UNIVERSITE DE NANTES

FACULTE DE MEDECINE

Année : 2019 N° 2019-185

THESE

Pour le

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
RHUMATOLOGIE

par
Benoit METAYER

né le 26 juin 1989 a Paris 14

Présentée et soutenue publiqguement le 15 octobre 2019

LA PRESENCE D'UNE BURSITE SOUS ACROMIO-DELTOIDIENNE EST-ELLE UN
FACTEUR PREDICTIF D'EFFICACITE DE L'INFILTRATION SOUS ACROMIAL
ECHOGUIDEE DANS LES TENDINOPATHIES DE LA COIFFE DES ROTATEURS

Président : Monsieur le Professeur Yves MAUGARS

Directeur de thése : Dr Christelle DARRIEUTORT-LAFFITE


brisson-a
Texte tapé à la machine
2019-185

brisson-a
Texte tapé à la machine


REMERCIEMENTS

Je tiens a remercier en premier lieu ma directrice de these, le Dr Christelle Darrieutort-Laffite,
pour m’avoir confi¢ cette étude. Merci pour ton aide précieuse a chaque €tape, de ta
disponibilité et de ta gentillesse aussi bien pendant cette thése que pendant mes années
d’internat.

Je voudrais également exprimer ma reconnaissance au Pr Yves Maugars de me faire
I’honneur d’étre président de mon jury de thése. Merci de votre enseignement quotidien et de
votre soutien pour resserrer les liens entre Nantes et Cholet.

Merci au Professeur Benoit Le Goff d’avoir accepté de faire partie de mon jury mais aussi
pour toutes ces années d’internat. Merci de m’avoir transmis ta passion de la rhumatologie et
de I’échographie ainsi que de ton engagement dans notre enseignement.

Merci au Dr Alban Fouasson-Chailloux, je suis heureux de pouvoir te compter dans mon jury
de thése mais aussi comme ami.

Merci au Dr Jean-Pascal Fournier d’avoir accepté de faire parti de mon jury et sa rapidité de

réponse pour 1’organisation.

Je tiens a remercier toutes les infirmieres de consultation de rhumatologie pour m’avoir aidé
pour les gestes de ce protocole et pour leur bonne humeur quotidienne. Merci aux secrétaires
de rhumatologie (Sabrina+++) pour I’organisation des consultations et de leur patience quand
je leur ai présenté mon planning semaines pair et impair. Enfin, merci aux ARC pour leur aide
précieuse dans le bon déroulement de 1’étude Is’echo notamment Karine, je continuerai a

venir vous embéter réguliérement entre deux consultations.

Merci a ceux que je n’ai pas encore cité et qui m’ont formé tout au long de ces années :

e A toute I’équipe Nantaise : Joé€lle, Pascale, Jean-marie, Marguerite, Mélanie, Aurélie,
Servane et Thomas

e A I’équipe du Mans pour ce premier semestre de thumatologie fort intense sur tous les
plans : Dr Dernis, Guillaume, Aurélie, Dr Haettich, Dr Esparbes

e A 1’équipe de la Roche sur Yon pour leur superbe équipe, leur enseignement et la
bonne humeur quotidienne dans laquelle ils travaillent : Gregoire, Celine, Michel,
Vincent, Stéphane et le Dr Tanguy

e A I’équipe de Cholet pour m’accueillir bientot et de leur confiance : Charles et

Thomas



e A I’équipe de MPR locomoteur de St Jacques : le Dr Dauty et le Dr Menu

e A I’équipe de médecine interne : le Pr Pottier, le Dr Masseau et spécialement
Alexandra pour son savoir et sa bonne humeur contagieuse

e A I’équipe du laboratoire RMES : spécialement Claire et Benoit

e A toute I’équipe de maladies infectieuses pour ce dernier stage passionnant

Merci a tous mes co-internes qui m’ont aidé a passer cet internat dans la bonne humeur.

A Jérémie pour son aide aux petits lors de ce premier semestre de thumatologie.

A Théo que je suis heureux de te retrouver bientdt a Cholet, qui pensait que nous partagerions
un bureau un jour ?

A Thomas pour m’avoir accueilli a Nantes, c’est en partie grace a toi que ces années
d’internat se sont aussi bien passé. Tu as toujours répondu présent dans les moments difficiles
comme dans les bons moments.

A tous mes co-internes de rhumatologie, j’espere que les plus jeunes m’inviterons encore aux
apéros en novembre : Antoine, Paul, Alexia Pauline, Charlotte, Marie-charlotte, Julien,
Laurie, Nicolas, Adrien, Emeline et Romain.

A marie, pour sa bonne humeur pendant pas un mais deux stages !

Et a tous les co-internes que je n’ai pas encore cité.

Merci a mes parents qui m’ont toujours entouré de leur amour. Merci de m’avoir soutenu
toutes ces années. C’est grace a vous si j’en suis 1a aujourd’hui. Merci a mon Grand Pére,
dont la curiosité ne cessera de m’étonner. Merci a Nanou pour sa gentillesse incomparable.

Merci a mon freére, Damien, pour toutes ces années ensemble et pour la petite Anais.

Merci a tous les copains du Mans qui sont devenus tellement plus. Merci a toi Samuel, pour
tous ces bons moments que ce soit les soirées, les vacances ou une petite pétanque au soleil. A
Maxime et Medhi : Munchkin, FIFA et rosé (le meilleur des cocktails). A Audrey et Charlotte

pour m’avoir accepté rapidement ou presque ;)

Merci a mes amis de Lycée qui sont restés des piliers toutes ces années. Cyril, mon ours, j’ai
hate que tu viennes a Nantes définitivement. Tristan, merci d’avoir €té le seul a croire en moi
quand tout le monde pensait que je n’y arriverais pas, je n’oublierai jamais. A xavier, juju et

Jeff pour tous ces moments partagés.



Merci aux Nantais : Simon, Anne et Arnaud. Nos diners du jeudi soir sont devenus une

institution. C’est grace a vous que je me sens aussi bien a Nantes.

Merci a tous mes amis d’externat, on aura passé des années incroyables ensemble. A Lorenzo
et Fanny, 5 ans de colloc pour I’un, une amitié¢ depuis le college pour 1’autre, merci pour ces
années incroyables ensemble a la butte aux cailles. A Claudia sans qui la Butokai n’aurait pas
eu la méme saveur, notre auberge espagnole ambulante. A Matthieu, mon DJ coton tige qui
nous aura fait vibrer et qui a accompli ses réves (chirurgien et papa). A Camille, quand
personne ne t’écoutera dans une discussion de groupe, tu auras toujours mon soutien,
solidaire ! A Paul qui ne cessera jamais de me surprendre. A Olivier que j’imagine dans son
appartement, tranquille, un verre de vin a la main. A M¢lanie, merci d’avoir été 1a depuis la
P1, c’est un peu nous deux le début du groupe. A Nesrine, tu seras toujours la bienvenue a
Nantes pour une petite escapade a Pornic. A Claire et Clément, une spontanéité et une
motivation a toute épreuve, il faut se faire plus souvent des petits barbecues nantais.

A Raphael, je ne pouvais pas imaginer mieux pour venir a Nantes avec moi. Ta gentillesse et

ta générosité sont a toute épreuve.

Merci a Corentin. On a vécu tellement de choses ... Il me faudrait un livre entier pour citer

tous les moments incroyables qu’on a passé ensemble.

A Youna, chaque personne qui liera ses remerciements te connait déja tellement je parle de
toi. Cela ne fait que 5 ans et chaque jour qui passe j’ai en méme temps 1’impression de te
découvrir et de te connaitre depuis toujours. La vie est beaucoup plus drole ensemble et je

suis heureux de la partager avec toi. Merci de ton amour.



Table des matiéeres

1.

(= 1= ' = 7
1.1. Anatomie de Pépaule .......... et e e e e e s s e s s e e e s nana s s s s e e aeens 7
1.1.1. Ostéologie et arthrologie de I'€PauUl..........eeiiiiiie i e e e e e 7
00 R I Y o = Tol Yo 1 R Tl o | - USSR 8
1.1.3.  Lestendons de la coiffe des rotat@uIS.........ccciveiriiiiiiricieeeece e 8
1.2 Examen clinique de PFépaule ... oriiiiiieccceerrrcreercces e crrnneesse e s s e e e nnnn s sssssseeennns 10
1.3.  EchOgraphie de PEPaule.........cucieereeereerenrenseisesaessessessessessesssessesssssessessessessessessessessensens 12
1.4. Mesures radiographiques : PARK @t CSA .........ccceiiiiiiieeerciccerteeernnnesssessseeesnnnssssssssseeennns 14
L1 o [ ol o [ T I 17
1 =2 1 o T =X 20
3.1. Critéres d’inclusion et de NON-INCIUSION ........eueieeiiiiiiiiinneiieiiiiieer e 20
3.2. SChéma de "EHUdE .....uuueeeeeiiiiiienec e 22
3.3. Recueil des caractéristiques des patients a I'inclusion........cccccceveeececiciriieerneecsccceeneeenn. 23
3.4. Description des parameétres d’évaluation..........ccoeeeerreeeiiciiiiiinneesscceeereeerneeesseeeeeeeenns 23
3.4.1. Critere d’évaluation PrinCipal.......ccceeeiire e 23
3.4.2.  Autres parametres d’évaluation.......c..c.eeieeciiriiciee e 24
3.5. Technique d’infiltration de la bourse sous-acromio-deltoidienne..........cccccvvvvvmeennccenns 26
3.6. (3 1 1] 4T T TN 27
RESUILALS ....ueeeeeeveveeeieeiiiiiiiiiciiiiiitetetenetts e rsssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssnnns 29
L0 T o L o 1 N 38
(800 T2 Lol |7 [ o I 42
BiblIOGIAPRI@. .....cc..eeeeeneeeennreerenereerenneereneseesensseesensssesensssesensssssssnssssensssessnnssssennssossnnss 46



LISTE DES ABBREVIATIONS

AC : acromio-claviculaire

TCR : Tendinopathie de la coiffe des rotateurs
BSAD : Bourse Sous Acromio-Deltoidienne
B : groupe bursite

SB : groupe sans bursite



1. GENERALITES

1.1. ANATOMIE DE L’EPAULE

1.1.1. Ostéologie et arthrologie de I’épaule

L’¢épaule est un ensemble complexe composé de 3 picces osseuses : ’humérus, la scapula
et la clavicule qui s’articulent entre elles ainsi qu’avec la paroi thoracique. Elle est donc
composée de 3 articulations (Figure 1) :

e L’articulation gléno-humérale ou scapulo-humérale
e [’articulation sterno-costo-claviculaire

e [’articulation acromio-claviculaire (AC)

S’y ajoutent 2 espaces de glissements :
e La syssarcose scapulo-thoracique

e [’espace sous-acromial

Ces pieces osseuses associées a un ensemble tendineux et ligamentaire complexe

permettent de stabiliser et mettre en mouvement I’épaule.

3 3 articulations vraies:

Y 2 »

1. Art. scapulo-humérale

4 2. Art. sterno-costo-claviculaire
ou cleido-thoracique
135° 3. Art. acromio-claviculaire

ou cleido-scapulaire

2 espaces de glissement:

4. 2éme art. scapulo-humérale

ou bourse séreuse sous acromio-delt.
5. Art. scapulo-thoracique (syssarcose)

Figure 1. Schéma représentant les différentes articulations et espaces de glissement qui

composent l’épaule. (Pr. PASSAGIA Université de Grenobles)



1.1.2. L’espace sous-acromial

L’espace sous-acromial est considéré comme une des composantes de 1’articulation de
I’épaule du fait de son role de glissement entre la téte humérale et 1’arche coraco-acromiale par
lesquels il est délimité. Cette derniere est composée de la face inférieure de I’acromion,
I’articulation AC, le ligament AC et le processus coracoide. Les tendons de la coiffe des
rotateurs glissent lors du déplacement de la téte humérale contre ces structures osseuses
favorisée par la présence de la bourse sous-acromio-deltoidienne (BSAD). En effet des bourses
synoviales sont intercalées entre certaines parties osseuses et les muscles. Elles se présentent
comme des poches aplaties avec deux feuillets synoviaux. Ces bourses limitent les frottements
et facilitent les glissements. Pour la BSAD, le feuillet superficiel est séparé de la face profonde
du muscle deltoide par une fine interface graisseuse tandis que le feuillet profond est accolé a
la face superficielle des tendons des muscles supra et infra-épineux. On retrouve aussi au
niveau de I’épaule la bourse sous-coracoidienne interposée entre le processus coracoide et la

face antérieure du tendon du muscle sub-scapulaire.

1.1.3. Les tendons de la coiffe des rotateurs

La coiffe des rotateurs est le nom donné a un ensemble de 4 tendons qui viennent coiffer
les faces antérieure, supérieure et postérieure de la téte de ’humérus : le subscapularis, le
supraspinatus (supra-épineux), I’infraspinatus (infra-épineux), le teres minor (Figure 2). Par
deéfaut, on y associe fréquemment un autre tendon : le tendon du chef long du biceps brachial
bien que ne coiffant pas I’humérus et ne participant pas au mouvement de rotation et dont la
gouttiere passe entre le tendon du subscapularis et le tendon du supraspinatus. Ils permettent de
stabiliser la téte humérale dans la cavité glénoidale. Ci-dessous, un tableau résumant I’anatomie

et les différentes fonctions des tendons de la coiffe des rotateurs (Tableau 1).



Figure 2. Schéma d’anatomie centré sur les tendons de la coiffe des rotateurs (vue antérieure
a gauche et postérieure a droite). Carolyn Nawak (Ann Arbor Michigan), Radiology vol 260 :
Number [-July 2011

Sub Supra Infra
scapularis spinatus spinatus

Teres minor

Fosse subscapulaire Tubercule supra + 2/3 médiaux fosse * % médiaux fosse Fosse infra

glénoidal de la supra épineuse infra épineuse épineuse
. e scapula et du + Fascia supra + Fasciainfra
origine tubercule supra épineux épineux
glénoidal
Tubercule mineur Avant bras Facette supérieure Facette moyenne Facette inférieure
tubercule majeur de la face du tubercule
terminaison postérieure du majeur
tubercule majeur
Rotateur médial Fléchisseur Abduction Abduction Rotateur latéral
avant bras Stabilisation GH Rotateur latéral Adducteur
mouvement supinateur accessoire
Nerf subscapulaire Nerf musculo Nerf supra scapulaire Nerf supra Nerf axillaire
cutané scapulaire
Innervation

Tableau 1. Résumé de [’anatomie et de la fonction des tendons de la coiffe des rotateurs.

(d’apres le Pr Kamina, Précis d’anatomie clinique Tome 1)



1.2. EXAMEN CLINIQUE DE L’EPAULE

L’examen clinique est complexe et doit suivre un schéma bien précis afin d’omettre le
moins possible de pathologies (1).

On réalise dans un premier temps une inspection sans vétement avec recherche d’une
asymétrie des 2 épaules, la constatation d’une atrophie musculaire ou d’une déformation.
Il s’ensuit une palpation de 1’articulation AC mais aussi de la sternoclaviculaire ainsi qu’une
palpation cervicale.

On débute ensuite par une mobilisation active (mouvement par le patient sans 1’aide de
I’examinateur) avec mesure des amplitudes puis une mobilisation passive (mouvement avec
I’aide de I’examinateur) : (2)

e Antépulsion : 150 a 180°
e Abduction (dans le plan de I’omoplate) : 150 a 180°
e Rotation interne mesuré par la distance C7-pouce

e Rotation externe : 60 a 90°

En simplifiant, une perte de la rotation externe active et passive avec un blocage net est
évocateur d’une capsulite tandis qu'une mobilisation active diminué avec conservation de la
mobilisation passive est plus évocatrice d’une pathologie de la coiffe de rotateurs.

Le conflit sous-acromial est défini de fagon clinique par un accrochage dynamique et
douloureux de I’épaule entre les tendons de la coiffe des rotateurs et 1’arche acromio-
claviculaire au-dessus. Nous avons donc sélectionné les 3 manceuvres les plus fréquemment
utilisés (Figure 3) qui permettent de reproduire ce conflit clinique bien qu’elles présentent
1solément un spécificité faible (3) :

e Manceuvres de Yocum : la main de I’épaule examinée est sur I’épaule controlatérale

et on demande au patient de relever le coude sans lever 1’épaule

e Mancuvre de Hawkins : ’examinateur ¢éléve le bras du patient a 90° d’élévation

antérieure stricte, coude fléchi a 90°et imprime mouvement de rotation interne a I’épaule
en abaissant I’avant-bras

e Mancuvre de Neer : I’examinateur derriére le patient assis, €lévation antérieure

passive avec pronation de la main et contre appui postérieur
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Neer Yocum Hawking

Figure 3. Recherche d’un conflit sous-acromial (D apres G.Walch)

On compléte I’examen clinique par des manceuvres de mise en tension de chaque tendon
de la coiffe des rotateurs, plusieurs manceuvres ont été décrites pour chaque tendon et nous
avons sélectionné celles qui nous semblaient les plus pertinentes selon notre expérience (1) :

e Testde Jobe (Tendon supraépineux) : Antépulsion 90°, abduction 30°, Rotation interne,

application d’une force vers le bas

e Rotation externe contrariée (Tendon infraépineux et teres minor) : avec adduction du

bras au niveau de I’articulation de I’épaule

e Bear-Hug test (Tendon sous scapulaire) : paume contre 1’épaule opposée avec coude

levée, application d’une force vers le haut (4)

e Palm up test (Tendon long biceps) : Elévation contrariée en abduction 90°, flexion

antérieur 30°, en supination (paume vers le haut)

On compléte par des manceuvres testant I’AC (positive si reproduisant une douleur au
niveau de I’AC) (5,6) :

e Cross arm test : on croise le bras du patient, coude tendu, en travers du thorax

e Abduction contrariée : antépulsion de 90°, coude a 90°, application d ‘une force latérale

e Test de O’Brien (test aussi le labrum) : antépulsion a 90°, coude tendu, adduction de

10-15°, rotation interne, application d’une force vers le bas
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On ¢limine bien slr une pathologie d’une autre origine, en particulier d’origine
neurologique en testant la motricité périphérique et la sensibilité.
En fonction de notre examen, on complétera par des tests plus spécifiques vers certaines
pathologies comme la recherche d’un syndrome du défilé thoraco-brachial ou d’une névralgie

amyotrophiante de 1’épaule.

1.3. ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE

L’échographie est aujourd’hui le prolongement de 1’examen clinique de I’épaule. Elle
permet de corroborer les données de I’interrogatoire et de I’examen clinique. Son utilisation a
amélioré non seulement la rapidité mais aussi la qualité de la prise en charge du patient (7).
Aussi performante que I’IRM et plus facile d’acces elle permet de visualiser une atteinte des
tendons, des ruptures partielles ou totales ou bien une bursite. L’échographie présente une
sensibilité de 91% et une spécificité de 85% pour tout type de rupture d’un tendon de la coiffe
des rotateurs (8)

Il est nécessaire d’effectuer un examen systématisé, dynamique et comparatif. On
caractérise ainsi la structure de chaque tendon avec la recherche de signes de tendinopathie :
une augmentation de son épaisseur, un aspect hypoéchogeéne ou une perte de son aspect
fibrillaire. Le tendon supra-épineux est le tendon le plus souvent 1€sé (9). En cas de défect
hypoéchogeéne retrouvé en coupe longitudinale et transversale, on évoquera une rupture
partielle du tendon et s’il s’étend dans toute la substance du tendon, on conclura a une rupture
totale. On peut aussi rechercher des signes indirects de rupture comme un amincissement
localisée du tendon, une érosion en regard ou bien une trop bonne visibilité de la partie
supérieure du cartilage. La sensibilité est de 52 a 70% pour une rupture partielle et de 92% pour
une rupture totale (8,10). On détecte aussi les calcifications qui apparaissent le plus souvent a
I’insertion des tendons notamment du supraépineux avec un aspect hyperéchogeéne et souvent

associé a un cone d’ombre postérieur (11).

Nous effectuons aussi une étude des bourses séreuses notamment de la BSAD. L’interface
graisseuse sub-deltoidienne est bien visible en échographie sous la forme d’une ligne
hyperéchogéne. En revanche, I’interface entre la bourse et les tendons sous-jacents est
beaucoup moins nette car il n’y a pas d’interposition graisseuse. On mesure son €paississement

entre ces deux interfaces et on considere qu’elle est pathologique si >2mm (figure 5). Il faut
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bien I’étudier dans toute sa largeur a la recherche d’un épanchement car elle se prolonge le long
de la corticale de la partie supérieure de la face latérale du tubercule majeur de I’humérus au-
dela de la terminaison des tendons de la coiffe des rotateurs (12,13) (Figure 4 et 5). On retrouve
dans certaines études jusqu’a 90% de lien entre un épanchement ou un épaississement de la
BSAD et une atteinte de la coiffe des rotateurs (14). On ne manquera pas de rechercher aussi

une atteinte de la bourse sous coracoidienne.

Figure 4. a. lllustration de la bourse sous acromio-deltoidienne et de sa variabilité
d’extension en fonction des publications b. lllustration de la bourse sous-coracoide et de sa

variabilité d’extension ou de localisation en fonction des publications. (12)
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Figure 5. Epaississement de la BSAD >2mm (fléche), épanchement de la BSAD (étoile) au-
dessus du supra-spinatus (SupraS). La bursite peut étre 1. Proximale (sous [’acromion), 2. au-

dessus du tendon ou plus distale 3. Au niveau de la diaphyse humérale.

Nous étudions bien sir aussi I’articulation AC avec recherche de synovite, de prise de
doppler ou d’ostéophyte. Nous complétons enfin par la recherche de synovite ou
d’épanchement dans 1’articulation gléno-humeérale. Il est important bien sir d’orienter notre

examen échographique par notre examen clinique.

1.4. MESURES RADIOGRAPHIQUES : PARK ET CSA

La réalisation de radiographies est essentielle dans un premier temps pour le diagnostic
différentiel de tendinopathie de la coiffe des rotateurs (TCR). Il permet de rechercher une
atteinte gléno-humérale, une tendinopathie calcificante ou une pathologie de I’AC. Les
radiographies permettent aussi d’effectuer une évaluation de la morphologie osseuse. On décrit
dans la pathologie de 1’épaule de nombreux facteurs anatomiques constitutionnels ou acquis
responsables du tableau de conflit sous-acromial. La forme de 1’acromion est le facteur osseux
constitutionnel le mieux décrit méme s’il ne prend pas en compte 1’ensemble de la voite
acromio-coracoidienne. Neer décrivait jusqu’a 70% de I1ésions de la coiffe des rotateurs chez
les patients porteurs d’un acromion crochu (15). La classification de Bigliani (16) nous aide a
classer en 3 différents types d’acromion : plat (12% de la population), courbe (56%) et crochu

(29%) (Figure 6).

Figure 6 : Classification de Bigliani
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Une mesure plus reproductible et utilisé dans les études est I’index de PARK (17) avec 3
stades définis du moins agressif au plus agressif en utilisant 3 points A, B, C sur la radiographie.
Le point A est le point le plus antéro-inférieur de I’acromion, B le plus postéro-inférieur de
I’acromion et le point C situé sur la corticale inférieure de 1’acromion, est défini en tracant la
perpendiculaire a la ligne AB en son milieu (a équidistance de A et B). Le point O est le centre

de la téte humérale (Figure 7) :

e Typel: le point C est sur la ligne AB
e Type Il : la distance OA est supérieure ou égale a la distance OC

e Type III : la distance OA est inferieure a la distance OC

Figure 7 : Repeéres radiographiques pour réaliser la classification de Park

Cependant, de nouvelles études nous indiquent que d’autre ¢éléments de 1’anatomie
scapulaire sont associés aux TCR tel le fait que I’acromion soit couvrant (soit son extension
latérale) ainsi que I’inclination de la cavité glénoide (18). L’angle critique d’épaule (CSA) est
une autre mesure qui permet de prendre en compte ses deux parametres de fagcon reproductible
(19,20). On trace la tangente au bord de la gléne (mesurant ainsi son inclinaison) en reliant ses
bords supérieurs et inférieurs, puis on trace la droite partant du point inférieur du bord de la
glene, pour relier le point le plus latéral de ’acromion (Figure 8). L angle ainsi mesuré est le
CSA. Un angle critique d’épaule >35° constitue un facteur de risque de rupture de la coiffe des
rotateurs (18) et un angle <30° est associ¢ avec un risque d’atteinte dégénérative de la gléno-

humérale.
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Figure 8 : Mesure du CSA (angle critique d’épaule) avec une ligne parallele a la glene et une
ligne passant par le bord latéral inférieur de la glene et le bord latéral inférieur de

l'acromion.
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2. INTRODUCTION

Les douleurs de 1’épaule sont trés fréquentes dans la population générale avec une
prévalence au cours de la vie estimée de 6 a 66% (21). Les conséquences médico-économiques
sont majeures au vu du handicap que ces douleurs entrainent, impactant 1’activité quotidienne
et professionnelle des patients (qualité de vie altérée, consommations d’anti-inflammatoires et
antalgiques, arréts de travail a répétition). Aux Etats-Unis, on estimait en 2004 que 30% de la
population souffrait d’une trouble musculo-squelettique nécessitant une prise en charge
médicale et que le colit annuel de ces soins étaient évalués a 510 milliards de dollars entre 2002
et 2004. Parmi ces troubles musculo-squelettiques, les douleurs chroniques d’épaules
concernaient 18.3 millions de personnes et étaient au 3éme rang des douleurs musculo-

squelettiques apres les lombalgies et les douleurs de genoux (22).

Pour expliquer ’apparition de cette pathologie, différentes théories physiopathologiques
ont été proposées : d’une part, une théorie extrinséque ou il existe une compression des tendons
de la coiffe par 1’arcade coraco-acromiale lors des mouvements d’abduction de 1’épaule (16);
d’autre part, une théorie intrinseque dans laquelle la pathologie débute au sein du tendon lui-
méme (amincissement du tendon, désorganisation des fibres de collageéne, prolifération
vasculaire et infiltration graisseuse) et est la conséquence de sa surutilisation (23,24). Des
données issues des modeles animaux suggerent que la pathologie serait en réalité induite par la

conjonction des deux types de facteurs (25).

Le traitement de la pathologie de la coiffe comporte dans un premier temps, un traitement
médicamenteux symptomatique (antalgiques et anti-inflammatoires non stéroidiens) associé a
des mesures de repos et a de la rééducation. Dans un second temps, en I’absence d’amélioration
suffisante, une infiltration sous-acromiale de corticoides est en général proposée. Pour réaliser
cette infiltration, plusieurs techniques sont possibles. L’infiltration peut étre réalisée apres
repérage clinique ou I’aiguille est insérée par voie latérale sous I’acromion ; sous scopie ou
I’injection est réalisée apres opacification de la BSAD par un produit de contraste i0d¢ ; ou sous
échographie ou le bon positionnement dans la BSAD est confirmé par la visualisation en temps
réel de la dilatation de celle-ci. Actuellement, il n’y a pas de recommandation quant a
’utilisation préférentielle d’une technique par rapport a ’autre dans la prise en charge des
tendinopathies. Des ¢études ont pourtant démontré un gain d’efficacit¢ de I’infiltration écho-

guidée par rapport a I’infiltration réalisée apres repérage anatomique (26,27).
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Malgré leur large utilisation dans notre pratique quotidienne, I’utilit¢ de ces infiltrations
sous-acromiales de corticoides reste controversée dans la littérature car les résultats des études
sont hétérogenes (28-30). Mais la qualité de la réponse a Iinfiltration est cependant difficile a
évaluer compte tenu de 1’hétérogénéité des protocoles utilisés, des molécules infiltrées
(corticoides et/ou anesthésiant), des traitements associés et de la méthode d’évaluation du
résultat clinique. De plus, tenant compte des effets potentiellement déléteres des corticoides sur
les tendons et des rares complications infectieuses associées a leur utilisation (31), il nous parait
important de poser la question de la place de ce geste dans la prise en charge des patients

souffrant de TCR.

Si on prend en compte les études ou I’infiltration est réalisée de maniere guidée donc
précisément dans la BSAD, une bonne réponse n’est obtenue que dans approximativement 50%
des cas (32-34). Il existe donc un nombre important de cas pour lesquels il ne semble pas y
avoir de bénéfice a I’infiltration de corticoides. Ceci pourrait étre li¢ a des 1ésions de sévérité
diverse, le diagnostic de « tendinopathie de la coiffe » étant avant tout clinique. En effet, le
tableau clinique peut correspondre a plusieurs lésions qui peuvent étre isolées ou associées :
bursite, tendinopathie localisée ou atteinte €tendue a plusieurs tendons, rupture tendineuse
partielle ou totale.

Concernant les données de la littérature, les résultats sont contradictoires concernant la
capacité de 1’échographie a prédire la réponse a I’infiltration. Une étude de 2014 recherchant
une association entre la réponse au geste et les Iésions échographiques n’avait retrouvé aucune
corrélation mais elle ne concernait qu’un faible échantillon de patients et n’évaluait que la
réponse immeédiate a D’injection d’anesthésiant (N=39) (33). Plus récemment, I’étude
rétrospective d’une série de 164 patients ayant bénéficié d’une infiltration sous-acromiale pour
des diagnostics divers a étudié la corrélation entre données échographiques et réponse favorable
(106 répondeurs versus 58 non-répondeurs). Il n’y avait pas d’association entre la présence
d’une bursite et la réponse. Par contre, il retrouvait que la bursite était associée a un plus fort
taux de récidive des douleurs justifiant une deuxiéme infiltration (35). Enfin, une derniére
étude, prospective sur 69 patients, suggere, elle, que 'amélioration obtenue aprés infiltration
sous-acromiale est meilleure chez les patients présentant une bursite par rapport a ceux qui n'en
ont pas (36). Cependant, la méthode avec laquelle il classifie les patients selon la présence d’ un

épaississement de la paroi de la bourse sans épanchement ou la présence d’un épanchement
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sans ¢paississement de la paroi avec des différences de 1 mm parait peu pertinente en pratique

clinique.

L’association entre les lésions en IRM et I’efficacit¢ de I'infiltration sous-acromiale
réalisée sous scopie a été étudiée précédemment (37). Dans cette étude, tous les patients avaient
au minimum une bursite, associée ou non a des I€sions tendineuses. Apres le geste, la réponse
¢tait significativement moins bonne deés qu’il existait des Iésions tendineuses associées a la
bursite alors qu’il existait une disparition compléte des symptomes a 6 mois chez 84% des
patients dans le cas de bursite isolée (37). Nous pouvons faire I’hypothése que 1’utilisation d’un
produit anti-inflammatoire tel que les corticoides serait plus adaptée lorsqu’il existe une bursite

et moins logique en cas de tendinopathie avec rupture partielle par exemple.

L’objectif de notre étude était donc de déterminer si la présence d’une bursite est associée
a une bonne réponse a l’infiltration sous-acromiale écho-guidée réalisée devant un tableau
clinique de TCR. En objectifs secondaires, nous avons recherché si d'autres facteurs (cliniques,

radiographiques ou échographiques) étaient associés a la bonne réponse a l'injection.
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3. METHODES

Nous avons donc mis en place une étude monocentrique, ouverte et prospective
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03454321). Elle concernait les patients adressés au service
de Rhumatologie du CHU de Nantes par un médecin (généraliste, rhumatologue, chirurgien
orthopédiste) pour la réalisation d’une infiltration sous échographie de la BSAD dans le cadre
d’une douleur de I’épaule compatible cliniquement avec une TCR.

Les patients étaient informés oralement de 1’étude par I’investigateur le jour-méme de
I’infiltration avant la réalisation du geste. Une lettre d’information leur était remise.

Si le patient acceptait de participer, sa « non-opposition » était notée par I’investigateur dans le
dossier source

L’¢tude est toujours en cours et nous avons effectué une analyse intermédiaire dans le
cadre de la thése. Soixante-cing patients ont été inclus a ce jour sur les 150 attendus, 54 avaient
bénéfici¢ du suivi complet au moment du recueil et seront étudiés par la suite. La période de

recrutement se situait de février 2018 a juin 2019.

3.1. CRITERES D’INCLUSION ET DE NON-INCLUSION

Tout patient majeur devant bénéficier d’une infiltration sous-acromiale de I’épaule sous
échographie au CHU de Nantes pour un tableau de douleur d’épaule compatible avec une TCR
(soit avec au moins une manceuvre de conflit positive : Neer, Yocum ou Hawkins)

Le patient devait étre affilié¢ a un régime de sécurité sociale ou systeme équivalent.

Criteres de non-inclusion
- Patients refusant de participer a 1’¢tude
- Allergie a ’anesthésique
- Atteinte de I’épaule dans le cadre d’un rhumatisme inflammatoire chronique
- Antécédent de chirurgie de I’épaule
- Instabilité de I’épaule
- Pathologie gléno-humérale

- Capsulite
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Atteinte isolée du long biceps

Rupture de coiffe étendue

Présence de calcification tendineuse > 0,5 cm.

Femmes enceintes

Mineurs

Majeurs sous tutelle ou sous curatelle

Patients participant a un autre protocole de recherche clinique

Patients incapables de suivre le protocole, selon le jugement de I’investigateur
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3.2. SCHEMA DE L’ETUDE

Tendinopathies de la coiffe des rotateurs

Vérification des critéres d’inclusion

Information du patient

J0 : Visite d’inclusion

Recueil de la non-opposition
EVA douleur, questionnaire OSS, examen clinique,
échographie de 1’épaule

Geste d’infiltration sous-acromiale sous échographie
avec injection de 3 ml de lidocaine et d’une ampoule

de 1 ml de Bétaméthasone

EVA amélioration des douleurs juste aprés le geste

Contact téléphonique a 6 semaines

Carnet patient complété a domicile (EVA douleur,
questionnaire OSS, effets indésirables)

Visite de suivi a 3 mois

Examen clinique, EVA douleur, questionnaire OSS
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3.3. RECUEIL DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS A
L’INCLUSION

o Age

e Sexe

e Date de début des douleurs

e Main dominante

e Latéralité de la douleur

e Travail impliquant des mouvements répétitifs du membre concerné
e Arrét de travail en cours

e Arréts de travail itératifs

e Antécédent d’infiltration sous-acromiale avec date

e Séances de kiné actuelles ou passées

e Traitements antalgiques et anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

3.4. DESCRIPTION DES PARAMETRES D’EVALUATION

3.4.1. Critére d’évaluation principal

Le critére d’évaluation principal était la réponse clinique a ’infiltration 3 mois apres le
geste. Les patients étaient considérés comme « répondeurs » si ’EVA douleur a ’activité a 3

mois avait diminué¢ d’au moins 30% par rapport a celle ressentie avant le geste.

L’EVA ¢tait recueillie a I’inclusion, puis 6 semaines et 3 mois apres I’infiltration. La
question posée au patient était la suivante : « Comment évaluez-vous sur cette échelle votre
degré de douleur maximale a ’effort, entre 1’absence de douleur a gauche de I’échelle jusqu’a
des douleurs maximales imaginables a droite de 1’échelle ? ».

La lecture de ’EV A douleur se faisait sur une échelle allant de 0 a 100.

L’¢évaluation a 6 semaines était faite au domicile du patient sur un carnet d’évaluation

qui lui était remis a l'inclusion.

23



L’EVA douleur est une échelle simple, rapide et facile a utiliser par les patients. Cette
échelle est largement utilisée dans notre pratique et a été validée par ’ANAES comme outil
d’auto-évaluation de la douleur chronique (38).

Pour établir un seuil de changement cliniquement pertinent de I’EVA, diverses études
sont disponibles dans la littérature. De manic¢re générale, une réduction d’environ 30% de
I’intensité ou de 2 points sur 10 en valeur absolue est considérée comme significative pour le
patient (39). Dans les pathologies rhumatologiques, des données sont disponibles dans
I’arthrose de hanche et de genou. La réduction minimale cliniquement significative pour le
patient est de -1,5 points (soit 32.0%) pour I’arthrose de hanche et de -1,9 points (soit 40.8%)
pour ’arthrose de genou (40). On retrouve un seuil significatif de -3 points en ce qui concerne
les pathologies rachidiennes (41). Dans une autre étude s’intéressant a des pathologies
rhumatologiques diverses, une réduction de 2 points sur ’EVA correspond a une réduction
significative de la douleur (42). Dans cette ¢tude, la douleur moyenne initiale était de 7,7, ce
qui correspond a une diminution d’environ 26%. Tenant compte de ces données, nous avons
établi a priori pour I’étude qu’une réduction d’au-moins 30% des douleurs serait cliniquement

significative.

La bursite était définie comme un €paississement et/ou un épanchement de la BSAD de
plus de 2 mm. La structure apparait a 1’état normal comme une structure linéaire entre deux

lignes de graisse hyperéchogeéne et mesure moins de 2 mm d’épaisseur.

3.4.2. Autres parametres d’évaluation

- EVA «test-anesthésique » juste aprés le geste. La question posée était la suivante : «
Comment évaluez-vous sur cette échelle I’amélioration de votre douleur suite au geste,
entre I’absence d’amélioration a gauche de I’échelle jusqu’a une disparition complete a
droite de I’échelle ? Le test anesthésique €tait considéré comme positif si I’amélioration
immédiate était supérieure a 75/100 (basé sur la médiane de I’ensemble des données

recueillis sur les 54 patients).
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Données de I’échographie de I’épaule douloureuse :

0 Signes de tendinopathie du supra-épineux, du sous-scapulaire ou de
I’infra-épineux (aspect hypoéchogene ou hétérogéne du tendon, calcifications de petite
taille (<0.5 mm), remaniements osseux a 1’insertion)

0 Signes de ténosynovite du long biceps

0 Aspect de rupture partielle d’un tendon défini par un défect
hypoéchogene soit en superficie du coté de la bourse soit en profondeur du coté
articulaire du tendon

0 Rupture compléte d’un tendon définie par un défect linéaire transfixiant
le tendon associé ou non a une rétraction.

0 synovite AC (épaisseur capsulaire supérieure a 4 mm)

Version Francaise du score OSS (Oxford Shoulder Score) : ce score, utilisé de
manicre courante dans les protocoles évalue 1’effet des traitements sur la fonction de
I’épaule (annexe n°l). Le maximum du score est 48 et il se calcule de la manicre
suivante : [somme des n réponses]. Il s’agit d’un questionnaire auto-administré de 12
questions dont une version a ét¢ validée pour la population de patients francophones
souffrant de I’épaule (43) La cotation de chaque item se fait de 0 a 4, zéro correspondant
a des difficultés maximales et 4 a ’absence de difficulté. Une différence de 6 points ou

plus est considérée comme cliniquement pertinente.

Données de I’examen clinique de I’épaule douloureuse : recherche de manceuvres de
conflit sous-acromial (manceuvres de Neer, de Yocum et de Hawkins), étude des
amplitudes articulaires en abduction, antépulsion, rotation externe et interne, testing
tendineux du sus-épineux (Jobe), de I’infra-épineux (rotation externe contrariée), du
supra-scapulaire (Bear-hug test) et du long biceps (palm up test). Recherche d’une

atteinte AC (cross arm test, ...)

Effets secondaires du geste (douleurs post-geste, malaise vagal, saignement)

Consommation d’antalgiques au cours du suivi
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- Evaluation radiographique :
0 Ciritical Shoulder Angle (CSA)
0 Type d’acromion selon la classification de Park

0 Atteinte dégénérative de I’AC : pincement de l'interligne, ostéophytes, géodes

3.5. TECHNIQUE D’INFILTRATION DE LA BOURSE SOUS-
ACROMIO-DELTOIDIENNE

La technique n’était pas modifiée par rapport a la pratique courante. Apres installation du
patient en décubitus dorsal, la peau était désinfectée en deux temps a la Bétadine alcoolique.
La sonde d’échographie était protégée par un cache sonde stérile. Nous réalisions ensuite une
injection de 3 ml de lidocaine a 1% dans la BSAD, avec visualisation en temps réel sous
échographie (Figure 9), a I’aide d’une aiguille de 21GA (5 cm) ou de 22 GA (3 cm) puis de 1

ml de Bétaméthasone (Diprosténe®) avant de retirer 1’aiguille.

Figure 9 : a. Epanchement de 4,4mm dans la bourse sous acromio-deltoidienne (losange),
tendon supra-épineux (fleche) b. Infiltration échoguidée avec dilatation de la BSAD par

injection du produit anesthésiant
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Des séances de kinésithérapie de 1’épaule étaient systématiquement prescrites apres

I’infiltration (annexe n°2).

3.6. STATISTIQUES

L’analyse a été réalisée sur les 54 patients ayant bénéficié de leur visite de M3 au 30 juin

2019.
L’ensemble des variables est décrit a partir des effectifs et pourcentages des modalités pour les
variables qualitatives et a partir des minimum, maximum, moyenne et écart-type pour les

variables quantitatives.

Critére principal

Le taux de réponse a 3 mois a été comparé entre les patients avec bursite et les patients sans

bursite. La comparaison a été effectuée grace a un test du Chi-2.

Critéres secondaires

- Le taux de réponse a 3 mois a été comparé entre les groupes suivants grace a un test du
Chi-2 : patients avec rupture partielle ou sans, patients avec rupture totale ou sans, patients avec

synovite acromio-claviculaire ou sans.

- Une association entre la durée des douleurs et la réponse clinique a 3 mois a été
recherchée en comparant les moyennes dans le groupe répondeurs versus le groupe non

répondeur par un test de Mann-Whitney.
- Le taux de réponse a 6 semaines a €té comparé entre les patients avec et sans bursite et
une association entre le taux de réponse a 6 semaines et le taux de réponse a 3 mois ont été

recherchés au moyen de tests du Chi-2.

- L’EVA douleur et le score OSS ont été estimés a 6 semaines et a 3 mois. L.’évolution

dans le temps a été estimée a partir d’'un modele de régression linéaire mixte prenant en

27



compte la donnée a I’inclusion et les mesures répétées (patient considéré comme un effet
aléatoire). Les valeurs d'EVA douleur des patients avec et sans bursite ont é&té comparés ainsi

que leurs scores OSS.
- Le taux de réponse a 3 mois a été comparé selon le résultat du test anesthésique post-
geste avec un test du Chi-2 (test anesthésique positif si amélioration immédiate des douleurs de

plus de 75/100 et négatif si amélioration inférieure a 75/100).

- Les effets secondaires et la consommation d’antalgiques ont été décrits globalement

dans les deux groupes.
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4. RESULTATS

Caractéristiques des patients a I'inclusion

Entre le 15 mars 2018 et le 19/03/2019, 121 patients ont été screenés pour l'étude et 54

ont ¢té inclus (Figure 10).

121 patients évalués
en consultation

67 patients exclus:

* Calcification : 12
« Capsulite : 10

* Atteinte AC: 9

* Omarthrose : 7

Pas de manceuvre douloureuse : 8
Autres :18

Refus infiltration : 2

Refus inclusion : 1

54 patients inclus:
25 patients avec bursite
29 patients sans bursite

Questionnaire S6 non renvoyé : n=9
Non venu a M3 : n=6 (dont 2 opérés
considérés comme non répondeur)

50 patients analysées a M3 pour le critére principal :
22 patients avec bursite
28 patients sans bursite

Figure 10 : Flow-chart.
AC : acromio-claviculaire, Autres : atteinte sternoclaviculaire, antécédent chirurgie,
atteinte isolé long biceps, atteinte du labrum, traumatisme, rhumatisme inflammatoire

chronique, névralgie cervico-brachiale, tumeur bénigne, maladie de Willebrand
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Les principales caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 2. Les patients
¢taient agés en moyenne de 56 ans et 66% étaient des femmes. Leur douleur d’épaule évoluait
en moyenne depuis 14,6 mois et touchait aussi bien le coté dominant (55,5%) que le coté
controlatéral. Sur les 24 patients en activité, la majorité (79%) effectuaient un emploi avec des
mouvements répétitifs et 7 d'entre eux (29%) étaient en arrét de travail. Le reste des patients

inclus étaient soit retraités (n=17) soit sans emploi (n=3) soit en invalidité (n=1).

L’EVA douleur maximale a I’activité a I'inclusion était en moyenne de 69/100 (+/-14,72)
avec un score OSS de 26.6/48 (+/-7,87). Soixante-quatre pourcents des patients avaient déja
effectué¢ de la kinésithérapie avant I’infiltration. Dix-sept patients étaient sous antalgiques de

palier I et 12 sous antalgiques de palier II alors que 5 recevaient des AINS.

Caractéristiques des patients (N=54)

Age, moyenne (écart-type) 56 ans (13,5)
Sexe masculin, N (%) 18 (33,3%)
Coté dominant atteint, N (%) (81,5%)

Durée évolution des douleurs en mois, moyenne | 14,7 mois (26)
(écart-type)
Travail impliquant des mouvements répétitifs, N | 19 (79%)

(% des patients en activité)

Arrét de travail en cours, N (% des patients en | 7 (29%)
activité)
EVA douleur a [’activité/100, moyenne (écart- | 69 (14,72)
type)
Oxford Shoulder Score,/48, moyenne (écart-type) | 26.6 (7,87)

Kinésithérapie, N (%) 35 (64,8%)

Tableau 2 : Caractéristiques des patients a l'inclusion
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Evaluation radiographique et échographique a [Iinclusion
(Tableau 3)

Seize patients présentaient un acromion de type 3, 32 un acromion de type 2 et 6 un
acromion de type 1 selon la classification de Park. Le CSA était supérieur a 35° chez 42% des
patients.

On retrouvait une bursite chez 25 patients : 6 patients avaient un €paississement isolé des
parois de la bourse, 13 avaient un épanchement isolé et 6 patients présentaient a la fois un
épaississement et un épanchement de la BSAD.

Le tendon le plus souvent atteint était le supra-épineux (77,8%), il était suivi du sous-
scapulaire chez 13% des patients. L’évaluation échographique a permis de constater une rupture
partielle d’un tendon chez 27,8% des patients et une rupture totale chez 24% des patients. On
observait des signes d’atteinte AC aussi bien radiologique qu’échographique chez 53,7% des

patients. Enfin, le test anesthésique était positif suite a 46,8% des infiltrations.

Radiographie

Classification de Park, N (%)

Stade | 6 (11%)
Stade 11 32 (59%)
Stade 11 16 (29,6%)
Critical Shoulder Angle 23 (42,6%)
Défavorable (>35°), N (%)

Arthrose acromio-claviculaire, N (%) 27 (50%)
Echographie

Bursite, N (%) 25 (46%)
Epanchement 13
Epaississement tissulaire 6

Les deux 6

Atteinte supra-épineux, N (%) 42 (77,8%)
Rupture partielle d’un tendon, N (%) 15 (27,8%)
Rupture totale d’un tendon, N (%) 13 (24%)

Tableau 3 : Caractéristiques radiologiques et échographiques
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Critére d’évaluation principal : réponse a 3 mois

A 3 mois, 48 patients ont été évalués. Parmi les 6 perdus de vue (4 dans le groupe bursite
et 2 dans le groupe sans bursite), 2 ont ¢été opérés de leur épaule (1 dans chaque groupe) et ont
donc été considérés comme non répondeurs et inclus dans ’analyse du critere principal.
L’analyse a donc été effectuée sur 50 patients a 3 mois. Parmi eux, 32 étaient bons répondeurs

(64%) et 18 non répondeurs a I’infiltration.

On ne retrouvait pas de lien entre la présence d’une bursite a 1’inclusion et la réponse a
I’infiltration a 3 mois. 17 patients dans le groupe bursite (n=22) présentaient une amélioration
de ’EVA significative et 15 patients dans le groupe sans bursite (n=28). Il n’y avait pas de
différence significative (p=0,0831) entre les 2 groupes (Tableau 4).

Autres paramétres d'évaluation

» Réponse clinique a 6 semaines

A 6 semaines, 45 patients ont pu étre analysés (9 n'avaient pas renvoyé¢ leur questionnaire

: 4 patients dans le groupe B et 5 patients dans le groupe SB).

La présence d’une bursite a I'inclusion était un facteur prédictif d’efficacité de
I’infiltration a 6 semaines. 17 patients dans le groupe avec bursite (n =21) présentaient une
amélioration de leur EVA de plus de 30% versus 11 patients dans le groupe sans bursite (n=24).
Il y avait une différence significative entre les 2 groupes sur le taux de réponse a I’infiltration a

6 semaines (p=0,0153) en faveur du groupe bursite (Tableau 4).
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Répondeurs a Non-répondeurs

M3 (N=32) a M3 (N=18) Total(N=50) p-value
Bursite 17 5 22 0.0831
Pas de bursite 15 13 28

Répondeurs a S6 Non-répondeurs

(N=28) a S6 (N=17) Total (N=45)
Bursite 17 4 21 0.0153 *
Pas de bursite 11 13 24

Tableau 4 : Réponse au traitement a 3 mois (M3) et 6 semaines (S6) selon la présence d’'une

bursite. * p<0,05 (calculé selon un test au chi2)

Enfin, si on sépare les patients en sous-groupe en fonction de la présence d’un
épaississement isolé ou d’un épanchement isolé ou d'une association des deux, on retrouve une
moyenne d’EVA douleur a 3 mois (avec écart type) a 18,1 (9,2) pour le groupe B avec
épanchement, 29,1 (10,9) pour le groupe B avec épanchement et épaississement, 42,5 (4,8) pour

le groupe SB et 48,2 (18,1) pour le groupe B avec épaississement.

80 -»- Sans bursite
-u- Epaississement
o - les?2
< -e- Epanchement
> 404
w
20+
0
6 12
Semaines

Figure 11 : Evolution de I'EVA selon le temps et la présence ou non d’un épanchement ou/et

d’un épaississement dans la BSAD.
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Par ailleurs, concernant les principales caractéristiques des patients a l'inclusion, il n’y

avait pas de différence entre les deux groupes sauf en ce qui concerne 1’age. Les patients avec

bursite étaient plus agés (p=0.047) (Tableau 5).

Sexe masculin, N (%) 7 (28%) 11 (38%)
Age, moyenne (€cart-type) 59,9 (14) 52,8 (12,4)
EVA douleur, moyenne (écart-type) 67,9 (15,2) 70,1 (14,4)
Durée d’évolution des douleurs en mois, 12,7 (24) 16,3 (19,1)
moyenne (écart-type)

OSS, moyenne (écart-type) 26 (6) 27,2 (9,2)

Lésions échographiques
Rupture partielle d’un tendon, N (%) 9
Rupture compléte d’un tendon, N (%) 7
Synovite acromio-claviculaire 3
Angle CSA>35% 1

O~ N

Tableau 5 : Caractéristiques des patients selon l’existence d’une bursite

> Score fonctionnel OSS

ns

0,047

ns

ns
ns
ns
ns

En considérant la réponse clinique en OSS (soit une augmentation de plus de 6 points),

la présence d’une bursite n’était pas associée a une meilleure réponse a 3 mois, avec 15 patients

répondeurs dans le groupe B (n=21) contre 14 dans le groupe SB (n=28) (p=0,1689).

En prenant en compte la réponse en OSS a 6 semaines, le taux de bonne réponse était

significativement plus important dans le groupe bursite (p=0,022) avec 18 répondeurs dans le

groupe B (n=21) contre 13 répondeurs dans le groupe SB (n=24).
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> Evolution de I'EVA et du score OSS au cours du suivi dans le

groupe bursite versus sans bursite

Bien que l'amélioration semble plus importante chez les patients ayant une bursite, la
différence n'était pas significative que ce soit en prenant les valeurs d'EVA (p=0.07) ou les

scores OSS (p=0,13) (Figure 11).

w1 b = S burste @ Aves burste

2 25 2 Avec_burste
2 d Sns_bursite 2 2 7 Sns_bursite
T T T

Figure 12 : Selon le temps et la présence d’une bursite a. Evolution de I’'EVA (p=0,07) b.
Evolution du score OSS (p=0,13) (Analyse selon un modéle linéaire mixte pour données

répétées)

» Recherche d'autres facteurs que la bursite pouvant étre associé a

une bonne réponse a l’infiltration (Tableau 6)

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients répondeurs et non répondeurs
en termes d’age, de sexe, de criteres cliniques ou radiographiques. Ainsi, la présence d’une

rupture qu’elle soit totale ou partielle n’influencait pas la réponse a 1’infiltration (p=0,4973 et
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p=0,5042, respectivement). La durée d’évolution des douleurs était de 8,8 mois (+/-7,9) chez

les patients répondeurs et de 25 mois (+/- 43,2) chez les patients non répondeurs (p=0,133).

La présence d’une synovite acromio-claviculaire ou d’un acromion couvrant (angle CSA

>35°) a l’inclusion n’entrainait pas plus d’échecs a ’infiltration. Un test anesthésique positif

n’était pas prédictif d’une réponse positive a 3 mois (p=0,2048).

Les patients qui n’avaient pas effectué leur kinésithérapie apres I’infiltration (9 au total)

ne présentaient pas plus d’échec a la prise en charge (p=0,4566).

Par contre, sur les 27 patients répondeurs a 6 semaines, 22 avaient toujours une efficacité

de leur infiltration a 3 mois. Donc en cas de réponse précoce, celle-ci se maintenait donc a 3

mois (p=0,019).

Répondeurs Non-répondeurs p-value
(N=32) (N=18)

Rupture totale (N=12) 9 3 0.4973
Pas de rupture totale (N=38) 23 15
Rupture partielle 7 6 0.5042
Pas de rupture partielle (N=37) 25 12
CSA >35° (N=20) 15 5 0.1858
CSA <35° (N=30) 17 13
Réponse a S6 (N=27) 22 5 0.0019 *
Pas de réponse a S6 (N=17) 6 11
Durée douleurs (mois) (N=22) 8,8(7,9) 25 (43,2) 0.133
Synovite AC (N=7) 3 4 0,2345
Pas de Synovite AC (N=43) 29 14

Tableau 6 : Réponse au traitement a 3 mois (M3) selon la présence d’un critere d’évaluation

secondaire. * p<0,05 (calculé selon un test au chi2)
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> Effets indésirables

Une patiente a présenté¢ des paresthésies dans les doigts dans les 24h suivant

I’infiltration. Quatre patients ont présenté un flush probablement li¢ aux corticoides.

» Consommation d’antalgiques et d’AINS

Parmi les 27 patients prenant un traitement antalgique ou AINS a I’inclusion, 6 avaient

arrété completement a M3 (2 dans le groupe bursite et 4 dans le groupe sans bursite).
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5. DISCUSSION :

Notre étude nous a permis de montrer que l'infiltration sous-acromiale réalisée dans un
groupe de patients présentant une TCR était efficace chez 64% d'entre eux avec un recul de 3
mois. A ce stade, 1'analyse ne permet pas de conclure a une meilleure efficacité de l'infiltration
en cas de présence d'une bursite. Cependant, il s’agit d’une analyse intermédiaire dont nous
savons que la puissance est insuffisante pour montrer une différence significative sur 1’objectif
principal, I’effectif complet étant de 150 patients. La significativité est presque obtenue avec
un p a 0,08 suggérant une tendance. Cette tendance est également retrouvée lors de la

comparaison de I'EVA douleur au cours du temps (Figure 11).

On retrouve par contre un lien entre la présence d’une bursite et 1’amélioration a 6
semaines lors de ’analyse de cet effectif réduit. Concernant 1’efficacité transitoire de
I’infiltration, plusieurs éléments peuvent €tre discutés.

Premiérement, on sait que les corticoides ont une demi-vie d’environ 3 semaines dans
I’articulation (44). L’effet transitoire de Dinfiltration pourrait étre di simplement a la
pharmacocinétique des corticoides avec une €élimination compléete des corticoides a 3 mois.
Deuxiémement, nous n’avons peut-&tre qu’un effet transitoire de I’infiltration car une fois la
phase inflammatoire résolue avec 1’injection de corticoides, les facteurs mécaniques favorisant
les TCR persiste et empéche une amélioration plus importante des douleurs a 3 mois. Il faut
prendre en compte que de nombreux patients s’améliorent dans le groupe SB. L’infiltration a
donc probablement plusieurs effets permettant ’amélioration des douleurs et pas seulement
anti-inflammatoire. Par exemple, des études ont montré une efficacité¢ du fait méme d’injecter
un produit (anesthésiant ou acide hyaluronique) dans la BSAD méme en I’absence d’anomalies
échographiques (34,45).

Dernierement, le sous-groupe avec un épanchement dans la BSAD répond mieux a
I’infiltration par rapport aux autres patients sans bursite ou avec seulement un épaississement
isolé. La présence d’un épanchement dans la BSAD serait donc nécessaire pour prédire une
meilleure réponse et non un épaississement seul. L’é¢tude de Yoon et al (36) avait déja fait cette
distinction entre épanchement et épaississement de la bourse. A 8 semaines, il retrouvait une
meilleure réponse dans les groupes avec une atteinte de la bourse qu’elle soit aussi bien liée a

un épaississement qu’a un épanchement mais avec une tendance vers une réponse encore
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meilleure dans le groupe avec un épanchement. Nous retrouvons une réponse a 3 mois dans le
groupe B avec épaississement similaire au groupe SB. Mais ce résultat est difficilement
interprétable avec seulement 6 patients dans ce groupe dont 1 perdu de vue a 3 mois et 2 n’ayant

pas renvoyé¢ leur questionnaire a 6 semaines.

Nous n’avons pas non plus retrouvé de différence de réponse en fonction de la présence
d’une rupture qu’elle soit totale ou partielle a I’inclusion. Cependant, cela représente un faible
effectif, et nous avons exclu les ruptures étendues et rétractées. Nous n’avons pas effectué
d’échographie de contrdle a 3 mois pour savoir si les patients présentaient une modification de
I’atteinte tendineuse ou le devenir des bursites. Ramirez et al. (52) décrivait que 17% des
patients présentait une rupture totale de coiffe apres I’infiltration a 3 mois et jusqu’a 25% chez
les patients avec une rupture partielle a I’inclusion. Cette modification tendineuse a distance de

I’infiltration peut aussi influencer 1’évaluation a 3 mois.

Il est souvent admis qu’une infiltration précoce par rapport aux débuts des douleurs
serait plus efficace. Cette notion n’a jamais été prouvée par une étude. Les patients sont
rarement vu précocement mais plutdt lorsque la douleur persiste malgré un traitement
conservateur et non invasif (traitement médicamenteux et kinésithérapie). C’est la raison pour
laquelle nous n’avons pas sélectionné les patients en fonction de la durée de leur douleur a
I’inclusion. Par ailleurs, nos résultats ne retrouvent pas de significativité entre la durée des
douleurs et la réponse a I’infiltration malgré des douleurs semblant plus récentes (8 mois) dans
le groupe des répondeurs par rapport au groupe non répondeurs (25 mois). Ce critére sera

intéressant a réévaluer avec un effectif complet a la fin de 1’étude.

Nous pensions qu’un test anesthésique positif était prédictif d’une meilleure réponse a
I’infiltration ce qui n’est pas le cas dans notre étude. L’étude de Kim et al (46) participe a cette
notion qu’un test a la lidocaine positif pourrait orienter notre prise en charge. Il propose de faire
plutdt une infiltration gléno-humérale en cas de test anesthésique négatif mais cela implique 2
injections pour une différence de réponse finalement peu importante a 3 mois. Le test
anesthésique n'était positif que dans environ 47% des cas ce qui parait peu dans cette population
de patients ayant pourtant une présentation clinique homogene. Ceci suggere qu'il est
finalement peu sensible et peu spécifique du diagnostic. Par ailleurs, il ne semble pas prédire
une bonne réponse a I'infiltration. En tout cas, la dose d’anesthésiant utilis¢ ne semble pas

influencer les résultats de 1’infiltration Boonard et al (47). Nous avons donc utilisé une dose de
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3ml, certaines études objectivant qu'une dose de Iml seulement suffit a effectuer un test
anesthésique (46). La dose de corticoides ne semble pas non plus influencée les résultats de
I’infiltration (48) et tous nos patients ont regu le méme protocole d’infiltration en limitant le

nombre d’opérateurs différents (3 maximum).

Notre étude ne met pas en lien de différence de réponse a I’infiltration en fonction de la
morphologie osseuse de 1’espace sous acromial. Un angle CSA >35° n’était pas associé a une
moins bonne réponse a ’infiltration. L’étude de Dietrich et al (49) sur 148 patients ayant regu
une infiltration sous acromiale pour une TCR sous scopie décrit une meilleur réponse a
I’infiltration en cas d’acromion plus court (CSA<35°). Mais cette amélioration était statistique
et non pertinente sur le plan clinique. De plus, I’évaluation a été faite précocement (2 1 mois).
On est aussi €¢tonné d’un angle CSA moyen de 33° dans cette étude, alors que les études
corroborant un lien entre angle CSA et TCR concluaient plutot a un angle >36° chez les patients
avec TCR (18) . Par comparaison, la moyenne de 1’angle CSA dans notre étude est plus proche
de cette moyenne avec 35,24. Mais, ce parametre radiologique reste difficilement interprétable
en 1’absence de groupe controle. Enfin, les études sont plutét en faveur de I’absence de
différence fonctionnelle a long terme en fonction du CSA apres un chirurgie de la coiffe des
rotateurs (50,51)

Concernant les facteurs anatomiques favorisant les TCR, I’angle n'était défavorable que
chez 42% des patients et seulement 29% des patients présentaient un indice de PARK type 3.
Ceci suggere donc d’autre facteurs physiopathologique que 1’anatomie de I’arche coraco-
acromial a prendre en compte pour expliquer la survenue de la pathologie. La recherche d’une

association entre indice de Park et amélioration clinique n’a pas encore été réalisée.

Bien sir le diagnostic de TCR est difficile et requiert un interrogatoire minutieux, un
examen clinique exhaustif associé¢ a une échographie dynamique. Nous avons donc pu inclure
par erreur des patients dont les douleurs n’étaient pas dii a une TCR ou pas seulement.

Si on s’intéresse a I’articulation AC, 7 patients inclus présentaient une synovite AC sans prise
de doppler a I’échographie dont 3 patients ont présenté une bonne réponse a 3 mois. Des 3
patients présentant une synovite et une AC douloureuse a la palpation, aucun n’a présenté une
bonne réponse a I’infiltration, un parmi ces 3 a bénéfici¢ d’une infiltration AC dans un second
temps. Comme 1’examen clinique de la coiffe des rotateurs, I’examen clinique de 1’articulation
AC est peu spécifique (6) et a pu nous induire en erreur. Nous avons quand méme exclu 9

patients de 1’étude pour une atteinte de I’AC et bien que 63% des patients présentaient des
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signes dégénératifs de I’AC, on ne retrouvait pas de différence de réponse a I’infiltration sur ce
parametre (p=0,16).

On retiendra que seulement 44,6% des patients vu en consultation ont pu étre inclus
malgré une sélection en amont basé sur les courriers adressées par des médecins (médecins
généralistes, rhumatologues et chirurgiens orthopédiques) pour une infiltration de 1’épaule pour

TCR ce qui montre bien la difficulté¢ de diagnostic de la pathologie de 1’épaule.
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6. CONCLUSION :

D’apres notre étude, la présence d’une bursite sous acromio-deltoidienne lors d’une TCR
n’augmente pas le taux de réponse a une infiltration sous acromial de corticoides.
Cette analyse intermédiaire apporte des premiers éléments d’information lors de la présence
d’une bursite, notamment une meilleure réponse a 6 semaines et une tendance a la significativité

a 3 mois. Il est donc important de continuer notre étude afin d’avoir une puissance satisfaisante.
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Annexe n°2 : Score OSS

Problémes avec votre épaule
Cochez (v') une seule case pour chaque question sans en oublier aucune.

1. Au cours des quatre derniéres semaines...
Comment décririez-vous la pire douleur que vous avez eue a votre épaule ?
Aucune Douleur Douleur modérée Forte Douleur
douleur légere douleur insupportable
2 Au cours des quatre derniéres semaines...
Avez-vous eu des difficultés pour vous habiller seul(e) a cause de votre épaule ?
Aucune Quelques Difficultés Enormément
difficulté difficultés modérées de difficultés Impossible
3. Au cours des quatre derniéres semaines...
Avez-vous eu des difficultés pour monter dans une voiture (ou en descendre) ou pour utiliser les
transports en commun a cause de votre épaule ?
Aucune Quelques Difficultés Enormément
difficulté difficultés modérées de difficultés Impossible
4. Au cours des quatre derniéres semaines...
Avez-vous été capable d’utiliser un couteau et une fourchette en méme temps ?
Avec Avec des Avec énormément
Oui, quelques difficultés de difficultés Non,
facilement difficultés modérées impossible
5. Au cours des quatre derniéres semaines...

Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) faire les courses seul(e) ?

Avec Avec des Avec énormément
Oui, quelques difficultés de difficultés Non,
facilement difficultés modérées impossible
L] L] L] L] L]
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6. Au cours des quatre derniéres semaines...
Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) porter un plateau repas a travers une piece ?
Avec Avec des Avec énormément
Oui, quelques difficultés de difficultés Non,
facilement difficultés modérées impossible
7. Au cours des quatre dernieres semaines...
Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) vous coiffer les cheveux avec votre bras atteint ?
Avec Avec des Avec énormément
Oui, quelques difficultés de difficultés Non,
facilement difficultés modérées impossible
g. Au cours des quatre derniéres semaines...

Comment décririez-vous la douleur que vous avez eue le plus souvent a votre épaule ?
Aucune Douleur Douleur Douleur modérée Douleur
douleur tres légere légere sévere

9. Au cours des quatre derniéres semaines...
Avez-vous pu (ou auriez-vous pu) accrocher des vétements dans une penderie avec votre bras
atteint ?
Avec Avec des Avec énormément
Oui, quelques difficultés de difficultés Non,
facilement difficultés modérées impossible
10. Au cours des guatre derniéres semaines...
Avez-vous été capable de vous laver et de vous sécher sous les deux bras ?
Avec Avec des Avec énormément
Oui, quelques difficultés de difficultés Non,
facilement difficultés modérées impossible
11. Au cours des gquatre dernieres semaines...

A quel point votre travail ou vos activités quotidiennes ont-ils été génés par la douleur de votre

épaule ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Enormément
12. Au cours des gquatre dernieres semaines...

Avez-vous été géné(e) la nuit lorsque vous étiez au lit par la douleur a votre épaule ?

Seulement Quelques La plupart Toutes
Jamais 1 ou 2 nuits nuits des nuits les nuits
L] L] L] L] L]
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ANNEXE n°2 : Ordonnance de kinésithérapie

Faire par un kinésithérapeute diplomé d’état pour une tendinopathie de la coiffe

des rotateurs, nombres de séances en fonction de la progression et a

I’appréciation du thérapeute :

Techniques antalgiques et décontracturantes : massage-mobilisation cervico-
scapulaire. MTP sur tendons coiffe, électrothérapie, laser, ultra-sons...=
techniques non-recommandeées.

Gain d’amplitude articulaire de I’ensemble des articulations de la ceinture
scapulaire (articulations scapulo-thoracique, scapulo-humérale, sterno-
claviculaire et acromio-claviculaire) dont 1’abaissement de la téte humérale
par glissement-traction

Travail postural avec correction de la position des épaules et correction de la
statique rachidienne

Recentrage de la téte huméral avec abaissement actif de la téte humérale par
contraction du grand pectoral et du grand dorsal

Renforcement musculaire (en force et en endurance) des rotateurs externe et
interne de la coiffe, des fixateurs de la scapula ainsi que les rotateurs
extrinséques.

Une fois le recentrage dynamique de la téte humérale automatisée :
-Travail proprioceptif en chaine ouverte et en chaine fermée

-Travail fonctionnel statique et dynamique

Education thérapeutique dont I’enseignement d’un autoprogramme
personnaliser (des le début de la prise en charge par kinésithérapie).
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NOM : METAYER PRENOM : Benoit

Titre de Thése: LA PRESENCE D'UNE BURSITE SOUS ACROMIO-
DELTOIDIENNE EST-ELLE UN FACTEUR PREDICTIF D'EFFICACITE DE
L'INFILTRATION SOUS ACROMIAL ECHOGUIDEE DANS LES TENDINOPATHIES
DE LA COIFFE DES ROTATEURS

RESUME (10 lignes)

- L’efficacité de I’infiltration de corticoides lors d’une atteinte de la coiffe des rotateurs

- est difficile a prédire. Le but de 1’étude était de déterminer si la présence d’une

- bursite est associée a une bonne réponse a I’infiltration sous-acromiale

- écho-guidée. 54 patients ont été suivi a 6 semaines (par un questionnaire) et a 3

- mois apres infiltration avec un recueil de donnée cliniques, radiologiques et

- échographiques. On ne retrouve pas de lien entre la présence d’une bursite a 1’inclusion
- (n=25) et la réponse a ’infiltration a 3 mois sur ’EVA (p=0,0831). La présence d’une
- bursite a I’inclusion était un facteur prédictif d’efficacité de I’infiltration a 6 semaines

- (p=0,0153). Il est nécessaire de mener 1’étude a son terme devant le manque de puissance.

Infiltration — Syndrome de coiffe des rotateurs — Bursite d’épaule - Echographie
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