de Montagne. Accidentologie de sports d’hiver : les chiffres [en ligne].
Disponible sur: <http://www.mdem.org/france/DT1190189670/page/Les-chiffres.htmi>
(consulté le 30.03.2015)

Bendahou M. Traumatisme du poignet a radiographie normale. Urgences 2014.

Van Roekeghem F. Assurance Maladie. Evolution des actes techniques en secteur libéral
en 2010. 2011;36.

Rodineau J. Ski et fractures isolées du trochiter. J Traumatol Sport. 2007;24:86-92.

Guilldo Y. Place de 1’échographie dans le diagnostic de gravité d’une entorse latérale de
I’articulation talocrurale et ses complications chez le sportif. J Traumatol Sport
2009;26:95-8.

Yildirim A, Unlier EE, Vandenberk N, Karagéz A. The role of bedside ultrasonography
for occult scaphoid fractures in the emergency department. Turk J Trauma Emerg Surg.
2013;19:241-5.

JL Brasseur, M. Tardieu. Lésions ligamentaires : quelle imagerie pour quel diagnostic. J
d'Echographie et de Médecine par Ultrasons. 1998;19:168.

Beggs I, Bianchi S, Bueno A, et al. European Society of Musculuskeletal Radiology.
Musculoskeletal Ultrasound Technical Guidelines.

Berg BV, Dosch J-C, Bonnevialle P, Demondion X. Les urgences en pathologie musculo-
squelettique. Sauramps Médical; 2012:433.

Griffith JF, Rainer TH, Ching AS, Law KL, Cocks RA, Metreweli C. Sonography
compared with radiography in revealing acute rib fracture. Am J Roentgenol.
1999;173:1603-9.

Turk F, Kurt AB, Saglam S. Evaluation by ultrasound of traumatic rib fractures missed by
radiography. Emerg Radiol. 2010;17:473-7.

Bertrand J-M, Audema B, Binet M-H. Intérét de I’échographie dans les fractures de cotes.
J Eur Urgences. 2007;20:78-9.

Christel P, de Labareyre H, Thelen P, de Lecluse J. Pathologie traumatique du muscle
strié squelettiqgue. EMC - Appar Locomoteur. 2006;1:1-16.

Smith TO, Back T, Toms AP, Hing CB. Diagnostic accuracy of ultrasound for rotator cuff
tears in adults: a systematic review and meta-analysis. Clin Radiol. 2011;66:1036-48.

Platon A, Poletti P-A, Aaken JV, et al. Occult fractures of the scaphoid: the role of
ultrasonography in the emergency department. Skeletal Radiol. 2011;40:869-75.

Mallee WH, Wang J, Poolman RW, et al. Computed tomography versus magnetic
resonance imaging versus bone scintigraphy for clinically suspected scaphoid fractures in

34



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

patients with negative plain radiographs. Cochrane Database Syst Rev.
2015;6:CD010023.

Memarsadeghi M, Breitenseher MJ, Schaefer-Prokop C, et al. Occult scaphoid fractures:
comparison of multidetector CT and MR imaging--initial experience. Radiology.
2006;240:169-76.

Hauger O, Bonnefoy O, Moinard M, Bersani D, Diard F. Occult fractures of the waist of
the scaphoid: early diagnosis by high-spatial-resolution sonography. Am J Roentgenol.
2002;178:1239-45.

Herneth A. M, Siegmeth A, Bader T.R, et al. Scaphoid Fractures: Evaluation with High-
Spatial-Resolution US— Initial Results. Emerg Radiol. Radiology 2001:231-5.

Fontaine J-P. Les piéges du poignet traumatique. 2011;679-92.

Najaf-Zadeh A, Nectoux E, Dubos F, et al. Prevalence and clinical significance of occult
fractures in children with radiograph-negative acute ankle injury. A meta-analysis. Acta
Orthop. 2014;85:518-24.

Simanovsky N, Lamdan R, Hiller N, Simanovsky N. Sonographic detection of
radiographically occult fractures in pediatric ankle and wrist injuries. J Pediatr Orthop.
2009;29:142-5.

Bilik A, Krticka M, Kvasnicka P. Traumatic haemarthrosis of the knee - indication to
acute arthroscopy. Bratisl Lekarske Listy. 2012;113:243-5.

Bonnefoy O, Diris B, Moinard M, Aunoble S, Diard F, Hauger O. Acute knee trauma:
role of ultrasound. Eur Radiol. 2006;16:2542-8.

Lento PH, Primack S. Advances and utility of diagnostic ultrasound in musculoskeletal
medicine. Curr Rev Musculoskelet Med. 2007;1:24-31.

Despeyroux ML, Loustau O, Railhac JJ, Sans N. Imagerie des traumatismes de 1’épaule.
Journal de Radiologie. 2007;88:718-33.

Jeantroux J; Dosch J-C; Sanda R; Ehlinger M; Dietemann J-L; Bierry G. Lésions
sentinelles en traumatologie ostéoarticulaire : les signes a ne pas méconnaitre. 2012;778—
95.

Pancione L, Gatti G, Mecozzi B. Diagnosis of Hill-Sachs lesion of the shoulder.
Comparison between ultrasonography and arthro-CT. Acta Radiol Stockh Swed.
1997;38:523-6.

Rutten MJCM, Collins JMP, de Waal Malefijt MC, Kiemeney LALM, Jager GJ.
Unsuspected sonographic findings in patients with posttraumatic shoulder complaints. J
Clin Ultrasound JCU. 2010;38:457-65.

Zuazo |, Bonnefoy O, Tauzin C, et al. Acute elbow trauma in children: role of
ultrasonography. Pediatr Radiol. 2008;38:982-8.

35



31.

32.

33.

34.

35.

36.

Al-Aubaidi Z, Torfing T. The role of fat pad sign in diagnosing occult elbow fractures in
the pediatric patient: a prospective magnetic resonance imaging study. J Pediatr Orthop
Part B. 2012;21:514-9.

O’Dwyer H, O’Sullivan P, Fitzgerald D, Lee MJ, McGrath F, Logan PM. The fat pad sign
following elbow trauma in adults: its usefulness and reliability in suspecting occult
fracture. J Comput Assist Tomogr. 2004;28:562-5.

Fantino O., Bordet B., Borne J. Imagerie de la cheville du Sportif. Sauramps Médical,
2006.

Bordet B. Apport de I’échographie haute résolution dans la prise en charge de I’entorse
latérale de la cheville: étude prospective a propos de 30 patients. Thése d’exercice. Lyon :
Université Claude Bernard; 2002.

Niermont B. Analyse descriptive des données cliniques et radiologiques d’une série
prospective de 188 patients consécutifs présentant une entorse latérale de cheville,
comportant selon les groupes une echographie, une radiographie dynamique ou bien les
deux. These d’exercice. Grenoble : Université Joseph Fournier, 2010.

Guillodo Y, Riban P, Guennoc X, Dubrana F, Saraux A. Usefulness of ultrasonographic

detection of talocrural effusion in ankle sprains. J Ultrasound Med Off J Am Inst
Ultrasound Med. 2007;26:831-6.

36



ANNEXES

<> Annexe 1 : Examens échographiques types par articulation

COUDE

Structure étudiée

Ce que I'on cherche

Image échographique

Articulation huméro-
1 radiale (coupe
sagittale)

Solution de continuité
ou un cedéme péri-
lésionnel en faveur d’une
fracture

CARTILAGE

- v —

CAPITELLUM

Articulation huméro-
2 ulnaire (coupe

Solution de continuité
ou un cedéme péri-
lésionnel en faveur d'une

PROCESSuUS

CORONOIDE

TROCHLEE

sagittale)
9 fracture
Fossette )
. Epanchement intra
3  coronoide (coupe . )
. articulaire
sagittale)
Solution de continuité
Palette

4  humérale (coupe
axiale)

ou un cedéme péri-
lésionnel en faveur d'une
fracture

Olécrane etdela

Solution de continuité
ou un cedéme péri-

fossette L ,
5 , . lésionnel en faveur d'une
olécranienne ,
. fracture, épanchement
(coupe sagittale) ) ) ]
intrarticulaire
Solution de continuité
6 Téte radiale (coupe ou un cedeme péri-

sagittale)

lésionnel en faveur d’'une
fracture

TETYH

RADIALY
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Structure étudiée  Ce que l'on cherche

Articulation radio- .
1 ] Epanchement intra-
carpienne (coupe

. articulaire
sagittale)

Ligament scapho- _ . .
) . Diastasis scapho-lunaire
lunaire (coupe axiale)

N
Voie dorsale

Scaphoid Lunate -

Sangle ligamentaire
dorsale du carpe :

3 ligaments scapho-
luno-triquétral et
radio-luno-triquétral

Rupture ligamentaire, LIGT RT DORSAL GH
arrachement osseux e ]
face dorsale du 2
triquétrum

Scaphoide : abord
dorsal, latérale et

4 : Solution de continuité
palmaire (coupe
sagittale)
Solution de continuité
Articulation scapho- des corticales osseuses
trapezo- ou cedéme péri-

métacarpienne (coupe  lésionnel en faveur d'une

(%, ]
Voie palmaire

sagittale) fracture, notamment du

crochet de ’hamatum

Abréviations : Met : métacarpe ; Cap : capitatum ; Lun : lunatum ; Rad : radius ; Tr : triquetrum ; Sca :
scaphoide ; ECRB : tendon du court extenseur radial du carpe
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EPAULE

Structure étudiée  Ce que I'on cherche Image échographique

[ PO ¢ Z

Gouttiére bicipitale ~ Epanchement intra-

1et2 (coupes axiale et articulaire Rupture
sagittale) tendineuse
Tendon

subscapulaire

3ety4 (coupes axiale et Rupture tendineuse
sagittale)
Tendon supra- Rupture tendineuse
épineux Solution de continuité ou

5et6 Corticale de latéte cedéme péri lésionnel en
humérale (coupes faveur d'une fracture ou
axiale et sagittale) d’un arrachement osseux
Tendon infra- Rupture tendineuse
épineux Solution de continuité ou

7et8 Corticale de latéte cedéme péri lésionnel en
humeérale (coupes faveur d'une fracture ou
axiale et sagittale) d’un arrachement osseux

Abréviations : SubsS : tendon subscapulaire ; LT : tubercule mineur ; GT : tubercule majeur ; Co : coracoide ; Del :
deltoide ; Supras : tendon susépineux ; InfraS : muscle sous épineux
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CHEVILLE

Image échographique

Structure Ce que l'on
etudiee cherche
Epanchement
Articulationtalo-  intra-articulaire
1et crurale(coupes Lésion ostéo-
2 axiale et chondrale de
sagittale) I'angle supéro-
latéral du talus
Ligamenttibio-
fibulaire antéro-
inférieur (coupe Rupture
sagittale, statique ligamentaire
B etflexiondorsale Diastasistibio-
du pied) fibulaire
Membrane
interosseuse
. Rupture
Ligamenttalo- e .
et fibulaire (coupe figamentaire
4 : Arrachementdu
5 axialeet
sagittale) processus
latéral du talus
Ligament
calcanéo-fibulaire
; Rupture
6 (coupe sagittale ; :
: ligamentaire
enflexiondorsale
du pied)
Tendons
fibulaires (coupe '
: (coBe:  voumlisanon
7 axiale statique et
x R destendons
enéversiondu
pied)
Rupture
Ligament ligamentaire
8 collatéral médial  Lésionstype
LTFPI Maisonneuve
ou équivalent

Abréviations : TD et TH : dome et téte du talus ; T : tibia ; LM : malléole externe ; pl : tendon long fibulaire ;

pb : tendon court fibulaire ; pbm : muscle court fibulaire ; a et v : artére et veine tibiales postérieures
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< Annexe 2 : Résultats de 1’étude

* 2.1 Effectifs de I’étude classés par articulation selon les résultats de
I’échographie et de 1’imagerie en coupes

Echographie Imagerie en Coupes
+ TL F H - + TL F H -
Epaule 24 12 11 1 1 19 8 11 o 6
n=25
Coude
0 1 3 o 2 o 1 1 2
n=¢4
Poignet 3 0 2 11 o 7 o 6 1 6
n=13
Cheville 1 o o 5 1 o 1
n=4 3 3
Total 12 1 18 1 1 10 1 2 1
n=46 45 3 3 9 5

Abréviations : TL : Iésion tendineuse ou ligamentaire ; F : fracture ; H : hémarthrose isolée ; + : imagerie
anormale ; - : imagerie normale ; n : nombre de cas

¢ 2.2 Comparaison des résultats d’échographie et d’IC, selon le type de I€sion,
pour les traumatismes d’épaule, hors cas d’hémarthrose isolée

Imagerie en Coupes

. Tend
Neégative ok on/ Fracture Total
Ligament
Négative 0 1 o) 1
()]
= Tendon/
Q.
© Ligament 3 7 2 2
5
< Fracture 3 0 8 11
L
Total 6 8 10 24

Coefficient Kappa = 0,407
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< Annexe 3 : Base de données exhaustive des patients inclus

Sexe Age Nat Articul. Résultats échographie Résultats IC Statut Délai écho-IC
F 38 F  cheville hémarthrose majeure TDM : fracture non déplacée du pilon tibial R+ 1
M 27 F  cheville rupture partielle LTFAI, collection kystique sous astragalienne  IRM : collection kystique, rupture partielle du LTFAI R+
F 54 F  cheville hémarthrose majeure face latérale [IRM : rupture ligamentaire des 2 faisceaux antérieurs du LLE R+
M 17 E cheville fracture pointe malléole externe, hémarthrose NR
F 25 E cheville solution de continuité LTFAI, hémarthrose NR
M 34 F  cheville hémarthrose face latérale articulation sous astragalienne R-

M 41 F cheville hémarthrose majeure TOM : pas de fracture R+

M 26 E cheville hémarthrose NR

F 42 F  coude hémarthrose TDM : fracture de |a téte radiale R+

M 29 F coude rupture col radial, hémarthrose TDOM : hémarthrose, pas de fracture R+ 3
M 23 F coude rupture col radial, hémarthrose R-

M 18 E  coude hémarthrose imagerie inconnue : normal R+

F 16 E  coude fracture téte radiale, hémarthrose majeure | NR

M 32 F coude hémarthrose TDM : pas de fracture R+

M 42 F  épaule rupture partielle sus épineux, hémarthrose GB ArthrolRM : fracture operculaire du trochiter sans lésion de coiffe R+ 7
M 55 F  épaule rupture transfixiante sus épineux IRM : fracture trochiter, coiffe sans anomalie R+ 26
F 50 F épaule fracture trochiter, hémarthrose GB TOM : fracture du trochiter R+

F 49 E  épaule fracture du trochiter IRM : fracture trochiter, contusion osseuse R+

F 51 F  épaule rupture totale du sus épineux, hémarthrose GB 'MhralRM : rupture du sus épineux de 5,3mm R+ 16
M 22 F  épaule encoche Malgaigne, hémarthrose GB ArthroTDM : encoche de Malgaigne R+ 47
F 47 F épaule rupture totale sus épineux, hémarthrose GB ArthrolRM : rupture partielle sus épineux R+

M 32 F  épaule fracture trochiter TDM : fracture du trochiter R+

M 74 F  épaule rupture compléte sus épineux, hémarthrose GB IRM : rupture tansfixiante du susépineux R+ 12
M 45 F  épaule fracture trochiter TDM : lésions fissuraires du trochiter R+ 40
M a4 F  épaule fracture trochiter TOM : fracture du trochiter R+

F 29 F  épaule fracture trochiter TDM : fracture trochiter R+

M 52 F  épaule rupture partielle sus épineux IRM : contusion sus épineux R+ 17
F 43 F  épaule fracture du trochin TOM : fracture du trochin R+ 9
F 42 F épaule pas d'anomalie IRM : entorse acromioclaviculaire, contusion de la coiffe R+
M 67 F  épaule rupture totale sus épineux, hémarthrose GB ArthroTDM: rupture distale du subscapulaire et du supra-épi R+ 13
F 33 F  épaule hémarthrose GB _ArthroTDM : fissure de la gléne, IRM : hémarthrose, contusion parti R+ 6-NC
M 42 F  épaule fracturetrochiter TDM : fracture du trochiter R+ 22
] 66 E  épaule rupture compléte de |a coiffe, hémarthrose GB (IRM : rupture compléte de |a coiffe des rotateurs R+
M 34 E  épaule encoche antérieure de la téte humérale NR

F 46 F  épaule fracturetrochiter, hémarthrose GB TDM : pas de fracture, IRM : normale R+

F 42 F  épaule encoche Malgaigne, hémarthrose GB R-

F 22 F  épaule aspect hétérogéne du sus épineux, hémarthrose GB IRM : normale R+
M 38 F  épaule fracturetrochiter, hémarthrose GB TDM : pas de fracture, irrégularités corticale R+ 43
M 38 F  épaule épaississement BSAD R-
M 40 F  épaule fracturetrochiter (susp) R-
M 80 E  épaule rupture sus et sous épineux NR
M 26 F  épaule rupture partielle sus épineux NR
M 22 F  épaule rupture partielle sus épineux, épanchement BSAD R-
M 50 F  épaule fracturetrochiter ArthroTDM : normal R+ 28
M 35 F  épaule hémarthrose GB, hétérogenicité sus épineux R-
M 33 F  épaule hémarthrose GB, hétérogenicité sus épineux IRM : normale R+ 10
M 52 F  épaule rupture partielle sus épineux R-

F 45 F  épaule hémarthrose GB R-
M 29 E  épaule hémarthrose GB MR
M 30 E épaule fracturetrochiter NR
M 23 E  épaule rupture partielle sus épineux MR
M 29 E épaule rupture partielle sus épineux NR

F 38 E  épaule fracturetrochiter MR

F 36 E épaule fracturetrochiter, hémarthrose GB NR
M 19 E  épaule rupture partielle sus épineux, épanchement BSAD TDM : normal R+
M 16 F  épaule fracturetrochiter R-
M 40 E  épaule hémarthrose GB MR

F 43 E épaule fracturetrochiter NR
M 31 F  épaule fracturetrochiter, hémarthrose GB MR
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poignet
poignet
poignet
poignet
poignet
poignet
poignet
poignet
poignet
peoignet
poignet
poignet
poignet
poignet

hypoéchogenicité sus épineux, épanchement BDSA
pas d'anomalie

fracture trochiter

fracture trochiter

pas d'anomalie

rupture totale sus épineux, hémarthrose GB
hémarthrose, fracture scaphoide (susp)
hémarthrose, fracture scaphoide (susp)
hémarthrose radiocarpienne

hémarthrose radiocarpienne

hémarthrose

hémarthrose, fracture scaphoide (susp)
arrachement bord postérieur triquetrum, hémarthrose
hémarthrose

hémarthrose périscaphoidienne

hémarthrose

hémarthrose radiocarpienne

hémarthrose

hémarthrose, rupture ligament scapholunaire (susp)
hémarthrose radiocarpienne et périscaphoide
hémarthrose radiocarpienne

hémarthrose, rupture ligament scapholunaire (susp)
hémarthrose, fracture scaphoide (susp)
hémarthrose

hémarthrose

hémarthrose radiocarpienne

fracture arrachement triguetrum

hémarthrose

TDM : normal IRM : épanchement en regard du scapholunaire
TOM : fracture du scaphoide

IRM : fracture du scaphoide

TDM : fracture scaphoide inféro externe

IRM : fracture du crochet de I'hamatum, épanchement

TDM : fracture du scaphoide

IRM : fissure bord postérieur du triquetrum, contusion

IRM : normale

IRM : normale, scapholunaire intact

IRM et arthroscopie : normaux

TDM : pas de fracture

TDM : pas de fracture
IRM : normale

7TDM-341RM

14
33

47

37

Abréviations : M : masculin ; F : féminin ; Nat. : nationalité ; F : francaise ; E : étranger ; Articul : articulation ;

GB : gouttiere bicipitale ; BSAD : bourse sous acromio deltoidienne ; TDM : tomodensitométrie ; IRM :

imagerie & résonance magnétique ; R+ : patient répondant ayant fait I’imagerie en coupes ; R- : patient répondant

n’ayant pas fait I’imagerie en coupes ; NR : patient non répondant ; Délai écho-IC : délai, en jours, entre

I’échographie et I’imagerie en coupes. Toutes les cases vides correspondent a un délai inconnu
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<> Annexe 4 : Images échographiques visualisées lors de 1’étude

Image 1.a Image 1.b
Coupe sagittale de la gouttiére bicipitale. Coupe axiale de la gouttiere bicipitale. Halo

Collection hypochogéne entourant le tendon hypochogene entourant le tendon du long
du long biceps témoignant d’un épanchement  biceps témoignant d’un épanchement intra-
intra-articulaire modéré en faveur d’une articulaire modéré en faveur d’une
hémarthrose. hémarthrose.

Image 1.c
Coupe sagittale du tendon infra-épineux et de

la téte humérale. Solution de continuité au
niveau de la corticale osseuse du trochiter en
faveur d’une fracture.
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Image 2.b

Coupe axiale de la gouttiere bicipitale. Halo
hypochogene entourant le tendon du long
biceps associé a un volumineux
épanchement hématique hyperéchogéne au
niveau de la BSAD, réalisant le signe du
double épanchement, signe indirect d’une
rupture transfixiante de la coiffe des
rotateurs.

Image 2.a

Coupe sagittale de la gouttiére bicipitale.
Collection hypochogéne entourant le tendon
du long biceps associé a un volumineux
épanchement hématique hyperéchogene au
niveau de la BSAD, realisant le signe du
double épanchement, signe indirect d’une
rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Image 2.c Image 2.d
Coupe sagittale du tendon supra-épineux. Coupe axiale de la coiffe des rotateurs.
Rupture complete du tendon supra-épineux. Rupture complete du tendon supra-épineux.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’Hippocrate,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice
de la Médecine,

Je donnerai mes soins gratuitement a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

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

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

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

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recu de leurs peres.

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

couverte d’opprobre et méprisée de mes conféres si j’y manque.

Sher iy,
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