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PATHOLOGIES DE L’EPAULE 

PRE-TESTS
· Citez les muscles de la coiffe des rotateurs:




-  le muscle sus-épineux




-  le muscle sous-épineux



-  le muscle sous-scapulaire



-  le muscle petit rond



-  le muscle long biceps

VRAI
FAUX

L'amplitude de l'élévation antérieure de l'épaule est de 180°
X


II existe cinq articulations, biomécaniquement au niveau de l'épaule

X

Les calcifications du sus-épineux sont la seule cause de capsulite rétractile

X

Les infiltrations répétées du deltoïde peuvent expliquer à elles seules les ruptures de ce muscle après 50 ans

X

Un palm-up test positif signe une rupture du grand pectoral

X

.L'ascension radiologique de la tête humérale est le principal signe affirmant la rupture du long biceps.

X

Le terme de périarthrite scapulo-humérale ne recouvre que les lésions tendineuses de l'épaule.

X

La paralysie du grand dentelé se traduit par décollement de l'omoplate lors de l'antépulsion de l'épaule.
X


La NCB peut se traduire par une douleur isolée de l'épaule à son début
X


Le seul traitement de la capsulite rétractile de l'épaule est le repos absolu

X

Dans les tendinites du sus-épineux, il existe un arc douloureux entre 60° et 90° au cours de l'abduction active
X


Dans les tendinites du sus-épineux, on réveille une douleur à l'adduction rotation  interne contrariée

X

Dans les tendinites du sus-épineux, il existe une amyotrophie importante des fosses sus et sous-épineuses.

X

Dans les tendinites du sus-épineux, on réveille une douleur à

l'abduction contrariée
X


La palpation retrouve un point douloureux sous l'angle antéro-externe de l'acromion dans les tendinites du sus-épineux.
X


Une douleur postérieure de l'épaule doit faire rechercher une cause cervicale ou neurologique.
X
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CAS CLINIQUE N° 1

Monsieur Gilles M..., 35 ans, comptable, adore pratiquer la pétanque. Depuis son dernier match, il y a 10 jours, en plein soleil, il ressent une douleur quasi permanente à la face antérieure du bras, débutant à la face antérieure de l'épaule, augmentant très nettement quand il prend des objets en hauteur ou qu'il ferme les volets de sa maison. La douleur est d'apparition progressive, elle disparaît après échauffement et réapparaît après la partie. 

Examen clinique ? 

Examens complémentaires ? 

Traitement ? 

EXAMEN CLINIQUE . 

1°: mobilités : actives, passives.

2°: recherche d'un signe de conflit sous acromial :

- manœuvre de NEER 

- manœuvre de HAWKINS 

3°:étude des tendons de la coiffe. 

· sus épineux = manœuvre de JOBE 

· long biceps = PALM UP TEST 

· sous épineux =  manœuvre de PATTE 

4°: palpation des points douloureux 

dans notre cas: 

- douleur la nuit quand il se couche sur l'épaule atteinte 

- mobilités normales. 

- douleur à la palpation du tendon du long biceps dans la gouttière bicipitale 

- douleur à la contraction contrariée: manœuvre de GILCHREEST ou palm uptest

 (anteflexion contrariée) 

DIAGNOSTIC 

Monsieur Gilles M.., a une tendinite de l'épaule localisée au long biceps. 

[image: image5.wmf]

PATHOLOGIES DE L’EPAULE

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL: 

autres tendinites 

Sus-épineux : point douloureux sous acromial externe douleur à la manœuvre de Jobe (abduction contrariée) 

Sous-épineux : douleur postéro-supérieure et externe, douleur à la manœuvre de Patte (rotation externe contrariée 

Sous-scapulaire : douleur au niveau du sillon delto-pectoral, douleur à la rotation interne contrariée. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

devant une épaule douloureuse simple: 

RADIOS STANDARDS: 

en rotation interne 

en rotation externe 

en rotation indifférente(neutre) 

+/ - profil de coiffe 

radios sont en général normales ou présentent des calcifications péri-articulaires 

TRAITEMENT 

Glaçage le soir 

Repos +++ jusqu'à disparition des signes isométriques 

AINS localement (pansement occlusif) 

AINS  par voie générale

Echauffement et mouvements d’étirement avant le match. 

Boire avant et après le match. 

MOBILITES PASSIVES ET ACTIVES NON    

                                                            DOULOUREUSES, 

MOUVEMENTS CONTRARIES DOULOUREUX

= TENDINITE
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CAS CLINIQUE N° 2

Monsieur Roger Flic 40 ans fait de la musculation chez lui depuis 3 mois. Il consulte pour une douleur du moignon de l'épaule droite aux mouvements de développé. La douleur débute au bord externe et légèrement antérieure de l'épaule, irradie au bord externe du bras jusqu'au coude . La douleur survient quand il taille ses haies, quand il scie du bois. Il est parfois réveillé la nuit quand il se couche sur le côté droit. Il est droitier. 

Examen clinique ? 

Examens complémentaires ? 

Traitement ? 

Rédaction de l'ordonnance de rééducation. 

Examen clinique : 
évoque 

1° une tendinite du sus-épineux : 

Douleur externe du moignon sous acromial 

Douleur à la manœuvre de JOBE (contraction contrariée en abduction) 

2° un conflit sous acromial :

Manœuvre de NEER 

Manœuvre de HAWKINS 

Diagnostic:

Monsieur Flic a un conflit sous acromial, responsable d'une souffrance des tendons antérieurs de la coiffe. 

Examens complémentaires: 

Radios: 
3 rotations (interne, neutre, externe) 

profil de coiffe 

recherche d'une variation anatomique de l'acromion. 

Traitement: 

AINS 

Kinésithérapie: 

( traiter la tendinite (massage, physiothérapie) 

( rééducation en décoaptation
 (faire travailler les muscles qui abaissent le moignon, grand pectoral, grand dorsal, sous scapulaire) 

revoir à J 10, si résultats insuffisants faire une infiltration. 

( injection de XYLOCAINE( dans l'espace sous acromio-coracoïdien 

si échec :

section du ligament acromio-coracoïdien +/- acromioplastie sous arthroscopie. 

Ordonnance 

Le 04/02/97 

Monsieur Roger Flic 

10 séances de rééducation fonctionnelle du membre supérieur pour conflit sous acromial 

- massages décontracturants 

- apprentissage des manœuvres de décoaptation de la tête humérale 

- Ultra sons et massage transverse profond du tendon sus-épineux et du long   biceps. 

- renforcement des muscles abaisseurs: grand pectoral, grand dorsal, sous scapulaire. 

DEVANT UNE DOULEUR DE L'EPAULE 
                                               MÊME SI TENDINITE 


-1- TOUJOURS RECHERCHER UN CONFLIT SOUS ACROMIAL (NEER. HAWKINS) 

-2- REEDUCATION DU CONFLIT =         
            DECOAPTATION DE LA TÊTE HUMERALE 
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CAS CLINIQUE N° 3

Monsieur G Mal, 35 ans, présente une impotence complète de l'épaule droite. 
La veille, cet employé de bureau a aidé un de ses amis à ranger son bois pour l'hiver. 
La douleur est apparue dans la nuit, l’empêchant de dormir, le moindre mouvement le fait hurler. 
Fièvre à 38°, épaule chaude sans adénopathie, il a déjà eu une infiltration, il y a 3 ans dans cette épaule. 

Diagnostic ? 

Examens complémentaires ? 

Traitement ? 

DIAGNOSTIC 

EPAULE AIGUE HYPERALGIQUE :

Pas de notion de traumatisme 

Début brutal 

Douleur permanente diurne et nocturne , insomniante 

Impotence absolue 

Etat général conservé 

A l'interrogatoire : rechercher la notion de tendinite calcifiante :

( si oui, si tableau caractéristique faire une infiltration 

( si accès inaugural prudence surtout si infiltrations dans les antécédents : 
   éliminer une arthrite septique (Syndrome infectieux : fièvre sueurs frissons      
   adénopathie) 


  Au moindre doute faire une ponction évacuatrice. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

RADIOS : 

recherche de calcifications sur les 2 épaules 

modification ou disparition d'une calcification déjà connue. 

VS: accélérée 

TRAITEMENT  

1°)

Antalgiques à fortes doses +/ - morphiniques. 

AINS 10 jours à fortes doses. 

glaçage. 

Ionisations anti-inflammatoires. 

Pas de kinésithérapie

Immobilisation dans une écharpe 

2°) 

Si à 48 heures toujours douloureux, faire une infiltration 

par voie externe si sus épineux 

par voie antérieure si biceps 

ALTIM( ou CELESTENE( (pas de DIPROSTENE() 

3°) 

Revoir à J 10 :

si toujours douloureux proposer une ponction trituration aspiration de la calcification sous ampli. 

UN DIAGNOSTIC REDOUTABLE
= 
ARTHRITE SEPTIQUE

CONTEXE FRANC INFECTIEUX. ANTECEDENTS D'INFILTRATIONS
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CAS CLINIQUE N° 4

Madame Ca. DECOIFFE, 49ANS, a fait une chute d’escabeau en lavant ses carreaux.

Elle vient vous consulter avec l’attitude des traumatisés du membre supérieur en tenant le bras malade avec sa main valide.

Après examen, pas de fracture, douleur vive du moignon, incapacité d’élever le bras à la verticale lors des tentatives d’abduction : on n’obtient qu’une ascension du moignon de l’épaule, mobilité passive conservée ; examen neurologique normal.

Qu’en pensez – vous ?

Examens à réaliser ?

Traitement ?

DIAGNOSTIC :

mobilité passive normale

abduction impossible ( élévation seule du moignon par action du deltoïde

âge > 40ans

examen neuro normal

Manœuvre de JOBE : le bras descends sans résistance

Diagnostic probable ( rupture du sus-épineux

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :


Clichés standards :



Eliminent une fracture +++


Manœuvre de Leclercq montre une ascension de la tête humérale 
             avec espace sous-acromial < 7mm



Rupture du cintre omo-huméral


Arthrographie opaque :

Apporte la preuve directe : le produite de contraste diffuse de la cavité        
  articulaire vers la bourse séreuse sous acromio-deltoidienne


Arthro-scanner :



Permet de préciser le nombre de tendons atteints et analyse très bien la coiffe antérieure (biceps et sous-scapulaire) et donne l’état des muscles de la coiffe (éléments importants avant toute intervention réparatrice).

TRAITEMENT :


Avant 50 ans : réparation d’emblée si possible


Après 50 ans : réparation uniquement après échec du traitement médical et selon 
            contexte

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :


Recherche d’une rupture du long biceps par le « Palm Up Test » :



Ecchymose du bras



La constatation d’une boule à la face antéro-inférieure du bras lors de la flexion contrariée du coude signe une rupture du tendon (toujours à l’entrée de la gouttière bicipitale : zone élective du conflit et de l’usure)



Souvent asymptomatique : force musculaire relativement conservée grâce au court biceps 


Rupture du sus-épineux :



La contraction isolée du deltoïde ascensionne le tête humérale qui bute sous l’acromion (Leclercq) 


Rupture du sous-épineux :



Retour automatique de l’avant bras en rotation externe


Rupture du sous-scapuilaire :



Déficit de rotation interne

Le plus souvent :
· sus-épineux associé au sous-épineux, si rupture étendue vers l’arrière de l’épaule

· long biceps

L’EPAULE DECOIFFEE = RUPTURE


MOBILITE PASSIVE CONSERVEE


MOBILITE ACTIVE CONTRARIEE DEFICITAIRE
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CAS CLINIQUE N° 5
Madame C.Bloqué, 60 ans, diabétique, prenant des barbituriques pour dormir, aux antécédents d’infarctus à 55 ans et de tuberculose traité par RIMIFON(, cancer du sein opéré avec cobaltothérapie sur le creux axillaire droit, luxation gléno-humérale antérieure à la suite d’une chute il y a 3 mois, se présente à la consultation pour des douleurs et un enraidissement progressif de l’épaule.

Qu’en pensez-vous ?

Examens complémentaires ?

Traitement ?

EXAMEN CLINIQUE :

· mobilités actives et passives très limitées

· mesure des amplitudes au goniomètre

· raideur invincible

· mouvements passifs mettant en jeu l’omoplate ( signe de la sonnette

· troubles trophiques cutanés, œdème de la main ( algoneurodystrophie qui rétracte la capsule

DIAGNOSTIC :


Capsulite rétractile de l’épaule

EXAMENS COMPLEMENTAIRES


RADIOGRAPHIE : ostéoporose mouchetée, déminéralisation diffuse de l’extrémité de l’humérus


SCINTIGRAPHIE : uniquement au stade pré-radiologique

TRAITEMENT :

· Calcitonine antalgique

· Pas de rééducation d’emblée (attendre qu’il n’y ait plus de douleur)

· Puis rééducation par mobilisation pluriquotidienne
· Evolution lente habituellement favorable en 6 à 18 mois

Si douleur ( antalgique

Si raideur ( rééducation

ATTENTION : LE KINESITHERAPEUTE PEUT ENTRETENIR LA CAPSULITE SI LA REEDUCATION EST DOULOUREUSE

MOBILITE PASSIVE TRES LIMITEE

+ SIGNE DE LA SONNETTE

+ CONTRACTIONS ISOMETRIQUES INDOLORES

= CAPSULITE RETRACTILE
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CAS CLINIQUE N° 6

Monsieur F., âgé de 28 ans, gaucher, pratique le tennis 3 heures par semaine.

Depuis 1 mois, il ressent une douleur vive à la face antérieure de l’épaule au cours du service malgré la prise d’AINS, antalgiques à doses efficaces, les douleurs persistent et les matchs perdus s’accumulent.

Qu’en pensez-vous ?

Examens complémentaires ?

Traitement ?

EXAMEN CLINIQUE :

· douleur apparaissant pour des amplitudes extrêmes de mouvement scapulaire  comme le service ou le smash

· interrogatoire : épisode initial ayant comporté une sensation de ressaut en même temps qu’est apparue la douleur scapulaire
· évolution par crises, toujours par la répétition du même mouvement extrême
· sensation de bras mort, de blocage passager

· manœuvres à la recherche : 
  d’une pathologie tendineuses ( négatives
  d’un conflit ( négatives

· mobilité actives et passives normales

DIAGNOSTIC :


Epaule douloureuse à l’armer et instable en rapport avec une lésion du bourrelet
EXAMENS COMPLEMENTAIRES :


RADIOGRAPHIES : simples + profil glénoidien

ARTHRO-SCANNER

TRAITEMENT :


Classique

Kinésithérapie visant à renforcer la ceinture musculaire  scapulaire surtout le travail du plan antérieur: sous scapulaire, deltoide antérieur

EPAULE INSTABLE = BOURRELET

(EPISODE INITIAL SUR MOUVEMENT FORCE

( SENSATION DE RESSAUT

(DOULEUR A L’ARMER DU GESTE
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CAS CLINIQUE N° 7

Monsieur Geoffrey DESPOMPES, 17 ans, présente une douleur de l’épaule avec impotence et décollement de l’omoplate lors de l’antepulsion, tout ceci après un concours de « pompes » au lycée.

Quel est votre diagnostic ?

Paralysie du grand dentelé
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CAS CLINIQUE N° 8 :

Monsieur Djemal Aunerf, 20 ans, lanceur de javelot, présente depuis 3 mois une douleur diffuse irradiant le long du mùembre supérieur jusqu’au poignet avec recrudescence nocturne.

A l’examen :

petite atrophie du sus et sous épineux

douleur lors de la manœuvre d’adduction croisée. 

Quel est votre diagnostic ?

Compression du nerf sus scapulaire

Quels seront les examens complémentaires ?

EMG à répéter
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CAS CLINIQUE N° 9

Monsieur Parsonage, 20 ans, a présenté une douleur de l’épaule apparue brutalement, siégeant à la face antérieure et postérieure de l’épaule, irradiant vers le cou et le thorax, avec recrudescence nocturne.

Depuis une semaine, la douleur s’est très atténuée, mais il n’arrive plus à bouger l’épaule.

Sensibilité normale à l’examen, amyotrophie du deltoïde, du sous scapulaire, du sus et du sous épineux

Radiographie : RAS

Quel est votre diagnostic ?

Syndrome de Parsonage et Turner


Origine primitive, non traumatique d’une paralysie plexique haute
Quels seront les examens complémentaires ?

EMG +++

Quelle sera l’évolution ?

La récupération spontanée est habituelle en 18 mois
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RAPPEL ANATOMIQUE
L’épaule comprend 5 articulations distinctes :


3 classiques :



( gléno-humérale



( acromio-claviculaire



( sterno-claviculaire


2 espaces de glissement :



( scapulo-thoracique = articulation musculaire



( sous deltoidienne = articulation séreuse

Les muscles  ABDUCTEURS sont : 
le deltoïde







le sus épineux

les muscles ADDUCTEURS sont : 
le grand pectoral




le grand rond




le grand dorsal

les muscles de l’ANTEPULSION = FLEXION  sont : 
le long biceps









le court biceps

les muscles de la ROTATION EXTERNE sont le sous épineux et le petit rond

les muscles de la ROTATION INTERNE sont  le sous scapulaire et les pectoraux
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BASES ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES
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Figure 1 Vue antérieure

Figure 2 Vue postérieure

Figure 3




La coiffe des rotateurs est composée de cinq tendons (fig, 1 et 2) qui se réunissent pour former une nappe tendineuse coiffant la tête humérale. Son rôle physiologique est simple : elle s'oppose en permanence à l’action ascensionnelle du deltoïde. En effet, en position anatomique (fig. 3), la contraction du deltoïde ne peut qu’entraîner une ascension de la tête humérale comprimant la coiffe sous la voûte acromiale. Si l'on veut que l'action du deltoïde soit transformée en une élévation du bras (fig. 4), il faut que la tête humérale soit stabilisée et tourne comme un pivot sur la glène. C'est la fonction primordiale de la coiffe : la stabilisation de la tête humérale. Cette stabilisation ne suffit pas, car un simple roulement de la tête sur la glène aboutirait à un conflit entre la coiffe et l'acromion. Il faut, en plus, une action de centrage actif de la tête humérale face à la glène. C'est la seconde fonction fondamentale de la coiffe des rotateurs. 

Première notion essentielle : tout déséquilibre entre la coiffe des rotateurs et le deltoïde aboutira à un conflit sous- acromial, donc à des traumatismes répétés de la coiffe. 

La bourse sous-acromio-deltoïdienne (fig. 5) interposée entre l'acromion et la coiffe joue un rôle fondamental pour amortir un éventuel déséquilibre et pour permettre le glissement harmonieux entre les deux surfaces. Toute pathologie dégénérative de 

Coiffe commencera par une défaillance des capacités fonctionnelles de cette bourse.
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Du fait des rapports anatomiques, le tendon du sus-épineux et la longue portion du biceps répondent toujours au ligament acromio-coracoïdien et au bec antéro-inférieur de l'acromion. Lors de l'élévation du bras en rotation interne (fig. 6), des milliers de fois répétée dans les gestes de la vie quotidienne, tout déséquilibre entre deltoïde et coiffe conduira à un frottement entre ces différentes structures. La pathologie dégénérative de la coiffe commencera toujours par une atteinte du sus-épineux et du long biceps. 

Deuxième notion essentielle : le conflit correspond à un frottement répétitif lors de l'élévation du bras en rotation interne. 
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LES STADES DU CONFLIT
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Figure Y




Le conflit antérieur présente trois stades anatomo-cliniques parfaitement décrits par NEER. 

Le stade I (fig.7)  correspond à une réaction d’œdème et de .micro-hémorragies au sein de la bourse sous acromio-deltoïdienne. Il se traduit par des douleurs qui surviennent APRES un travail prolongé ou des milliers de fois répétés avec le bras en élévation antérieure-rotation interne. 

Le stade II (fig.8) correspond à une fibrose de la bourse sous acromio-deltoïdienne avec tendinite du sus-épineux et/ou de la longue portion du biceps. Sur le plan clinique, les douleurs surviennent PENDANT une élévation prolongée du bras et obligent le sujet à arrêter son activité. 

La douleur cède avec le repos. 

  Ce stade n'est jamais totalement régressif : la bourse a perdu ses capacités de glissement et les tendons sont déjà définitivement fragilisés. 

Le stade III (fig. 9) est caractérisé par des lésions tendineuses plus sévères, avec le plus souvent une rupture dégénérative du sus-épineux ou du long biceps. Les douleurs sont PERSISTANTES, nocturnes, empêchant le sujet de dormir sur son épaule. 

Les trois stades se rencontrent théoriquement à des âges différents : 

le stade 1 vers 10 ans, le stade II entre 30 et 40 ans et le stade III après 40 ans. 

  Mais plutôt que de voir là l'évolution obligatoire d'un stade à l'autre, il est 

Préférable de considérer chacun d’entre eux comme le résultat des mêmes micro-traumatismes (travail bras en élévation antérieure : tapisser une pièce, peindre un plafond, servir au tennis …) appliqués à des tendons dont la résistance s’affaiblit avec l’âge.

  La répétition ou la prolongation de ces mouvements pourront entraîner chez un sujet jeune un œdème ou des micro-hémorragies car les tendons sont parfaitement sains

  En revanche, chez le sujet de plus de 50ans, le même type d’exercice pourra provoquer une tendinite du sus-épineux ou du long biceps, car les muscles de la coiffe sont atrophiques et les tendons usés et fragilisés par un long passé de lutte incessante contre le deltoïde
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EXAMEN CLINIQUE DE L’EPAULE

1) INTERROGATOIRE: 

préciser les caractères de la douleur : 

- siège 

- irradiation 

- horaire 

- intensité 


- caractère mécanique ou non (repos, effort ) 

- gêne fonctionnelle pour s'habiller, se coiffer, se raser. 

2) INSPECTION 

- modification de volume 

- chaleur locale 

- amyotrophie 

3) MOBILITE PASSIVE: 

- amplitude et caractère douloureux des différents mouvements de l'épaule : 

- antépulsion 180° 

- abduction 180° 

- rétropulsion 70° 

- rotation externe coude au corps 60° 

- rotation interne (le bras étant à 90° d'abduction ) 80° 

- main à la nuque, entre les omoplates. 

4) RECHERCHE DES SIGNES DE CONFLIT 

manœuvre de NEER 

manœuvre de HAWKINS 

manœuvre de YOCUM 

5) CONTRACTIONS ISOMETRIQUES   ( = étude des tendons de la coiffe )

- sus épineux : manœuvre de JOBBE 

- long biceps : PALM UP TEST 

- sous épineux : manœuvre de PATTE 

- sous-scapulaire : lift off test ou test de GERBER

6) PALPATION DES INSERTIONS TENDINEUSES 
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LES DONNEES DE L’EXAMEN CLINIQUE
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Figure 10 Mobilité passive

Figure 11 Signe de Neer

Figure 12 Signe de Haiwkins




L’examen clinique sera centré sur l'examen de la mobilité passive, sur la recherche des signes du conflit et sur l'étude des tendons de la coiffe. 

l . Examen de la mobilité passive 

La mobilité passive, fait capital, doit être normale pour que puisse être retenu le diagnostic de syndrome de conflit. S'il existe une limitation des amplitudes passives (à rechercher toujours en position couchée) (fig. 10), on ne doit pas parler de conflit, mais de capsulite rétractile ou « épaule gelée ». 

2 . Recherche des signes du conflit 
Les signes du conflit sont dits positifs lorsque les manœuvres de NEER et de HAWKINS réveillent spécifiquement la douleur. 

* Le signe de NEER (fig. 11) : l'examinateur se place derrière le patient ; une main empêche l'élévation du moignon de l'épaule, tandis que l'autre élève passivement le bras du sujet en rotation interne. Cette manœuvre reproduit le frottement des tendons sous le bord antérieur de l'acromion. 

* Le signe de HAWKINS (fig. 12) : 

l'examinateur placé devant le patient élève le bras du sujet jusqu'à 90° de flexion antérieure stricte, coude fléchi à 90°. Il imprime alors un mouvement de rotation interne à l'épaule en abaissant l'avant-bras. 0n reproduit ainsi le frottement des rendons sous le ligament acromio-coracoïdien. 



[image: image27.wmf]

PATHOLOGIES DE L’EPAULE
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3 . Etude des tendons de la coiffe 
L’état des trois tendons principaux de la coiffe des rotateurs est facilement accessible à l'examen clinique. 

. Le sus-épineux peut être exploré par la manœuvre de J0BE (fig.13). L'examinateur est face au patient. Ce dernier place les bras à 90° d'abduction et 30° de flexion antérieure et en rotation interne, de telle sorte que les pouces soient dirigés vers le bas. Le patient tente de résister aux forces d'abaissement exercées par l'examinateur. 

S'il existe une tendinite du sus-épineux, cette manœuvre réveille une vive douleur mais le sujet est capable de résister et le bras ne descend pas. S'il existe une rupture du sus-épineux, quoi que fasse le patient, il ne pourra résister à la pression de l'examinateur et le bras descendra lentement. 

Ce signe est très fiable pour juger de

 l'état. du tendon du sus-épineux. Il permet, dans plus de 80 % des cas, d'affirmer la rupture de ce tendon sans l'aide de l'arthrographie. 

. Le tendon du long biceps peut être exploré par le « palm-up lest » (fig. 14) : 

élévation antérieure contrariée du bras, paume de la main tournée vers le plafond, qui déclenche une douleur reconnue par le malade en cas de tendinite. 

La constatation d’une boule à la face antéro-inférieure du bras lors de la flexion contrariée du coude signe par contre une rupture du tendon (fig. 15). 

Cette rupture se produit toujours à l'entrée de la gouttière bicipitale, zone élective du conflit et de l’usure. 
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. Le sous-épineux peut lui aussi être rompu lorsque la rupture du sus-épineux s'étend vers l'arrière. Son état peut être apprécié d'une part par la recherche d'une atrophie de la fosse sous-épineuse, toujours de 

mauvais pronostic et, d'autre part, par la manœuvre de PATTE (fig16) qui consiste à tester de manière comparative la force de la rotation externe. Dans cette position de rotation externe, la résistance que le sujet est capable d'opposer à l'examinateur est grossièrement parallèle à l'état du sous-épineux. 

On peut ainsi, grâce à l'examen clinique bien conduit, être renseigné avec précision sur l'état des trois tendons principaux de la coiffe de rotateurs. 

. Le sous-scapulaire : lift off test

Main dans le bas du dos, essayer de décoller la main du dos contre résistance.
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RADIOGRAPHIES

Pour l’épaule chaque fois que le traitement médical est suffisant, les radios standards suffisent, on ne demande une arthrographie ou un scanner que pour un bilan anatomique précis de lésions, avant une intervention chirurgicale ou si on est dans une impasse thérapeutique pour confirmer le diagnostic.
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ROTATION EXTERNE
NEUTRE
ROTATION INTERNE

1- SUS EPINEUX

2- SOUS EPINEUX

3- PETIT ROND

4- SOUS SCAPULAIRE
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Manœuvre de LECLERC :

Abduction contrariée : contraction du deltoïde qui élève la tête humérale. Si l’espace acromio-claviculaire est inférieur à 7mm, il existe une déchirure ou une rupture du sus-épineux.
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PROFIL GLENOIDIEN

(si signe d’instabilité)
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Eliminer une douleur projetée à évoquer quand :


( l’épaule a une mobilité normale et indolore

( les radiographies de l’épaule sont normales

1) douleurs neurologiques :


. NCB

. épaule paralytique :

· paralysie du grand dentelé

· compression du sus scapulaire

· circonflexe

· plexique :
traumatique

primitive : syndrome de Parsonage et Turner

2) douleurs rhumatologiques :

. arthrose acromio-claviculaire

. arthrose sterno-claviculaire

. rhumatisme inflammatoire :


pseudo-polyarthrite rhizomélique

3) douleurs viscérales :

. pneumologique :


pleurale


tumorale


embolie


. cardiologique :


infarctus


péricardite

. sous-diaphragmatique :


colique hépatique


abcès sous-phrénique
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LES TENDINITES DE L’EPAULE


MOUVEMENTS ACTIFS
MOUVEMENTS ISO-RESISTES
POINTS DOULOUREUX

SUS-EPINEUX
Abduction
Manœuvre de JOBE = Abduction contrariée
Antéro-externe

SOUS EPINEUX
Rotation externe
Manœuvre de Patte = Rotation externe contrariée
Postéro-externe

LONG BICEPS
Antéflexion
Palm up test
Antérieur (gouttière)

SOUS-SCAPULAIRE
Rotation interne
Rotation interne

Lift off test
Sillon delto-pectoral
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INFILTRATIONS LOCALES CORTISONIQUES

Antérieure ( Long biceps

Externe ( Sus-épineux

Toujours après une radiographie

Injection d’1 ml sans résistance (pas en intra-tendineux)

EXTERNE

1 cm en dessous du bord inférieur de l’acromion, face externe du moignon (un peu en arrière), aiguille légèrement oblique en haut et en avant.
ANTERIEUR

Epaule en légère rotation externe, 1 cm au dessous de l’articulation acromio-claviculaire, aiguille oblique en bas jusqu’au contact de la tête humérale.
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KINESITHERAPIE DE L’EPAULE

Elle doit :

toujours être indolore

apprendre la décoaptation de la tête humérale

fixer le moignon en position basse

travailler au dessous du niveau des épaules 
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A RETENIR

· 1    85% des pathologies de l’épaule concernent le sus-épineux et le long 
      biceps
· 2    Une épaule non limitée, mais avec des signes isométriques (mobilité  
      active douloureuse mais possible) est une tendinite

· 3    Toujours rechercher un conflit sous-acromial

· 4    La rupture du sus-épineux est la plus fréquente


· 5    La fréquence des lésions de la coiffe augmente avec l’âge


· 6    Une épaule impossible à mobiliser et hyperalgique en dehors de tout  
      traumatisme est une épaule micro-cristalline


· 7    Une épaule limitée en amplitude et indolore aux contractions 
      isométriques est une capsulite rétractile


· 8    Toute douleur postérieure de l’épaule doit faire rechercher une cause  

           cervicale ou neurologique


· 9    Toujours examiner les deux bouts de la clavicule


· 10  Jamais d’infiltration sans radiographie dans une épaule douloureuse et  

           limitée n’ayant pas fait sa preuve (penser tuberculose ou arthrite à bas   

           bruit)


· 11   Douleur à l’armer = bourrelet
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