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RESUME

Introduction : les traumatismes aigus de 1’épaule sont un motif de consultation fréquent.
Lorsque les radiographies réalisées initialement sont normales, il est difficile d’établir un
diagnostic précis. Nous supposons qu’un certain nombre de Iésions occultes passent
inapercues, conduisant a des diagnostics erronés. Le but de notre étude était d’établir
I’épidémiologie des lésions rencontrées, grace a I’'IRM que nous avons considérée comme

gold standard. L’intérét de I’examen clinique et de I’échographie était également évalué.

Matériel et Méthodes : entre janvier et septembre 2016, 50 patients ont été prospectivement
inclus aux urgences traumatologiques de 1’Hopital Sud du CHU de Grenoble : 34 hommes et
16 femmes, dont ’age médian était de 34 ans, avec un traumatisme direct de 1’épaule pour
70% d’entre eux. Il y avait 92% de droitier, et 1’épaule dominante était atteinte dans 42% des
cas. Tous les patients présentaient un traumatisme aigu de 1’épaule inférieur a 14 jours avec
des radiographies (une incidence de face et un profil de Lamy) normales. Une évaluation
initiale était réalisée aux urgences le jour de la consultation (JO), suivie d’une consultation de
réévaluation et synthése entre 7 et 14 jours (J7-J14) apres I’évaluation initiale. Une
échographie et une IRM étaient réalisées dans le méme temps, en aveugle ’'une de I’autre.
Toutes les informations étaient recueillies au sein d’un questionnaire standardisé, notamment

les diagnostics évoqués / retenus apres les différents examens cliniques et d’imageries.

Résultats : sur les 48 patients étudiés (2 furent exclus aprés 1’évaluation initiale), I’'IRM a
retrouvé 17 lésions osseuses (dont 8 au niveau du trochiter), 12 lésions de la coiffe des
rotateurs, 9 lésions acromio-claviculaires, 8 contusions simples, 4 accidents d’instabilité, 1
entorse bénigne, et 3 autres lésions. Le diagnostic évoqué aprés 1’examen initial était erroné
ou incomplet dans 86% des cas, suspectant notamment 21 contusions simples, 18 Iésions de la
coiffe des rotateurs, 3 lésions osseuses. La réévaluation faisait régresser ce chiffre a 54%.
L’échographie était totalement concordante avec I'IRM dans 36% des cas, plus

particulierement dans les Iésions de la coiffe des rotateurs (67%).

Conclusion : le diagnostic clinique initial est souvent erroné, avec de nombreuses lésions
osseuses passant inapercues, au contraire des lésions de la coiffe des rotateurs qui sont
surestimees. La prescription d’échographie doit étre pertinente car elle a montré des limites
notamment sur les lésions osseuses. L’optimisation des incidences radiologiques initiales

(clichés de face en rotations interne, neutre et externe) pourrait sensibiliser le diagnostic.
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ABSTRACT

Introduction : acute trauma of the shoulder is a frequent reason for consultation. When initial
radiographs are normal, it is difficult to establish an accurate diagnosis. We postulate that a
number of occult lesions go unnoticed, leading to misdiagnosis. The aim of our study was to
establish the epidemiology of lesions encountered, with MRI considered as the gold standard.

The significance of clinical examination and ultrasound was also assessed.

Material and Methods : between January and September 2016, 50 patients were
prospectively included in the emergency trauma department of Grenoble’s University
Hospital : 34 males and 16 females, whose median age was 34 years, 70% with direct trauma
of the shoulder. 92% were right-handed, and the dominant shoulder was affected in 42% of
cases. All patients had experienced acute shoulder trauma within 14 days, with normal X-rays
(anteroposterior (AP) and Lamy views). An initial assessment was conducted in the
emergency room on the day of the consultation (D0), followed by a review consultation
between 7 and 14 days (D7-D14) after initial assessment. An ultrasound and an MRI were
performed at the same time, independently blinded. All the information was collected in a
standardized questionnaire, including the diagnoses suspected / confirmed after the various

clinical examinations and imagery.

Results : of the 48 patients studied (2 were excluded after the initial evaluation), MRI
detected 17 bone lesions (8 in the greater tuberosity), 12 rotator cuff lesions, 9
acromioclavicular lesions, 8 simple contusions, 4 cases of instability, 1 benign sprain, and 3
other lesions. The suspected diagnosis after the initial examination was incorrect or
incomplete in 86% of the cases, including in particular 21 cases of simple bruising, 18 rotator
cuff lesions, and 3 bone lesions. Re-evaluation reduced this figure to 54%. Ultrasound was

fully consistent with MRI in 36% of cases, most notably in rotator cuff lesions (67%).

Conclusion : the initial clinical diagnosis is often wrong, with many bone lesions going
unnoticed, unlike rotator cuff lesions that are overestimated. Ultrasound examination needs to
be used appropriately because it has been shown to have limitations especially for bone
lesions. The optimization of the initial radiological assessment (AP views in internal, neutral

and external rotation) could make the diagnosis more sensitive.
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[. INTRODUCTION

L’épaule, articulation la plus mobile et la plus instable du corps humain, est formée par un
ensemble de muscles, tendons et structures capsulo-ligamentaires (1,2) encadrant un squelette
de trois os (humérus proximal, clavicule, omoplate). Quatre surfaces articulaires sont
identifiables : gléno-humérale, acromio-claviculaire, sterno-claviculaire, scapulo-thoracique.
L’articulation gléno-humérale étant la principale, et elle est communément appelée
articulation de 1I’épaule (3). Les traumatismes de celle-ci sont fréquents puisque chaque année,
environ 8% de la population aux Etats-Unis consulte un médecin pour une douleur de 1I’épaule
secondaire a un traumatisme récent (4). Chacune des structures anatomiques décrites peut
ainsi étre touchée engendrant notamment des lésions acromio-claviculaire, des luxations

gléno-humérale, des fractures ou des lésions de la coiffe des rotateurs (1,3,5).

Lors d’un traumatisme aigu, c’est-a-dire inférieur a 14 jours (1), ’examen clinique s’appuie
essentiellement sur I’interrogatoire car I’examen physique est dominé par la douleur, rendant
difficile toute interprétation (6,7). Des radiographies standards sont réalisées
systématiquement (1-3,8), permettant parfois de poser ou confirmer un diagnostic suspecté
cliniquement, notamment en cas de lésion osseuse (5). En revanche, dans d’autres situations,
les clichés radiologiques peuvent paraitre « normaux », car non adaptés pour 1’évaluation des
tissus mous (muscle, tendon, structure capsulo-ligamentaire, bourse) (9). Dans ces cas-la, les
patients sont souvent traités par antalgique et immobilisation, sans diagnostic clairement
établi (6). D’autres examens, non irradiants, peuvent alors étre réalisés en seconde intention
pour préciser ce diagnostic, en fonction de I’évolution clinique et des premiéres hypothéses du
clinicien. Il s’agit de I’échographie, trés pertinente pour rechercher des 1ésions tendineuses, et
de I’IRM, qui permet d’identifier aussi bien des 1ésions osseuses que des 1ésions tendineuses

ou des autres tissus mous (2).

Mais il n’existe, a notre connaissance, aucune étude ayant recherché de maniére systématique
et prospective le diagnostic précis lors des traumatismes aigus de 1’épaule a radiographies
initiales normales. L’épidémiologie des Iésions dans cette situation est donc inconnue. Le but
de notre étude était d’établir ce démembrement, grace a I’IRM que nous avons considéré
comme gold standard (1,2,9,10). L’intérét de I’examen clinique et de 1I’échographie était

également évalué.
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Il. MATERIEL et METHODES

A. Population

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive, mono-centrique a 1’Hopital Sud du CHU de
Grenoble, proposée aux patients entre 10 et 75 ans inclus, présentant un traumatisme isolé de
I’épaule inférieur a sept jours lors de la consultation initiale aux urgences. Les radiographies
standards réalisees dans le cadre des urgences (Face et Profil de Lamy) devaient étre normales
apres double lecture par un urgentiste et un chirurgien orthopédiste (pas de lésion osseuse,
omarthrose, luxation, calcification ou pincement sous-acromial). Si plus de 3 patients par
semaine présentaient ces critéres, seuls les 3 premiers étaient inclus dans 1’étude par manque
de disponibilité des examens d’imagerie complémentaire dans le délai retenu pour 1’étude

(entre 7 et 14 jours).

Des antécédents traumatiques avérés au niveau de 1’épaule, un polytraumatisme, une
hémiplégie homolatérale, une contre-indication a I’IRM ou un suivi impossible a 1’Hopital
Sud (vacanciers notamment) représentaient les criteres d’exclusion. Les disjonctions acromio-
claviculaires (DAC) isolées de stade 1 ou de stade 2 selon la classification de Rockwood (11)

étaient également exclues de 1’étude car leur diagnostic est exclusivement clinique.

Entre février et septembre 2016, I’Hopital Sud du CHU de Grenoble a recensé 10 190 entrées.
50 patients ont été inclus dans 1’étude parmi les 903 ayant consulté pour une pathologie de

I’épaule (Annexe 1). Le Tableau I reprend les principales caractéristiques de cette cohorte.

Tableau I. Principales caractéristiques des 50 patients inclus

CARACTERISTIQUES VALEURS CARACTERISTIQUES VALEURS

Sexe *: Main dominante * :

Homme 34 (68%) Droitier 46 (92%)
Femme 16 (32%) Gaucher 4 (8%)

Age (années) [] 34 [22,5;50,25] Epaule traumatisée * :

Délai de consultation aux urgences (jours) | 0,5 [0;1] Droite 23 (46%)

Mécanisme traumatique * : Gauche 27 (54%)
Direct 35 (70%) Epaule traumatisée dominante * | 21 (42%)
Indirect 15 (30%) Intensité sportive * :

Circonstances du traumatisme * : Pas de sport (0) 13 (26%)
Travail 8 (16%) Loisir (1-2 fois/semaine) 18 (36%)
Domestique 11 (22%) Assidu (2-3fois/semaine) 14 (28%)
Loisir 31 (62%) Intensif (>3fois/semaine) 5 (10%)

* Effectif (pourcentage) 1 Médiane [1* Quartile ; 3°™ Quartile]
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B. Ethique

Le patient (ou son représentant Iégal) signait un consentement éclairé de participation a
I’étude, apres avoir recu une information orale et écrite reprenant les modalités pratiques.
Toutes les données recueillies ont été anonymisées pour leur exploitation. Un avis favorable
fut obtenu auprés du Comité d’Ethique des Centres d’Investigation Clinique de I’inter-région
Auvergne-Rhone-Alpes (n°5891).

C. Examens

Un questionnaire a eté etabli de maniére collégiale avec des médecins urgentistes
traumatologues, des chirurgiens spécialisés dans le membre supérieur, des radiologues
spécialisés dans 1’ostéo-articulaire, un medecin du sport, un rééducateur. Ce questionnaire

servait de support au recueil des différents éléments d’analyse de 1’étude. (cf. Annexes 2 et 3)

1. Examen clinico-radiologigue initial (JO)

Il était réalisé par un médecin des urgences (junior ou sénior sensibilisé a I’examen de

I’épaule) le jour du passage aux urgences (JO) du patient.

Outre le recueil des différentes données épidémiologiques présentées dans le Tableau 1,
I’interrogatoire et I’examen physique recherchaient des signes pouvant orienter le diagnostic :
sensation de ressaut/craquement/claguement, localisation douloureuse, amplitudes articulaires
passives et actives, testing de la coiffe des rotateurs (tendons supra-épineux, infra-épineux,
petit rond, sub-scapulaire) selon les tests validés dans la pathologie chronique puisqu’aucun

n’a été validé pour évaluer les 1ésions aigues (12).

Les radiographies standards comportaient au minimum un cliché de face en double obliquité
en position neutre et un cliché de profil de Lamy, correspondant au protocole du service. Ces
deux clichés ne devaient pas présenter de Iésion visible et étaient dits « normaux ». Parfois,
dans des suspicions de co-lésion acromio-claviculaire, un cliché centré sur I’articulation

acromio-claviculaire et/ou des clichés en stress pouvait(ent) étre réalise(s) en plus.

Au terme de ce premier bilan, I’examinateur concluait & un ou plusieurs diagnostic(s) parmi
les 5 catégories suivantes: Contusion de 1’épaule, Lésion tendineuse de coiffe, Entorse-
accident d’instabilité, Co-lésion acromio-claviculaire, Autre (long biceps, fracture occulte,...).

Il devait également renseigner si, hors étude, il aurait demande un examen complémentaire.
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2. Examen clinique de réévaluation (J7-J14)

Il était réalisé par un médecin traumatologue sénior entre le septieme (J7) et le quatorzieme
(J14) jour aprés la consultation initiale, en aveugle de I’échographie et de I’'IRM, dans un

délai maximal de 48h apres ces deux examens.

L’interrogatoire et I’examen physique, sensiblement identiques a ceux de JO, recherchaient
par ailleurs des signes de conflit, d’instabilit¢ et de laxité. Un nouveau diagnostic, dit
diagnostic de réévaluation, était alors établi parmi les mémes propositions que lors de

I’examen initial. Une nouvelle fois, la prescription d’examen complémentaire était évaluée.

3. IRM et Echographie (J7-J14)

L’échographie et 'IRM étaient réalisées entre J7 et J14 par deux médecins radiologues
différents (juniors ou séniors), spécialisés en imagerie ostéo-articulaire. Ils pouvaient
s’appuyer sur I’examen clinico-radiologique initial et leur propre examen clinique. Par contre
le résultat de I’échographie et de I’IRM eétaient remplis en aveugle 1’'un de I’autre. Un

maximum de 48 heures était toléré entre la réalisation de chaque examen.

L’IRM se réalisait sur une IRM 1.5T Aera (Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany)
selon des séquences T2 dans les 3 plans de 1’épaule et une séquence T1 ; 1’échographie, elle,
était pratiquée sur des appareils Aplio 500 (Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan) avec une
sonde superficielle de 15 Mhz. Pour chaque examen, le radiologue choisissait un ou plusieurs
diagnostic(s) parmi les suivants : Synovite traumatique gléno-humérale, Bursite traumatique
ou préexistante décompensée, Fracture/Bone bruise, Lésion tendineuse de coiffe, Lésion
acromio-claviculaire, Autre. Pour I’IRM, une option supplémentaire était proposée : Contexte
dégénératif de coiffe, afin de différencier une Iésion de coiffe compatible avec un traumatisme
récent, d’une 1ésion de coiffe déja présente avant le traumatisme. De méme, une contusion

osseuse (bone bruise des anglo-saxons) ne pouvait étre visible qu’en IRM.

4. Synthése (J7-J14)

Elle était réalisée par le médecin traumatologue sénior de réévaluation clinique, a la fin de sa
consultation, apres avoir pris connaissance des résultats d’imagerie (échographie et IRM). Le
diagnostic final retenu était mentionné, reprenant les items diagnostics de la consultation
initiale et de réévaluation (afin de permettre une comparaison simple). Ce diagnostic final

correspondait a la traduction clinique des résultats IRM.
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Traumatisme aigl de ]
I'épaule (<7jours)

L‘ Examen clinique initial I]

Radiographies
F + P Lamy

N\
Lésion visible (fracture,
luxation, omarthrose,
calcification, pincement sous-

acromial,...)
J

Pas de lésion visible
= radio dite "normale™

-

Au moins 1 critére d'exclusion

(suivi impossible, polytraumatisé, DAC

1 ou 2 isolée, hémiplégie homolatérale,
antécédent de pathologie de I'épaule

Tous les critéres
d'inclusion :

>10 ans, <75ans

homolatérale, contre-indication a I'lRM)

=
|

J0 - Urgences de I’Hopital Sud du CHU de Grenoble

Maximum 3/semaine

Examen clinique initial

(questionnaire page 1)

=> Diagnostic clinico-
radiologique initial

Réévaluation clinique
(questionnaire page 2)
=> Diagnostic clinique

de réévaluation
L

-IRM + échographie
(questionnaire page 3)

=> Diagnostics IRM et
échographique
J

J7-)14 — Hopital Sud du CHU de Grenoble

Figure 1. Organigramme de 1’étude

D. Statistiques
Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif et pourcentage. Pour tester la liaison

entre 2 variables qualitatives, le test du Chi 2 ou le test non paramétrique de Fischer (si les

effectifs étaient faibles) a été mis en ceuvre.

Compte-tenu du faible effectif des différents groupes, les variables quantitatives ont été
décrites par leur médiane, premier quartile (Q1) et troisieme quartile (Q3). Pour tester s’il
existait une différence significative d’une variable quantitative entre deux groupes, le test de

Mann-Whitney a été mis en ceuvre (test non paramétrique car groupes avec faibles effectifs).
Le seuil p<0,05 a été pris en compte pour définir la significativité des tests statistiques.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.3.2 (2016-10-31).
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I1l. RESULTATS

Sur les 50 patients inclus, 1 a été exclu car le diagnostic initial retenu etait une DAC stade 1
sans suspicion de lésion associée ; il s’agissait d’une erreur d’inclusion. 1 autre patient ne
s’est pas présenté a la consultation de réévaluation clinique et n’a donc pas ¢été retenu dans
I’analyse des données. Sur les 48 patients restants, le(s) diagnostic(s) évoqué(s) lors de
I’examen initial et de réévaluation, ainsi que le(s) diagnostic(s) final(aux) retenu(s) apres
I’examen IRM sont représentés dans la Figure2.

25 —
M Initial
20 . -
Réévaluation
15
M Final
10 -
5 .
0 -
Fracture/ Bone Coiffe Acromio- Contusion Entorse/ Autre
bruise claviculaire Instabilité

Figure 2. Diagnostic(s) évoqué(s) ou retenu(s)

A. Description des diagnostics finaux

Sur les 17 lésions osseuses (LO), 8 ont été retenues comme des fractures (dont 5 au niveau
du trochiter, 2 sur la téte humérale et 1 sur le quart externe de la clavicule), et les 9 autres
comme des bone bruise (dont 3 au niveau du trochiter, 3 sur la téte humérale, 2 sur I’épine de
I’omoplate et 1 sur le trochin). Dans les 12 Iésions de la coiffe des rotateurs (LCR), le tendon
du supra-épineux était impliqué dans 10 cas (soit 83,3%), le tendon du sub-scapulaire dans
4 cas (soit 33,3%) dont 1 rupture compléte, le tendon de I’infra-épineux dans 1 seul cas
(8,3%). Dans 9 cas sur 12 (75%), un seul tendon était touché. Dans les 3 autres cas (25%), 2
tendons étaient atteints (supra-épineux et infra-épineux pour 1 cas, supra-épineux et sub-
scapulaire pour 2 cas). Dans 3 cas, une lésion osseuse était associée a une lésion de la coiffe
des rotateurs ; a chaque fois, il s’agissait d’une 1ésion du trochiter avec une lésion du supra-
épineux. Concernant les 9 lésions acromio-claviculaires (LAC), 8 disjonctions acromio-
claviculaires (3 DAC de stade 1 et 5 DAC de stade 2), ont été retrouvées, toutes isolées. 1
contusion acromio-claviculaire associée a une bone bruise du trochiter et une lésion du
supra-épineux a par ailleurs était identifié. Les 8 contusions simples de I’épaule étaient
isolées. Parmi les entorses ou accidents d’instabilité (E/Al), 4 luxations spontanement

réduites ont été retenues (3 antérieures avec encoche de Malgaigne et lésion labrale, 1
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postérieure avec lésion labrale), ainsi qu’l entorse bénigne de 1’épaule. Les autres
diagnostics concernaient 1 résorption intra-osseuse d’une tendinopathie calcifiante du
grand pectoral, 1 élongation du coraco-biceps, 1 avulsion partielle du grand pectoral sur

[’humérus.

B. Description de la concordance diagnostique

La concordance diagnostique avec le gold standard (I’IRM) est résumée dans la Figure 3. Le
diagnostic en I’absence d’imagerie complémentaire était erroné ou incomplet dans 86% des
cas apres I’examen initial et dans 65% des cas apres la réévaluation clinique entre J7 et J14.
Dans les 29% (14 cas) de concordance partielle entre 1’échographie et I’IRM, un seul cas a
retrouve une supériorité de 1’échographie (cas d’une bursite non vu a I’IRM dont le diagnostic
final retenu était une contusion simple de 1’épaule). Dans les 13 autres cas, I’'IRM était
supérieure a 1’échographie. Aprés I’examen initial, hors étude, une échographie aurait été
demandée dans 32 cas (dont 17 des 18 cas de suspicion de lésion de la coiffe), une IRM dans
4 cas, aucun examen dans 12 cas. Dans une seule situation, un radiologue a contesté
rétrospectivement la normalité des radiographies initiales, avec une fracture du trochiter non

déplacée visible sur les clichés initiaux.

Concordance Concordance Concordance
Initiale Réévaluation Echographie
M Totale Partielle Nulle M Totale Partielle Nulle M Totale Partielle Nulle

0,
19% a6% =
(o]

67%

29%

Figure 3. Concordance diagnostique avec ’IRM en fonction des examens

Cette concordance est détaillée dans le Tableau Il par la performance de chaque examen en
fonction des différents diagnostics. La sensibilit¢ de 1’examen initial dans les LO
(Fracture/Bone bruise), était nulle, celle de I’examen de réévaluation de 24%. L’échographie
a permis de détecter 40% des fractures du trochiter, mais seulement 18% de 1’ensemble des
Iésions osseuses. Le diagnostic de LCR n’était confirmé que dans 5 des 18 cas (28%)

suspectés initialement, alors que pour 7 des 30 (23%) sujets restants, une lésion de coiffe avait
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¢té omise a 1’examen initial. L’échographie a permis de détecter 8 lésions de coiffe sur 12
(67%). Pour les LAC, I’examen clinique initial identifiait 5 cas sur 9 (56%), la réévaluation 6
cas sur 9 (67%). L’échographie n’a pas visualisé une lésion (Sensibilité = 89%), et a présenté
un cas de sur-diagnostic (Spécificite = 97%). Enfin, sur les E/AIl, I’examen clinique (aussi
bien initial que de réévaluation) permettait de poser le diagnostic dans 60% des cas, tandis

que I’échographie n’a permis de voir aucune de ces 1ésions.

Tableau I1. Performance des examens en fonction des différents diagnostics

Initial Réévaluation Echographie
Se | Sp |VPP|VPN| Se | Sp |VPP|VPN| Se | Sp |VPP|VPN

Lésion osseuse (LO) 17 | 0% |94% | 0% | 63% |24% | 77% | 36% [ 65% | 18% |100%|100%]| 69%

Diagnostic n

Lésion coiffe (LCR) 12 |42% | 64% | 28% | 77% | 83% | 67% | 45% [ 93% | 67% | 88% | 73% | 84%

Lésion AC (LAC) 9 |56% [97% | 83% | 90% | 67% | 97% | 86% | 93% | 89% | 97% | 89% | 97%

Entorse/Instabilité (E/Al) | 5 |60% |84% | 30% | 95% | 60% | 93% | 50% | 95% | 0% |100%| / /

Se=sensibilitt Sp = Spécificité VPP = Valeur Prédictive Positive VPN = Valeur Prédictive Négative
n = nombre

C. Description des principaux signes clinigues

La localisation de la douleur au niveau de I’articulation acromio-claviculaire était un test
statistiquement significatif (Se 67%, Sp 97%, p<0,001) en faveur d’'une LAC. Dans les E/Al
la sensation de ressaut lors du traumatisme était statistiquement plus élevé dans ce groupe
comparativement au groupe de patients ne présentant pas d’E/AI (Se 60%, Sp 86%, p=0,01).
Il en était de méme avec la présence d’au moins un signe d’instabilité/laxité a I’examen de
réévaluation (Se 60%, Sp 86%, p=0,01). Pour les LCR, ’EVA ainsi que la géne dans la vie
quotidienne lors de la réévaluation étaient significativement plus élevées (respectivement
groupe avec LCR: 2 [0;2] vs groupe sans LCR: 0 [0;1], p=0,02; et 5 [5;6] vs 3 [1;5],
p=0,002). A I’inverse, aucun test spécifique des tendons de la coiffe n’était statistiquement
significatif pour envisager ou éliminer une LCR, aussi bien a JO qu’entre J7 et J14. Dans 39
cas sur 48, au moins 1 test était positif (c’est-a-dire douloureux) a la réévaluation, pour
seulement 12 cas de LCR confirmés. Enfin, aucun signe clinique statistiguement significatif
ne permettait d’identifier une LO, y compris la douleur ou le mécanisme direct. (Tableaux
Illa et 111b).

Quant a 1’age (en années), il était statistiquement plus élevé chez les patients présentant des
LCR (groupe avec LCR : 52 [39;57,75] vs groupe sans LCR : 26,5[21;40,25], p<0,001 ou vs

groupe avec lésion osseuse: 27 [21;41], p=0,003). A [l’inverse, la population était
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statistiquement plus jeune dans le groupe avec E/AIl : 20 [19;25] vs groupe sans E/Al : 35

[24;52], p=0,01. Par contre, il n’y avait pas de différence significative de 1’age dans les

Iésions osseuses ou acromio-claviculaires par rapport au groupe contréle (Tableau I11b).

Tableau Il1b. Performance diagnostique des principaux signes cliniques qualitatifs selon les différents

diagnostics

Diagnostic Signe clinique Se | Sp | VPP | VPN | p-valeur
Lésion osseuse | Mécanisme direct 82% [ 35% | 41% | 79% | 0,19
Amplitude active en abduction < 90° initialement 75% | 31% | 26% | 79% | 0,78

Lésion coiffe
Au moins 1 testing de coiffe positif 67% | 8% | 20% | 43% 0,06
Lésion AC Douleur AC initiale 67% | 97% | 86% | 93% | <0,001

Entorse/ Sensation de ressaut 60% | 86% | 33% | 95% 0,01
Instabilité | Ay moins 1 signe d’instabilité / laxité a la réévaluation | 60% | 86% | 33% | 95% | 0,01
Se = Sensibilitt  Sp = Spécificitt VPP = Valeur Prédictive Positive VPN = Valeur Prédictive Négative

Tableau I11b. Comparaison des principaux signes cliniques quantitatifs selon les différents diagnostics

Groupe avec le

Groupe sans le

Diagnostic Signe clinique diagnostic étudié | diagnostic étudié p-valeur
Age (années) [J 27 [21;41] 35 [24,;49,5] 0,30
Géne dans la vie quotidienne (/10) [ 51[2;6] 3[1,5;5] 0,49
Lésion osseuse -
EVA réévaluation (/10) O 01[0;2] 110;2] 0,56
EVA initiale (/10) O 1[0;1] 110;2] 0,75
Age (années) [J 52 [39;57,75] 26,5 [21,;40,25] <0,001
Géne dans la vie quotidienne (/10) [ 5 [5;6] 3[1;5] 0,002
Lésion coiffe -
EVA réévaluation (/10) [ 210;2] 01[0;1] 0,02
EVA initiale (/10) [J 1[0;1,25] 0 [0;1,25] 0,35
Lésion AC | Age (années) [ 35 [28;41] 31[21;52] 0,65
Entorse/ Age (années) [] 20 [19;25] 35 [24;52] 0,01
Instabilité | Score de Beighton (/9) [ 3[0:4] 0[0:2] 0,25

[] Médiane [1°" Quartile ; 3°™ Quartile]
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V. DISCUSSION

Notre étude démontre la difficulté diagnostic des traumatismes aigus de 1’épaule lorsque les
radiographies initiales sont normales, avec 67% de diagnostic erroné a 1’examen initial,
Iégerement amelioré par la réévaluation entre J7 et J14 (46% de diagnostic erroné). Nous
avons défini les contusions simples de 1’épaule comme 1’absence de lésion osseuse ou de
fissure des parties molles secondaire a un traumatisme. Il s’agissait d’une simple ecchymose
par rupture de petits vaisseaux des tissus. Mais celles-ci ne représentaient que 16,7 % des
traumatismes, ce qui implique que 83,3% des patients présentaient une ou plusieurs lésion(s)

anatomique(s). Se contenter de dire, « ce n’est rien, ce n’est qu’un coup » est donc a proscrire.

A. Lésions osseuses (particulierement du trochiter)

On retrouve un nombre prépondérant de lésions osseuses (35,4%), dont trés peu étaient
suspectées initialement ou lors de la réevaluation, notamment au niveau du trochiter pour
lequel nous avons recense 8 lésions dont 5 fractures (10,4%) et 3 bone bruise (6,25%). Ceci
nous démargue des travaux de McCauley et al (13) et de Mason et al (14) qui retrouvaient
respectivement 11 bone bruise du trochiter sur 863 IRM (1,3%) et 12 fractures du trochiter
sur 712 IRM (1,7%). Cette différence s’explique par un mode de recrutement des patients
bien plus large dans ces études, parfois sans traumatisme récent. Cela suggére tout de méme
un nombre important de patients présentant des lésions du trochiter peu ou pas
symptomatiques, ne conduisant pas a la réalisation d’une IRM en pratique courante. Dans
notre étude, I’absence d’élévation significative de ’EVA (initiale ou de réévaluation) dans ce
groupe va dans ce sens. Par contre, notre étude est en accord avec Sorensen et al. (7), qui
retrouvaient 12% d’avulsion du trochiter chez des patients présentant un déficit d’abduction
au-dela de 90°, et avec Aagard et al. (12) qui recensaient 8% de fracture du trochiter sur 106

IRM réalisés pour des traumatismes de 1’épaule a radiographies normales.

Nous n’avons retrouvé aucun signe clinique permettant d’envisager le diagnostic de lésion
osseuse de maniére pertinente. Pour sensibiliser notre examen initial, il faudrait réaliser des
clichés de face sous 3 rotations (neutre, interne et externe) et non se contenter d’un seul clichée
de face en rotation neutre. Cela permettrait de degager le trochiter/tubercule majeur (surtout
par la rotation externe) et le trochin/tubercule mineur, zones d’insertion des tendons de la
coiffe (5,15,16). Les fractures isolées du trochiter représenteraient 20% des fractures
proximales de I’humérus, soit 1% de 1’ensemble des fractures du corps humain (17). Leur

traitement conservateur lorsqu’elles sont peu ou pas déplacées (96% des cas dans 1’é¢tude de
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Platzer et A.) (18,19) nous invite a les rechercher tout particulierement pour éviter la

réalisation d’examens complémentaires inutiles (14).

B. Lésions de la coiffe des rotateurs

Contrairement aux lésions osseuses on retrouve moins de lésions de la coiffe des rotateurs que
suspectées initialement. Comme le suggere Mason et al. (14), les lésions du trochiter simulent
des anomalies de la coiffe des rotateurs alors que celle-ci est indemne. Chez Zanetti et al. (20)
des fractures occultes du trochiter ont été retrouvées sur 9 des 24 arthro-IRM réalisés pour des
suspicions de lésion traumatique de la coiffe, soit 38%. Il semble donc facile de confondre
Iésion du trochiter et lésion de la coiffe des rotateurs, ce qui peut expliquer nos chiffres éleves
de suspicion de Iésions de la coiffe étant donné le nombre important de lésions du trochiter.
Notre incidence de 25 % de Iésions de la coiffe était comparable a 1’étude d’Aagaard et al.
(12) avec 23% de 1ésion traumatique, mais bien moins ¢levée que 1’étude de Sorensen et al.(7)
qui retrouvait 58% de lésions de la coiffe. Ces 2 travaux étudiaient et suggéraient un lien entre
une limitation d’abduction active au-dela de 90° et une lésion de la coiffe des rotateurs. Ce

lien n’a pas été retrouvé dans notre étude (Se 75%, Sp 31%, p = 0,78).

Ces chiffres sont cependant a considérer avec réserve étant donné 1’incidence importante de
patients asymptomatiques porteurs de LCR (21). Le groupe contrdle de 1’étude de Zanetti (20)
en possédait méme plus que le groupe ou elles étaient suspectées. Les lésions de la coiffe
retrouvées dans notre étude sont-elles réellement secondaires a un traumatisme ou revétent-
elles plutét un caractére dégénératif ? Il est possible que le caractere récent des Iésions de la
coiffe des rotateurs, et donc leur incidence dans les traumatismes de 1’épaule, soit surestimé.
Toutefois, comme le rappelle I’étude de Loew et al.(22), I’IRM permet de faire la distinction
entre le caractére aigu ou chronique des lésions de la coiffe, en s’appuyant notamment sur la
recherche de signes associés (un cedéme évoque une lésion récente, une atrophie musculaire
une lésion chronique). Cette distinction était reportée dans les choix diagnostics suite a
I’interprétation de I’IRM, nous permettant de retenir comme 1ésions de la coiffe des rotateurs,
uniquement celles d’allure récente.

Le testing de la coiffe des rotateurs tel qu’il est pratiqué dans les pathologies chroniques,
parait peu informatif dans les lésions aigues. La douleur parasite probablement trop
I’interprétation des tests, comme le rappelle Sorensen et al. (7). Cette faiblesse, connue de la
littérature (6,23-25), peut dans notre étude étre majorée par la jeunesse des examinateurs a JO

La multiplicité des tests rencontrés suggére réellement un manque de reproductibilité, et donc
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un manque de performance dans le diagnostic des lésions aigues de la coiffe des rotateurs ; a
I’exception peut-étre de la rupture compléte d’un tendon de la coiffe des rotateurs ou le critére
d’évaluation n’est plus la douleur mais le déficit, critére plus facile a distinguer et moins
parasité. Cette situation reste minoritaire avec seulement 1 cas sur 12 dans notre étude. Méme
si ’EVA lors de la réévaluation semble plus élevée dans les lésions de la coiffe, sa
significativité est faible. Seuls deux éléments semblent réellement pouvoir orienter le
diagnostic de lésion de la coiffe des rotateurs : 1’age (comme rapporté dans plusieurs études
(21,26)) et la géne fonctionnelle dans la vie quotidienne (appréciée lors de la réévaluation),
plus élevés dans les lésions de la coiffe. Il s’agit de deux éléments d’interrogatoire,

confirmant que I’examen physique est assez pauvre.

C. Signes cliniques

La clinique semble la plus pertinente dans les LAC et les E/AL.

La recherche d’une douleur exquise au niveau acromio-claviculaire est un bon signe clinique
dans le diagnostic ou I’élimination de LAC (Se 67%, Sp 97%). Probablement gréce a ce
signe, ’examen initial a diagnostiqué 5 LAC sur 9 (Se 56%), mais surtout ne s’est trompé que
dans 1 cas sur les 39 ou il n’y avait pas de 1ésion acromio-claviculaire (Sp 97%). Toutes les
DAC (n=8) étaient isolées, ce qui permet d’envisager une nouvelle fois que la clinique initiale
est parasitée par la douleur, puisque les 56% de LAC diagnostiquées initialement n’ont pas été
exclues de 1’étude, I’examinateur suspectant une lésion associée. On peut donc considérer,
avec 97% de spécificité, qu’une douleur acromio-claviculaire a radiographie normale doit étre
prise en charge comme une DAC isolée, c’est-a-dire avec un traitement fonctionnel et une
absence d’imagerie complémentaire type échographie ou IRM (seuls des clichés centrés sur
I’articulation acromio-claviculaire et/ou en stress peuvent étre nécessaires).

Dans les E/Al, I’age jeune corrélé a une sensation de ressaut lors du traumatisme (Se 60%, Sp
86%) est trés évocateur du diagnostic et ne doit pas conduire a la réalisation d’une
échographie, non performante dans ce type de lésion. Les examens complémentaires

appropriés sont I’IRM avec ou sans injection de produit de contraste, et 1’arthro-TDM (1).

A T’inverse, il est trés difficile de différencier cliniqguement une Iésion osseuse et une Iésion de
la coiffe des rotateurs. Elles sont pourtant retrouvées chez 26 des 48 patients de notre étude,
soit 54,1%. Initialement, seul 1’age semble pouvoir orienter le diagnostic, les lésions de la
coiffe etant rencontrées chez des patients plus agés que ceux présentant des lésions osseuses.

Si un age limite devait étre donné, nous retiendrions probablement 35 ans : un age inférieur a
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35 ans serait en faveur d’une Iésion 0sseuse, un age superieur ou égal a 35 ans en faveur d’une

Iésion de la coiffe des rotateurs.

D. Echographie

L’étude fait ressortir la place prépondérante que prend I’échographie auprés des médecins
dans 1’évaluation de 1’épaule (pour 67% des patients, une échographie aurait été demandée
apres I’examen initial). Malheureusement, cette échographie est trop souvent prise a défaut
avec seulement 36% de diagnostic parfaitement concordant avec I’'IRM, méme si cette
sensibilité augmente dans les lésions de la coiffe des rotateurs (67% de lésions vues a
I’échographie). Bien qu’elle fasse partie de I’arsenal diagnostique, il faut 1’utiliser a bon
escient, car elle peut étre faussement rassurante, ou bien nécessiter la réalisation d’un autre

examen complémentaire comme I’IRM, rendant son utilisation peu pertinente.

Il ne s’agit pas de préconiser la réalisation systématique d’une I’IRM, dont I’acces est encore
limité ; mais cette étude évoque un recours a I’échographie devenu trop fréquent, peu ciblé, de
débrouillage, qui engendre des colts de santé non nécessaires. Les demandes d’examens
complémentaires doivent étre pertinentes, et nous proposons pour cela une démarche
diagnostique gréce a I’arbre décisionnel ci-dessous (Figure 4). Les examens cités sont ceux a
préconiser en cas d’imagerie complémentaire, le but n’étant pas d’imposer un examen
complémentaire pour chaque patient. Cet outil devra étre testé sur une plus grande cohorte
pour confirmer les résultats obtenus dans notre étude. Il sera également intéressant de
démontrer si les erreurs diagnostiques ont un réel impact sur la prise en charge thérapeutique.
En somme, est ce qu’établir un diagnostic juste et précis permet d’améliorer le traitement et la

qualité de vie du patient? Faut-il impérativement chercher a obtenir un diagnostic précis ?
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Traumatisme épaule
<14 jours

Radiographies Face + Profil
de Lamy

Radio anormale

Imagerie complémentaire si
besoin en fonction lésion

Douleur acromio-claviculaire
= probable LAC

Clichés centrés sur articulation
AC +/- clichés en stress

Radiographies Face en
rotation externe et interne

Radio anormale (notamment
fracture du trochiter)

Imagerie complémentaire si
besoin en fonction lésion

Sensation de ressaut lors du

traumatisme = probable E/Al

(arthro)-IRM ou arthro-TDM

Radiographies normales, pas

de signe clinique évocateur

Age > 35 ans = probable LCR

Age <35 ans =(LO ? autre ?)

Echographie

IRM

Figure 4. Arbre décisionnel des examens d’imagerie pour le diagnostic des traumatismes de 1’épaule
(LAC = lésion acromio-claviculaire, E/AI = entorse/accident d’instabilité, LCR = lésion coiffe des

rotateurs, LO = lésion osseuse)
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E. Limites

Il faut rester prudent sur I’interprétation de ces résultats. En effet, la premiére limite vient du
recrutement des patients. Nous étions limités par la disponibilité de I'TRM, a 3 inclusions par
semaine. Or, en période hivernale de forte affluence avec les traumatisés du ski, nous
recevions plus de 3 traumatismes de 1’épaule a radiographies initiales normales chaque
semaine. De maniére objective, les 3 premiers patients étaient inclus dans 1I’¢tude, mais il n’en
reste pas moins que de nombreux cas n’ont pu étre analysé. De plus, le caractére mono-
centrique de I’étude apparait comme une faiblesse; la multiplicité des intervenants
(radiologues ou cliniciens) et les disparités en termes d’expérience (juniors versus séniors)
peuvent également compromettre la fiabilité des résultats. Néanmoins, 1’orientation
traumatologique et rhumatologique de I’ensemble des acteurs de 1’Hopital Sud du CHU de
Grenoble (urgentistes, radiologues, personnels parameédicaux,...) est une force, car les équipes
possedent une solide formation en traumatologie. Une autre faiblesse vient du gold standard
utilisé, ’IRM. Sa performance semble excellente pour les ruptures complétes de coiffe, les
Iésions acromio-claviculaires ou les lésions osseuses (2,27), mais moins bonne pour les
lésions labrales ou les ruptures partielles de coiffe (2,28). L’arthro-IRM représenterait
I’examen optimal, mais son caractére invasif et sa faible disponibilité la rende a ce jour non
adaptée pour une étude épidémiologique. Enfin, I’absence de lien statistique fort entre la

clinique et le diagnostic final a pu étre favorisée par 1’effectif modéré de notre série.

Cette étude est un premier travail permettant d’appréhender un peu mieux ce qu’il se cache
réellement derriere des traumatismes de 1’épaule a radiographies normales. L’impact sur la
thérapeutique et les conséquences a long terme de méconnaitre certains diagnostics seront a
évaluer. De méme il sera intéressant d’analyser I’ensemble des données cliniques recueillies
et qui n’ont pas pu étre intégrées dans ce travail, ce dernier étant avant tout un travail
descriptif, afin de vérifier en croisant les résultats s’il serait possible de mieux orienter le

diagnostic initial.

Cependant, on peut déja souligner qu’une meilleure connaissance de la prévalence de chaque
pathologie permettra une meilleure qualité de prise en charge, car « on ne trouve que ce que

I’on cherche et on ne cherche que ce que 1’on connait » (Lao Tseu, 604-531 av. J.-C.).
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V. CONCLUSION

Le diagnostic des traumatismes de 1’épaule a radiographies initiales normales est difficile. On
retrouve majoritairement des Iésions osseuses et des lésions de la coiffe des rotateurs, pour
lesquelles I’examen clinique initial est peu ou pas informatif. Ceci conduit & un nombre
important de diagnostic erroné ou incomplet. Beaucoup de suspicions de lésions de coiffe ne
sont pas confirmées, alors qu’a I’inverse de nombreuses lésions osseuses ne sont pas
suspectées. La difficulté est de différencier une rupture de coiffe post-traumatique d’une
fracture du trochiter non déplacée. L’IRM semble le meilleur examen a proposer dans ces
situations, méme si I’échographie est aujourd’hui largement plébiscitée pour aider au
diagnostic. Mais cette derniére souffre d’un manque de performance, en particulier dans les
Iésions osseuses, conduisant a des erreurs diagnostiques. Son utilisation doit étre préconisée
uniquement chez les sujets agés de plus de 35 ans afin de rechercher une lésion de la coiffe,
I’age étant le seul critére réellement significatif en faveur de ce diagnostic. Afin de
sensibiliser I’examen initial, une optimisation des incidences radiologiques par la réalisation
de clichés de face sous 3 rotations faciliterait le diagnostic de fracture du trochiter, résolvant

en partie cette difficulté diagnostique.

Les disjonctions acromio-claviculaires et les entorses/accidents d’instabilité jouissent d’une
bonne performance diagnostique. Que ce soit par la douleur localisée au niveau acromio-
claviculaire pour les disjonctions acromio-claviculaires ou par la sensation de ressaut pour les

entorses/accidents d’instabilité, la clinique permet d’orienter correctement le diagnostic.

Les contusions de I’épaule ne sont, quant a elles, pas aussi fréquentes que la clinique initiale
voudrait le laisser penser. Il faut donc se méfier de conclusions trop hatives ou traumatisme
aigu de I’épaule a radiographies normales serait synonyme de simple contusion de I’épaule.

Ce diagnostic doit rester un diagnostic d’élimination.

De nouvelles études seront nécessaires pour préciser si les recommandations fournies suite a

ce travail améliorent la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients.
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THESE SOUTENUE PAR : Cyril BARTHOMEUF

TITRE : Démembrement des traumatismes aigus de Pépaule a radiographies

initiales normales grice a imagerie par résonance magnétique

CONCLUSION

Les traumatismes aigus de [’¢paule sont un motif de consultation fréquent. Lorsque les
radiographies réalisées initialement sont normales, il est difficile d’établir un diagnostic
précis. Le but de ["étude était d’établir 1’épidémiologie des lésions rencontrées, grice a
I'IRM que nous avons considérée comme gold standard, mais également d’évaluer
I"intérét de I'examen clinique et de 1’échographie. Pour cela, les patients bénéficiaient
d’une consultation initiale a JO, d’une échographie et d’'une IRM entre J7 et J14, ainsi

que d une consultation de réévaluation également entre J7 et J14.

L’analyse des donndes de 48 patients, inclus entre janvier et septembre 2016 aux
urgences traumatologiques de "Hépital Sud du CHU de Grenoble, a retrouvé un
nombre prépondérant de 1ésions osseuses (n=17) et de lésions de la coiffe des rotateurs
(n=12). Les lésions acromio-claviculaires (n=9), les contusions simples de 1’épaule
(n=8) et les entorses/accidents d’instabilité (n=5) complétaient ce recensement. D’autres

diagnostics plus rares (n=3) ont été retrouvés.

Le diagnostic initial n’était parfaitement concordant avec le diagnostic final que dans
14% des cas, chiffre amélioré par I'examen de réévaluation avec 35% de concordance
totale. Ce manque de performance est probablement lié¢ & 1’absence d’élément clinique
orientant correctement le diagnostic, en particulier dans les 1ésions osseuses et de la
coiffe des rotateurs. En effet, mis & part I’dge qui était plus élevé dans les lésions de la
coiffe, aucun élément clinique discriminant ne permetfait d’envisager correctement le
diagnostic dans ces deux types de Iésions. A l'inverse, la douleur acromio-claviculaire
et la sensation de ressaut étaient de bons indicateurs en faveur respectivement d’une
Iésion acromio-claviculaire et d’une entorse/accident d’instabilité. En comparant
I"échographie a I’'IRM, la concordance n’était compléte que dans 36% des cas. Si elle
apparaissait performante pour les lésions de la coiffe des rotateurs ou les Iésions

acromio-claviculaires, [’échographie ne |’était en revanche peu ou pas du tout pour les
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lésions osseuses ou les entorses/accidents d’instabilité. La prescription échographique

doit ainsi étre pertinente et ne pas correspondre a un examen de débrouillage.

Il semble donc que les Iésions acromio-claviculaires et les entorses/accident d’instabilité
peuvent bénéficier d’un diagnostic clinique, les Iésions de la coiffe des rotateurs d’un
diagnostic échographique, mais que ni la clinique, ni 1’échographie ne permet de
retrouver une lésion osseuse. Une optimisation des incidences radiologiques selon des
clichés de face sous 3 rotations (neutre, externe, interne) permettrait de sensibiliser ce
diagnostic en démasquant notamment certaines lésions du trochiter. Sinon, I'IRM
apparait comme I’examen de choix pour établir un diagnostic lésionnel précis. Les
contusions simples de 1’épaule doivent, quant a elles, rester un diagnostic d’élimination

car trop souvent surestimees.

Cette ¢tude nous a permis avant toute chose d’établir un démembrement diagnostique
des traumatismes aigus de 1’épaule et de concevoir un arbre décisionnel. D’autres
travaux seront nécessaires pour préciser si les recommandations fournies suite a ce

travail améliorent la qualité diagnostique et thérapeutique.
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ANNEXES

Annexe 1

Incidence des pathologies de 1’épaule aux Urgences Traumatologiques de

1’Hépital Sud du CHU de Grenoble du 1* février au 30 septembre 2016

Code DMU Diagnostic Nombre
S40.0 Contusion simple 237
S40.8 Dermabrasion 11
S42.0 Fracture clavicule 114
S42.1 Fracture omoplate 13
S42.2 Fracture extrémité supérieure de I’humeérus 142
S43.0 Luxation scapulo-humérale 101
S43.1 Disjonction acromio-claviculaire 129
S43.2 Disjonction sterno-claviculaire 3
S 44.8 - | Lésion traumatique d’un nerf de 1’épaule ou du 9
S44.9 bras
S46.0 Lésion coiffe des rotateurs 112
S46.1 Lésion long biceps 8
S46.9 Lésion autre muscle de I’épaule 24

Total =903
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Annexe 2

Questionnaire d’évaluation PELOPS
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N° inclusion : Epaule traumatigue aigué : étude PELOPS .’@'
NOM-PrENOM : ..ottt sttt e st srs et st sve st sesenssaenansnens Date de naissance : ....../ .../ .........
Téléphone : ................ Sexe: [ | Masculin  [] Féminin
MEdecin traitant : DI .........cooceiireeinre ettt Taille : .........cm Poids : .......... Kg
BILAN AUX URGENCES
Date traumatisme : ....../ .../ .......... Dateexamen: ...../ .../ .. EXAMINAtEUL : ...oovevivvieie et e st

m Interrogatoire

Main dominante : [_] Droitier(e) [_] Gaucher(e) ANTECEAENTS PrINCIPAUX : ...ttt et e s e bbb e seseb e e e
Epaule traumatisée : [_| Droite [] Gauche Traitements PriNCIPAUX © .......c.cciiiiiiiierie et seer et st et ee et s s et esebe b estebeas st eabetans
PrOFfESSION : ...ttt s st st s s

sport: []O [] Loisir (irrégulier, 1-2x/s) [_] Assidu (régulier, 2-3 x/s) [_] Intensif (trés régulier, >3x/s)

Mécanisme : [] pirect [Jindirect
Circonstance(s): [_] Accident du travail ] Accident de la route ] Accident domestique
[] LOiSir/Sport (PréCISEr) & cuemmereorseeereereeeomseresesmeesessere [ AULre (PréCiSEr) & wmmeeomeeeereeeeeeeeee s

Description (cinétique, hauteur de chute, ZONE A IMPACE) : .........cc.oiririiiinieirre ettt e sttt see e ettt sk ea et ae bbbt ets sk bt stssae et ettt senbrene

Sensation de ressaut : [_| Non[_] Oui Sensation « crac » ou « clac » : [_] Non [_] Oui « craquement » [_] Oui « claquement »

m Examen physique

EVA= .. /10 Prise d’antalgique : [ Non [ ] Oui (DOSOIOZIE €T NEUIE) © vveeeeeereeeeeeeeeeeeseeeeeeseeseeeeseeeeseeesee e eeeseeessessesesesseeeessseseees
Déshabillage [JFacile [] Difficile Point douloureux palpation [_] Imprécis/Diffus
Ecchymose [INon  [Joui [] Postérieur [] Antérieur (coracoidien, gouttiére bicipitale)
Dermabrasion [] Non [ oui [] Acromio-claviculaire [ Autre (PréCiser) : oo esee e
Déficit neurologique périphérique [INon (] OUi (CIrCONTIEXE, XIIIINE...) T ovveeeeeeereeseereeseseeseresesceseeeessseesse e eeeesnessseesereeseens
Testing tendino-musculaire

Amplitudes passives Amplitudes actives Négatif | Douleur | Déficit
élévation antérieure ° élévation antérieure ° Jobe
abduction ° abduction ° Patte
rotation externe ° rotation externe ° Gerber
rotation interne rotation interne Press Belly
[] impotence totale - inexaminable ] Impotence totale - inexaminable P_alm up

L | Ininterprétable

[ ] Test de rupture du long biceps positif

m Radiographies : [ ] Face + Profil de Lamy [] Résultats = « radiographies normales »

m Conclusion radio-clinique : diagnostic(s) initial(aux) retenu(s) :

] contusion de I’épaule [] Lésion tendineuse de coiffe [] Autre (long biceps, fracture occulte...)
[] Entorse — Accident d’instabilité [] co-Iésion acromio-claviculaire

Précisions :

Traitement(s) mis en place :

[] Antalgique(s) palier1/2/3 [] AINS [] Echarpe de maintien [ AULFE (PrECISET) ¢ weoeeeeeee e s
Nombre de jour(s) d’arrét de travail prescrit(s) : .......... jour(s) Dispense de sport : .......... jour(s)

Auriez-vous demandé une imagerie complémentaire en dehors de Pétude ? [ Non  [_] OUI (PIréCISEr) & wevemrvmeveeoreeecoreeeeeesseereesse e seeseesnenseenees

m Commentaires :
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Epaule traumatique aigué : étude PELOPS

@

Date : .../ .../

REVISION POSTURGENCE ET IMAGERIE

EXaMINAteUr : .......coocoiiiiiiieiece e

m Interrogatoire

EVA (repos) = ...... /10

Importance géne fonctionnelle dans :

- les activités vie quotidienne ... /10
- les activités professionnelles ... /10

Epaule controlatérale « saine » (pas de limitation fonctionnelle suite & une quelconque pathologie) : [_] Oui

m Examen physique
Déshabillage
Ecchymose

[] Facile
|:| Non

Asymétrie posturale [_] Non
Déficit neurologique périphérique

] oifficile
[1 oui
|:| Oui

Amplitudes passives

|:| Non

[] Postérieur
[] Acromio-claviculaire

Coté atteint

Coté sain

- les activités de loisir / sport /10
- le sommeil /10

|:| Non

Point douloureux palpation [_] Imprécis/Diffus
[] Antérieur (coracoidien, gouttiére bicipitale)
[] AULre (PréCISEr) & weueeereereereeeeeereeereseeeeeesceneeesnens
(] Oui (CIrconflexe, aXillaire...) : .. wweeeeeessseeeeesssseessssesssessssssssesssssssssssssssseeses

Amplitudes actives

°

élévation antérieure

o

Coté atteint

Coté sain

°

abduction

o

o

élévation antérieure

°

°

o

o

abduction

°

o

°

rotation externe rotation externe

rotation interne rotation interne

Défense antalgique [_] Oui [ ] Non Défense antalgique [_] Oui [ ] Non

Testing tendino-musculaire [_] Ininterprétable (douleur)

Négatif | Douleur Déficit
Jobe Stabilité [ Ininterprétable (douleur)
Patte Négatif Positif
Gerber Gagey (>105° = positif)
Press Belly Sulcus
Palm up Rodineau
Yergason Test d’appréhension (assis)
Test du recentrage (couché)
Recherche de conflit
Négatif | Positif
Neer Hyperlaxité constitutionnelle (score de Beighton) : ...... /9
Yocum
Hawkins
Cross-arm

m Conclusion: diagnostic aprées réévaluation clinique :

[] Lésion tendineuse de coiffe [] Autre (long biceps, fracture occulte...)

[] co-Iésion acromio-claviculaire

] contusion de I’épaule
[] Entorse — Accident d’instabilité

Précisions :

Traitement(s) mis en place :

[] Antalgique(s) palier1/2/3 [] AINS [] Echarpe de maintien
[] AAULEE (PFECISET) © worvveereeee e seeeeseereesee e seesreseesesesnessesseseesesscesess e ses e
Auriez-vous demandé un bilan d’imagerie complémentaire ? [_] Non [_] OUi (DréCISEr) & woommeemeeeeeseeeeeeseeeeesseeeeseseeesen

[ Kinésithérapie

m Commentaires :
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Epaule traumatique aigué : étude PELOPS

m Echographie Date : .../ .. .c....... OPEFateUY : ...ttt et
Gléno-humérale Epanchement : [INon [Joui + ++ +++ []controlatéral sec
Bourse Epanchement : ] Non [Joui + ++ +++ [ ]controlatéral sec

Epaisseur (au-dessus SE) : ........ mm feuillet superficiel >> > = < << feuillet profond
Acromio clav. ] Epanchement ] Epaississement capsulaire ] piastasis [] Lésion ligament coraco-claviculaire
Tendons
-Supra-épineux [JRAS [] Tendinose ou symétrique a controlatéral  [_] Lésion potentiellement traumatique
-IE + jn myotendin [CJrRAS [] Tendinose ou symétrique a controlatéral [ Lésion potentiellement traumatique
-Sous-Scapulaire [[1RrRAS [] Tendinose ou symétrique a controlatéral  [_] Lésion potentiellement traumatique
-Long biceps [T RAS  [] ANOMEIE ¢ ottt s eessse et censesene e ese e st cenetssne e sessenenssse s erensrs e
Structures osseuses ] Fracture trochiter ] Encoche de Malgaigne

[] Autre fracture [[] Hémarthrose sans fracture décelable

Foyer hyperhémique doppler: [ ] NON [ ] OUI (DrECISET SIEE) : weuuvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseseeeeeseseceseescesees e sessrsseesesses e sessrsesssssessesnas

Diagnostic échographique [ ] facile 3 poser [ ] difficile du fait du patient (raideur-douleur) [_] difficile du fait des images

[] synovite traumatique gléno-humérale  [_] Bursite traumatique ou préexistante décompensée [ ] Fracture

[] Lésion tendineuse de coiffe [] Lésion acromio-claviculaire [] Autre
Précisions :
= IRM Date :...[ ... .c....... OPEFateU : ..ottt e et
Protocole axial T1 et 3 plans T2FS
Gléno-humérale Epanchement : []Non [Joui + ++ +++ []Lésion labrale [] Lésion capsulo-ligamentaire
Bourse Epanchement : |:| Non |:| Oui + ++  +++
Acromio clav. |:| Epanchement |:| Epaississement capsulaire |:| Diastasis |:| Ligament coraco-clav.
Tendons
-Supra-épineux [JRrRAs [] anomalie de signal non traumatique [_] Lésion potentiellement traumatique : contusion ou déchirure
-IE + jn myotendin [1RrRAS [ ] anomalie de signal non traumatique [_] Lésion potentiellement traumatique : contusion ou déchirure
-Sous-Scapulaire [JRrAs [] anomalie de signal non traumatique [_] Lésion potentiellement traumatique : contusion ou déchirure
-Long biceps L RAS [ @NOMANE © e eeeeeeee e see e e e seeese e seseeeses s ees e e e eee s sesses e
Structures osseuses [] Lésion de Malgaigne (préciser : contusion osseuse ou encoche) [] Fracture Trochiter

[] Lésion de Bankhart (préciser : contusion gléne ou fragment détaché) ] Autre fracture ou contusion

Diagnostic IRM

[ synovite traumatique gléno-humérale [ ] Bursite traumatique ou préexistante décompensée [_| Fracture / Bone bruise
[] Lésion tendineuse de coiffe [] contexte dégénératif de coiffe [] Lésion acromio-claviculaire

|:| Autre

Précisions :

@
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Epaule traumatique aigué : étude PELOPS

@

CONCLUSION
Date :.../..../ou. EXAMINATEUL : ..ottt s erenes

Diagnostic(s) final(aux) retenu(s) :

[] contusion simple de I'épaule

[] Lésion capsulaire par étirement — Entorse de I'épaule
[] Accident d’instabilité de I'épaule

[] Lésion tendineuse de la coiffe des rotateurs

[] Lésion acromio-claviculaire

|:| Fracture/ Bone bruise

|:| Autre

DIAGNOSTIC FINAL PRECIS EN TOUTES LETTRES :

Traitement(s) mis en place :

[] Antalgique(s) palier1/2/3 []AINS [] Echarpe de maintien [] Kinésithérapie
] immobilisation type coude au corps ] chirurgie L] Autre (Préciser) @ vmevecemnereeissnssseeennn.

Nombre de jour(s) d’arrét de travail prescrit(s) : .......... jour(s)
Dispense de sport : .......... jour(s)

Examen(s) supplémentaire(s) prescrit(s) :
] Arthro-TDM de I'épaule [] Arthro-IRM de I'épaule [T AULFE (DrECISEN) & woveeeeeeeeeeseeeeeeeee e ene e ereereeeee

= Commentaires :

Les résultats de 'IRM ont-ils modifié le diagnostic final retenu: [ ] Oui [] Non

Quantifier 'impact diagnostique de I'lRM [1nul [ faible []important
Quantifier 'impact diagnostique de I’échographie O nul ] faible [] important
Quantifier 'impact décisionnel de 'IRM sur le traitement [1nul [ faible []important
Quantifier 'impact décisionnel de I'échographie sur le traitement [_] nul ] faible [] important
Concordance échographie-IRM [1 oui complétement [ ] oui incomplétement : écho > IRM ou IRM > écho

[ non = discordances :

= Commentaires :
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Annexe 3

Aide pour I’évaluation
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Page 1

Questionnaire PELOPS : Explications

-Antécédents et traitements principaux : traumatismes multiples ? fluoroquinolones ?
-Description mécanisme : étre le plus précis possible
-Déficit neurologique périphérique : notamment déficit sensitif du nerf circonflexe

-EVA:

celle au repos avant I’examen

-Rotation externe : patient debout, coude collé au corps, fléchi a 90°, 0 — 90°

-Rotation interne : patient debout, noter le niveau de position maximale du dos de la main (cuisse
latérale, fesse, L5-S1, L3, T12, T7-T8)

-Elévation antérieure : patient debout, main en pronation, 0 — 180°

-Abduction : patient debout, 0 — 180 °

-Testing tendino-musculaire : si impossible a tester, ne rien cocher en face du test concerné. Si tous
les tests sont impossibles, cocher « ininterprétable ».

Jobe : le sujet est debout, il place ses deux bras a 90° de scaption (abduction dans le plan
scapulaire) et en rotation interne maximale (pouces pointant vers le bas) avec ses deux coudes
tendus. Le thérapeute place une main sur chaque coude et applique une résistance progressive
bilatérale dirigée vers le bas. Le sujet doit résister a la force du thérapeute.

Patte : le sujet est assis. Le thérapeute place le bras a tester a 90° de scaption (abduction dans
le plan scapulaire) avec le coude fléchit a 90°. 1l stabilise d’une main la scapula et de I’autre
(placée sur I’avant-bras) résiste a une rotation externe d’épaule du sujet.

Gerber : le sujet est assis, il place sa main (du c6té de 1’épaule a tester) derriére son dos avec
le coude fléchi a 90°. Il doit alors décoller la main de son dos. Si cela est possible, le
thérapeute place sa main sur celle du sujet afin de résister au mouvement de décollement.
Press-belly : le sujet est debout, il place sa main (du c6té de 1’épaule a tester) sur son ventre
avec le poignet en rectitude et le coude fléchi a 90° et décollé du tronc. Il doit alors presser sa
main sur son ventre.

Palm-up : le sujet est assis. Il fléchit son bras a 60°, en abduction horizontale de 30°, avec le
coude tendu et ’avant-bras en supination. Le thérapeute place sa main sur 1’avant-bras du
sujet et exerce une force verticale dirigée vers le bas. Le sujet doit poursuivre (ou maintenir) le
mouvement de flexion d’épaule dans cette position.

-Test de rupture du biceps positif : patient face a 1’examinateur, coude a 90° de flexion contrariée.
En cas de rupture de la longue portion du biceps, apparait une « boule » dans la partie basse du bras.

-Diagnostic(s) initial(aux) retenu(s) :

Contusion de I’épaule = absence de lésion osseuse ou de fissure des parties molles secondaire
au traumatisme. Il s’agit d’une simple ecchymose par rupture de petits vaisseaux des tissus
mous.

Entorse = étirement capsulaire, « contusion suite choc indirect)
Accident d’instabilité = luxation spontanément réduite / subluxation
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Page 2

-Importance géne fonctionnelle : 0 = pas de géne / 10 = géne maximale imaginable
-Défense antalgique : le patient se retire au moment ou on cherche a examiner son épaule

-Signes de conflit : un signe est positif si une douleur apparait lors du test

Neer : le sujet est debout. Le thérapeute fixe d’une main la scapula de 1’épaule a tester et place
le bras du patient en rotation interne. Tout en maintenant cette rotation, le thérapeute amene le
bras en flexion maximale avec le coude tendu.

Yocum : le sujet est debout, il place sa main du coté de I’épaule a tester sur 1’épaule
controlatérale. Il doit lever le coude fléchi du membre supérieur a tester sans élever 1’épaule.
Hawkins : le sujet est debout. Le thérapeute fixe d’une main la scapula de 1’épaule a tester et
place le bras du patient en flexion a 90° avec le coude fléchit a 90°. Le thérapeute ameéne
ensuite le bras en rotation interne maximale.

Cross-arm : le sujet est debout. Le thérapeute réalise une adduction horizontale forcé du bras
coté 1ésé, en portant la main sur la scapula opposée.

Tests de laxité gléno-humérale : le test es positif s’il existe une mobilité augmentée par rapport au
c6té oppose, ou si I’angle est >105° pour le test de Gagey.

Gagey : le sujet est assis. Le thérapeute, situé derriére lui, exerce une force verticale dirigée
vers le bas sur la ceinture scapulaire (du c6té a tester) avec son avant-bras. Dans cette position,
il éleve passivement en abduction le bras su sujet (avec le coude fléchi a 90° et I’avant-bras
horizontal) jusqu’au maximum d’amplitude.

Sulcus : le sujet est debout ou assis avec le bras a tester dans une position neutre. Le
thérapeute fixe la scapula avec I’une de ses mains et place 1’autre juste au-dessus du coude du
coté a tester. Il exerce ensuite une force verticale dirigée vers le bas sur le bras.

Rodineau : le sujet est Iégérement penché en avant les bras ballants, le médecin empoigne le
moignon de 1’épaule et mobilise la téte humérale d’avant en arriére.

-Tests d’instabilité gléno-humérale : le test est positif en cas d’apparition ou d’augmentation de
’appréhension.

Test d’appréhension : le sujet est en décubitus dorsal. Le thérapeute place une main au
niveau du coude (fléchi a 90°) du sujet et ameéne le bras a 90° d’abduction. Il place son autre
main au niveau du poignet puis amene le bras en rotation externe maximale.

Test du recentrage : le sujet est en décubitus dorsal. Le thérapeute place une main au niveau
du coude (fléchi a 90°) du sujet et améne le bras a 90° d’abduction. Il place son autre main au
niveau de la face antérieure du moignon de 1’épaule puis exerce une force dirigée vers 1’arriére
afin d’effectuer une translation postérieure de la téte humérale. Tout en maintenant cette force,
il ameéne le bras en rotation externe jusqu’a I’appréhension du sujet. Dans cette position, il
relache subitement la force dirigée vers I’arriére sur la téte humérale.

-Score de Beighton (= 1 point par signe positif, sur 9 points)

Avrticulation Signe
Pouces (x2) Extension passive jusqu’au contact avec 1’avant-bras
Auriculaires (x2) Extension passive supérieure a 90°
Coudes (x2) Recurvatum supérieur & 10°
Genoux (x2) Recurvatum supérieur & 10°
Rachis Flexion avec les paumes des mains a plat sur le sol
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-Diagnostic(s) IRM :

o Contexte dégénératif de coiffe = lésion de la coiffe d’allure ancienne, non liée au
traumatisme récent.

Page 4

-Diagnostic(s) final(s) retenu(s) :

e Contusion simple de I’épaule = pas de Iésion visible a I’IRM ou synovite et/ou bursite et/ou
contexte dégénératif de coiffe, SANS aucune autre Iésion.

-Les résultats de ’IRM ont-ils modifié le diagnostic final retenu = modification du diagnostic par
rapport au diagnostic de réévaluation ?

-Impact diagnostique de ’'IRM ou de I’échographie

¢ Nul = pas de modification du diagnostic final par rapport au diagnostic de réévaluation.

o Faible = a permis d’affiner le diagnostic final par rapport au diagnostic de réévaluation.

e Important = a permis de reclasser le diagnostic final par rapport au diagnostic de
réévaluation.

-Ilmpact décisionnel de ’IRM ou de I’échographie sur le traitement

e Nul = pas de modification du traitement final par rapport au traitement aprés réévaluation.

o Faible = a permis d’affiner le traitement final par rapport au traitement apres réévaluation.

e Important = a permis de changer le traitement final par rapport au traitement apres
réévaluation.
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Annexe 4

Tableau Excel pour 1’analyse des données

44



<
S|It|lO|nu|N|dHd][O|T|N|N|N|NIIN|IT|O|N]|O|WIN|IF[O|N|NIIN|N|OIN|O|MN|N||N|IN|INOIN]| NN |N][O|N|]O|N|N]O|N| N
w
QlclCcl=1lclclclclclclclclclCcl=lcCclclclclclclclclclCclCclclclclCcl=lCc|lclclcCTcl=lCc|lc|lclc|lclc|lc|lc|lclc|lc]lc|c
©lo|lo|l2|lololo]lo|lo|lolo|lo|lolo|Z|olo|lolo|lolo]lolo|lo]lolo|lo|lolo|lol2|o]lo|lo|lo]l2|olololo|lo]lo|lo|lolo]lo]lololo
o|lz|Z|0|z|z|z|z|z|z|Z|Z|zZ|zZ]|QC|z|z|=Z|Z|zZ|zZ|Z|zZ|Z|=Z|Z|Z|Z|Z|Z|C|=Z|=Z|=Z|Z|C|zZ|=Z|=Z|=ZZ| 2212|121 =2 =2 =2 =2
Ol =]lclclclclclcl=|lclclclclclclclclclclcl=lclclclclclclclcleclcleclcl=|l=lc|lclclclclclclclc|l=lc]=]|c]|c
®|l 3| o|lolo|lo|lo|lo|l2|lo|lo|lo|lo|lolo|lo|lo|lolo]lo|l2|o]lololo]lolo|lo]lo|lolo|lolo]l2|2|lololololo|lolololol2|lo]l2]|olo
o1 521 = I P P FE EH LB P P E E E E E E E E L E EH E E E E A EH E E E E E E A E E E E E E E E I E I =
=)
[J]
.Wwnnnnnnnnnnnn.lnnn.ln.l.lnnnnnnnnn.lnn.ln.lnnnn.lnnnnn.lnn
o|w|o|o|lo|lo|o|lo|lolo]lo|lo|lo]lo|l2|ololol2|lol2]l2|olo]lolololo]lo|lolo]l3|olol2|lol2|lolololol2|lololololol2]|lo]lo
2l g1z[z|z|z]|z|z|z|Z|z|Z|[z]|Z|C|z|Z|z|°|z|C|9|z|z|z|=Z|z2|Z|Z2|Z[=Z2]|C|=z|z|°|z|°|z|Z|[z2|Z|°|=2|=Z2|=2|Z|[=Z2|°|=2|=2
MuR
S
- |
al| o
|
na — Sl S S~ e e e e ] ) - Sl ] ) S~ S S S S S S Sl | S~ — — | . | S S
%85| 5l2lz|2|2|2|2|2|2|2|2|2|2| 5| §|2|2|2|2|=|2|2|e|e|2|e|=|2|2|2|§5|5|5|2|5|2|§|=|2|§5|5|2|2|=z|=|=z|2
c
wDDm A I S IS S IS S S S S =1 = S S S ] I S S S a8l &[a|alall&|all8l|a S[alals8]8 S
S
5
Q
€
a
Slo|l—[—[—|o|e|e|le|—|o|o|a|e|e|—|a|—|e|—|—|o|e|e|e|—|a|e|—-|e|e|a|a|—-|a|—|a|e|[—-|—|o|a|e|e|a|a|al|ala
(8]
s
=
€
| —_— _—d ) ) RN [y RN I NN Iy N = -l —_— —_— | | RN Iy | |
° <| < <|o|« < < o o <|o|« o|l«|< ololo|« < o|< o ololo
&
(7]
gle
.MwDGDGDDDDDGGDGGGDDGGGGDDDGGDDDDGGDGDGGGDGGDDGDGGG
o
O [
.m.m
,mWGDDDDDDGGDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDGDDDDDDDDDDD
o
‘a
,e.qla
glo[m|ofm|nfo|mfojofw]|—[—|ofo||—|—|—|n|o|o|n|o|s|n|—|o|o|o|o|o|n||—|o|ofo|of—|ofo]|—|n|~|m|o|o|o|—
b =}
c
m%0332635101231493124295060315_/89236712149716454855
DA163512425654236312213344116322152422233225635427
%
P P E R P E R E I E R E E R A E L R R E A A AR E A AR I R I P
(75)
old|a|m|s|n|o|N]|o|a|o|d|a|m|x|(n|v|N]|o]|o|o|d|a]|m|g|(nn|v|N]|o|oa|o|d|a|m|sx|vn]lo]N]|0
=] AN (D] ON|OVO | G| ||| ||| H|H]|N[N]N|[N]|N[N]|N|[N]|N[N] A |n ||| |n|on|n|ov| ||| |||

45



() =) = o ==
5 5 5 3 5|5
=] = = w |z
< — — — — |-
5
EM o O|H|O|H|O|O|O|O|O|O0O|O|O0O|O|OoO]|H|O|OoO|OoO|dH|dH]|O|O|O|Oo|OoO|Oo|d|O|Oo|Oo|o|o|o|o|lH|o|lo|lo|o
3
ol
mo o O|O|O0O|H|O|O0O|O0O|O0|O0O|O0|O|H|H|O|O|O0O|H|O|O0O|O0|O0O|O|H|O|O0|O|H|O|O0O|H|H|O|O|O|O|O0|0O|0|0
...MP
=
..I.WM — O|lOo|H|O|H|O|H|O|H|HA|H|H]|O|O|H|O|O|H|O|H|O|H|O|O|O|H|O|O|O0O|O0O|O0O|H|H|O|O|H|O|O|O
o
=
b
m o —A|O|O|O0O|O|H|O|H|O|O|O|O0O|O0O|O0O|O|H|O|O0O|O0O|O|H|O|O|H|H|O|O0O|H|H|O|O|O|O|H|O|O|||
=
o
5
2
= =2 ZlZ|IZ2|1Z|Z2|Z2|1Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|2|Z2|Z2|Z2|2|Z2|Z2|2|2|2|Z2|2|2
(3]
&2
‘o
[a]
c
R
g
M.w =2 ZlZ|IZ|Z|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|2|Z2|0|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|0|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|2|Z2|Z2|2|Z2|2|2|Z2|2
€
S
(]
[a]
a
]
m. =2 ZlZ|IZ|Z2|Z2|Z2|Z21Z2|1Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|0|Z2|Z2|Z2|Z2|Z2|2
<
O
O
w
()
&
nm . [a)] ol "N Fal o) Fa) JE5 TR RS Yol JFH Yol fa)fa) Fa) JVS Ya) Fa) Fa) QU JUS o) QESS JUSS RES) Fa ) Fa) RS AUSS Vo) o) Fa ) Wa) NESY NURY RESY RS RERY RES
i =
(7]
a
0 O|l="|N|N|IITI|OIN|O|DN|O|=H|N|N|IILVIOIN|V|DN|O|=H|INNITILIOIN|IV|D|O|=H|IN|N|ITIWL|O|N|OO
Ald|dH|dH|H|H|H|H|H|H|N|N|N|[N|[N]|N]|N|N|[N[N| Ao ||| S S

46



Amplitudes passives

Amplitudes actives

Ant Abd RE1 RI Impotence Ant Abd RE1 RI Impotence

1 180 90 80 T7 30 30 50 T7

2 90 80 30 FESSE 50 40 30 FESSE

3 140 180 80 T7 140 180 40 T7
4 90 90 5 T12 45 50 0 L3

5 180 180 60 T7 180 130 60 L5

6 150 120 70 T12 150 90 60 T12

7 180 160 90 T12 180 160 90 T12
8 150 100 60 L3 60 45 50 L3

9 90 90 85 T7 90 90 85 T7
10 180 180 80 T7 oul
11 180 180 85 T7 180 100 85 T7
12 160 160 90 T7 80 80 60 T7
13 180 130 60 L3 80 90 40 L3
14 20 70 20 T7 10 20 20 T7
15 90 100 35 L5 90 100 45 L5
16 180 110 80 T7 90 110 80 T7
17 180 180 90 T7 180 180 90 T7
18 180 180 90 T7 180 180 80 T7
19 80 80 70 FESSE 70 70 45 FESSE
20 170 80 80 T7 170 80 80 T7
21 170 100 85 L5 150 90 80 L5
22 180 90 85 T7 120 60 30 T12
23 Ooul oul
24 170 100 40 T12 160 90 40 L3
25 180 180 85 T7 180 90 85 T7
26 180 110 60 T7 10 10 40 T7
27 170 80 45 T12 150 70 45 T12
28 170 110 80 T7 110 100 70 T7
29 110 90 45 T7 45 30 45 T7
30 110 90 45 T7 80 80 45 T7
31 160 120 90 T7 100 120 90 T7
32 180 180 85 T7 180 180 85 L5
33 180 180 90 T7 180 180 90 T7
34 110 90 30 T7 110 90 30 T7
35 180 180 90 T7 130 90 90 T12
36 oul oul
37 90 45 30 FESSE 30 30 30 FESSE
38 90 45 30 T7 120 90 45 T7
39 170 90 70 T7 170 80 70 T7
40 180 170 70 T7 180 170 70 T7
41 180 180 90 T7 90 90 45 FESSE
42 120 90 60 T7 120 90 60 T7
43 120 90 30 T7 120 90 30 T7
44 180 180 85 T7 180 180 85 T7
45 120 90 60 T7 120 90 60 T7
46 50 40 30 L3 30 30 15 L3
47 90 90 30 T7 90 90 30 17
48 45 90 20 T12 45 90 20 T12
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déficitaire

douloureux, 2=

Testing tendineux : 0=négatif, 1

Popeye

Ininterprétable

Ooul

Ooul

Oul

Oul

Ooul

Oul

Ooul

Palm up

Press Belly

Gerber

Patte

Jobe

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44

45

46

47

48

48



Diagnostic initial

Traitement

Complément

Contusion | Ent/Insta| Coiffe | Co-DAC| Autre | Médicament | Echarpe Autre Imagerie
1 1 0 0 0 1 1 0 N
2 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
3 0 1 0 0 1 1 0 N
4 0 0 0 0 1 1 1 0 O (Echo)
5 1 0 0 0 1 1 0 N
6 1 0 1 0 1 1 0 N
7 1 0 0 0 1 1 0 O (Echo)
8 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
9 1 0 0 0 1 0 0 N
10 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
11 0 0 1 1 1 1 0 O (Echo)
12 1 0 0 0 1 1 0 O (Echo)
13 0 1 0 1 1 1 0 O (IRM)
14 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
15 0 0 1 0 1 1 1 0 O (Echo)
16 0 0 1 0 1 1 0 0 O (Echo)
17 0 1 0 0 1 1 0 O (Echo)
18 0 0 1 0 1 0 0 O (Echo)
19 0 1 0 0 1 1 0 O (Echo)
20 0 1 1 0 1 0 1 (CauC)| O (Echo)
21 0 0 1 0 0 1 0 O (Echo)
22 1 0 0 0 1 1 0 N
23 1 0 0 0 1 1 0 O (Echo)
24 0 0 0 1 1 1 0 0 O (Echo)
25 0 1 0 0 1 1 0 N
26 1 0 1 0 1 1 0 O (IRM)
27 1 0 0 0 1 1 0 0 O (Echo)
28 0 0 1 1 1 1 0 O (Echo)
29 1 0 0 1 1 1 0 O (Echo)
30 0 1 0 0 1 1 0 O (Echo)
31 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
32 1 0 0 0 1 1 0 N
33 1 0 0 0 1 0 0 N
34 1 0 0 0 1 1 0 O (Echo)
35 0 1 0 0 1 1 0 O (Echo)
36 0 0 0 1 1 1 0 1 (CauC) O (IRM)
37 1 0 0 0 1 1 0 O (Echo)
38 1 0 0 0 1 1 0 O (Echo)
39 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
40 0 1 0 0 1 1 0 O (IRM)
41 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
42 1 0 0 0 1 0 0 O (Echo)
43 1 0 0 0 1 0 0 N
44 1 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
45 1 0 0 0 1 0 0 N
46 0 1 0 0 1 1 0 O (Echo)
47 1 0 0 0 1 0 0 N
48 0 0 1 0 1 1 0 O (Echo)
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Laxité/Instabilité

Signe de conflit

déficit

direux, 2=

Testing tendineux : 0=nég, 1

Jobe| Patte| Gerber| Press Belly | Palm up|Ininter.| Neer| Yoc.|Haw.|C-arm|Lax. /3|Insta. /2| Beigh. /9
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47

48
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Diagnostic IRM

Diagnostic écho
Synovite GH | Bursite | Osseux | Coiffe | AC| Autre| Synovite GH | Bursite | Osseux | Coiffe | AC | Autre
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Traitement J7-J14

Diagnostic final

Contusion | Ent/Insta | Coiffe| AC | Osseux|Autre| Médicament [ Echarpe| Kiné | C au C|Cs chir| Autre
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13
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15
16
17
18
19
20
21
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Impact diagnostique

Impact thérapeutique

Dg final # rééval IRM Echo IRM Echo Concordance Echo-IRM
1 0 1 0 0,5 0 0,5 (IRM>écho)
2 0 1 0,5 0 0 0
3 N 0 0 0 0 0,5 (écho>IRM)
4 0 1 0 1 0 0
5 0] 1 0 0 0 0
6 0 1 0 0,5 0 0
7 N 0 0 0 0 1
8 o] 1 0 0,5 0 0
9 0] 1 1 1 1 1
10 0] 1 1 0,5 0,5 1
11 0] 0,5 0 0 0 0
12 0 1 0 1 0 0,5 (IRM>écho)
13 N 0 0 0 0 1
14 o] 1 1 0,5 0,5 0,5 (IRM>écho)
15 N 0 0 0,5 0,5 0,5 (IRM>écho)
16 0 1 1 1 1 0,5 (IRM>écho)
17 N 0 0 0 0 1
18 0] 0 0 0 0 1
19 0] 1 0 0 0 0
20 N 1 0 1 0 0
21 N 0,5 0,5 0,5 0,5 1
22 o] 1 0 0,5 0 0
23 N 0,5 0 1 0 0
24 N 0,5 0,5 0,5 0,5 1
25 N 0 0 0 0 1
26 o] 1 0 0 0 0
27 N 1 0 1 0 0
28 0 0,5 0 0,5 0 0,5 (IRM>écho)
29 0 0,5 0,5 0 0 0,5 (IRM>écho)
30 0 1 0 1 0 0
31 N 0 0 0 0 1
32 0] 1 1 0,5 0,5 1
33 0 1 0 0,5 0 0,5 (IRM>écho)
34 0 0,5 0 0 0 0
35 o] 1 0 1 0 0
36 N 0 0 0 0 1
37 N 0,5 0,5 0 0 0,5 (IRM>écho)
38 N 0 0 0,5 0,5 0,5 (IRM>écho)
39 o] 0,5 0,5 1 1 0,5 (IRM>écho)
40 0 1 0,5 1 0,5 0
41 0 1 0,5 1 0,5 0,5 (IRM>écho)
42 0 1 0 0,5 0 0,5 (IRM>écho)
43 N 0,5 0,5 1 1 1
44 o] 1 1 0,5 0,5 1
45 N 0 0 0,5 0,5 1
46 0] 0,5 0,5 0 0 1
47 0 1 0 1 0 0
48 N 0,5 0,5 0 0 1
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Cyril BARTHOMEUF [Données & caractére personnel] Date de soutenance : 20/01/2017

DEMEMBREMENT DES TRAUMATISMES AIGUS DE L’EPAULE A
RADIOGRAPHIES INITIALES NORMALES GRACE A L’IMAGERIE PAR
RESONANCE MAGNETIQUE

Introduction : les traumatismes aigus de 1’épaule sont un motif de consultation fréquent.
Lorsque les radiographies réalisées initialement sont normales, il est difficile d’établir un
diagnostic précis. Nous supposons qu’un certain nombre de lésions occultes passent
inapercues, conduisant a des diagnostics erronés. Le but de notre étude était d’établir
I’épidémiologie des lésions rencontrées, graice a I’IRM que nous avons considérée comme
gold standard. L’intérét de I’examen clinique et de I’échographie était également évalué.

Mateériel et Méthodes : entre janvier et septembre 2016, 50 patients ont été prospectivement
inclus aux urgences traumatologiques de 1’Hopital Sud du CHU de Grenoble : 34 hommes et
16 femmes, dont 1’dge médian était de 34 ans, avec un traumatisme direct de 1’épaule pour
70% d’entre eux. Il y avait 92% de droitier, et 1’épaule dominante était atteinte dans 42% des
cas. Tous les patients présentaient un traumatisme aigu de 1’épaule inférieur a 14 jours avec
des radiographies (une incidence de face et un profil de Lamy) normales. Une évaluation
initiale était réalisée aux urgences le jour de la consultation (JO), suivie d’une consultation de
réévaluation et synthése entre 7 et 14 jours (J7-J14) apres I’évaluation initiale. Une
échographie et une IRM étaient réalisées dans le méme temps, en aveugle I’une de 1’autre.
Toutes les informations étaient recueillies au sein d’un questionnaire standardis¢, notamment
les diagnostics évoqués / retenus apres les différents examens cliniques et d’imageries.

Résultats : sur les 48 patients étudiés (2 furent exclus aprés 1’évaluation initiale), I'IRM a
retrouvé 17 lésions osseuses (dont 8 au niveau du trochiter), 12 lésions de la coiffe des
rotateurs, 9 lésions acromio-claviculaires, 8 contusions simples, 4 accidents d’instabilité, 1
entorse bénigne, et 3 autres lésions. Le diagnostic évoqué apres I’examen initial était erroné
ou incomplet dans 86% des cas, suspectant notamment 21 contusions simples, 18 lésions de la
coiffe des rotateurs, 3 lésions osseuses. La réévaluation faisait régresser ce chiffre a 54%.
L’échographie était totalement concordante avec I'IRM dans 36% des cas, plus
particulierement dans les Iésions de la coiffe des rotateurs (67%).

Conclusion : le diagnostic clinique initial est souvent erroné, avec de nombreuses Iésions
osseuses passant inapercues, au contraire des lésions de la coiffe des rotateurs qui sont
surestimées. La prescription d’échographie doit étre pertinente car elle a montré des limites
notamment sur les lésions osseuses. L’optimisation des incidences radiologiques initiales
(clichés de face en rotations interne, neutre et externe) pourrait sensibiliser le diagnostic.
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