INTRODUCTION




Les douleurs d’épaule, aigué€s ou chroniques, sont un motif fréquent de consultation.
Elles regroupent de nombreuses pathologies, qu’elles soient articulaires ou ab-articulaires,

dégénératives, inflammatoires, métaboliques ou septiques.
1) Rappels anatomiques :

L’épaule est un ensemble articulaire complexe composé de quatre os : le manubrium
sternal, la clavicule, la scapula et la téte humérale. Globalement, trois articulation et deux
espaces de glissement participent aux mouvements : les articulations gléno-humérale,
acromio-claviculaire et sterno-claviculaire, auxquelles s’ajoutent un espace de glissement
scapulo-thoracique et un sous-acromial, la bourse synoviale sous-acromio-deltoidienne,

parfois appelée abusivement articulation sous-acromiale (figure 1).
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Figure 1 : Vue d’ensemble des articulations de I’épaule, de face

D’apreés Schiinke M et al



La stabilité de cette articulation est assurée par un appareil capsulo-ligamentaire reliant

les différents reliefs osseux (figure 2).
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Figure 2 : Vue d’ensemble de ’appareil capsulo-ligamentaire de I’épaule, de face
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De nombreuses bourses synoviales facilitent le glissement lors des mouvements

(figure 3).
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Figure 3 : Vue d’ensemble des bourses séreuses de I’épaule, de face

D’apreés Schiinke M et al !

L’articulation gléno-humérale est une articulation sphéroide, ou énarthrose, instable
par nature. Pour assurer sa congruence, en plus du systéme capsulo-ligamentaire, il existe un
complexe musculaire appelé coiffe des rotateurs. Celui-ci est composé de 5 muscles : un
rotateur interne le sub-scapulaire, deux rotateurs externes le petit rond et I’infra-épineux, un
abducteur le supra-épineux et le tendon du long biceps. Les tendons de cette coiffe des
rotateurs assurent le maintien, le centrage et la coaptation entre la téte humérale et la cavité

glénoidale de la scapula (figure 4).
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Figure 4 : Vue d’ensemble de la coiffe des rotateurs, en coupe sagittale
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L’¢épaule est I’articulation la plus mobile du corps humain. Comme toute énarthrose
typique, 1’épaule comporte trois axes principaux perpendiculaires 1’un a 1’autre et donc trois
degrés de liberté, ce qui permet de distinguer les mouvements de :

- Flexion et d’extension (figure 5)

- Abduction et d’adduction (figure 6)

- Rotations interne et externe (figure 7)

Les amplitudes articulaires sont d’environ :
- 170° de flexion

- 40° d’extension

- 180° d’abduction

- 40° d’adduction

- 70 a 80 ° de rotation interne

- 60° de rotation externe
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Figure 5 : Mouvements de flexion et d’extension
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Figure 6 : Mouvements d’abduction et d’adduction
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Figure 7 : Mouvements de rotations interne et externe
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Par convention, la rotation externe 1 (ou RE1) est définie comme la rotation externe
effectuée coude au corps, fléchi a 90°. De méme la rotation interne 2 (ou RI2) est la rotation

interne effectuée a 90° d’abduction et coude fléchi a 90°.
2) Epidémiologie :

Les scapulalgies représentent le deuxiéme motif de consultation en rhumatologie
libérale aprés les pathologies rachidiennes . En 2010, Marc estime que 14 a 20 % de la
population frangaise souffre de 1’épaule un jour donné Pl 1l s’agit d’un probléme de santé
publique, d’autant plus que cette symptomatologie touche notamment les travailleurs et est
responsable d’un nombre considérable d’arréts de travail. Les tendinopathies de la coiffe des

rotateurs sont d’ailleurs inscrites au tableau 57A des maladies professionnelles.

Une étude épidémiologique ciblée sur la population frangaise active en 2003 a mis en
¢vidence que les troubles musculo-squelettiques liés au travail comptaient pour deux tiers des
maladies professionnelles avec une incidence d’un travailleur sur 1000 . Lors des 12 mois
précédant cette enquéte, 34 % des hommes et 40 % des femmes avaient souffert de
scapulalgies. Parmi les personnes touchées, 4 a 5 % présentaient des symptomes quotidiens.
Cette étude confirmait également la nette corrélation de la prévalence des douleurs d’épaule

avec 1’age de la population (tableau 1) et la difficulté physique du poste de travail (tableau 2).



Table 3. Sex- and age-specific prevalence rates of clinically diagnosed MSDs of the upper extremities*

Prevalence rate 20-29 years 30-39 years 40-49 years 50-59 years Total
Men
Rotator cuff syndrome 6/1.6 (0. 3 2.9) 22/4.7 (2.7-6.6)  44/10.2 (7.3-13.0)  33/12.2 (8.3—16.1) 105/6.8 (5.5-8.1)
Lateral epicondylitis 3/0.8 (0-1.7) 3/0.6 (0-1.4) 13/3.0 (1.4—4.6) 15/5.6 (2.8-8.3) 34/2.2 (1.5-2.9)
Ulnar cubital syndrome  1/0.3 (0-0.8) 1/0.2 (0—0.6) 7/1.6 (0.4—-2.8) 0/0 (0-0) 9/0.6 (0.2—-1.0)
Carpal tunnel syndrome  2/0.5 (0 3] 9/1.9 (0.7-3.2) 11/2.5 (1.1-4.0) 13/4.8 (2. 3—7 4) 37/2.3 (1.5-3.0)
Wrist tendinitis 3/0.8 (0-1.7) 2/0.4 (0-1.0) 4/0.9 (0. 1 1.8) 3/1.1 (0-2.4) 12/0.8 (0.3-1.2)
De Quervain’ disease 2/0.5 (0-1.3) 2/0.4 (0-1.0) 2/0.5 (0-1.1) 5/1.9 [2 4-3.5) 11/0.7 (0.3-1.1)
At least 1 MSD 17/4.6 (2. 4 6.7) 32/6.8 (4.5-9.1) 67/15.5 (12. 1 18.9) 58/21.5 (16.6—-26.4) 174/11.3 (9.8-12.8)
Women
Rotator cuff syndrome 7/2.7 (0. 7—4 6) 20/6.5(3.7-9.3) 45/2.7 (9.2-16.2)  27/15.1 (9.8-20.3) 99/9.0 (7.3-10.7)
Lateral epicondylitis 2/0.8 (0-1.8) 7/2.2 (0.6—4.0) 12/3.4 (0.2-2.6) 9/5.0 (1.8-9.2) 30/2.7 (1.8-3.7)
Ulnar cubital syndrome ~ 2/0.8 (0-1.8) 1/0.3 (0-1.0) 5/1.4 (0.2—2.6) 1/0.6 (0~1.6) 9/0.8 (0.3-1.3)
Carpal tunnel syndrome  2/0.8 (0- 8] 13/4.2 (2.0-6.5) 15/4.2 (2. 1 6.3) 14/7.8 (3. 9—11 6) 44/4.0 (2.8-5.1)
Wrist tendinitis 1/0.4 (0-1.1) 4/1.3 (0.1-2.6) 1/0.3 (0-0.8) 0/0 (0-0) 6/0.5 (0.1-2.9)
De Quervain’ disease 3/1.1 (0-2.4) 6/2.0 (0.4-3.5) 6/1.7 (0.4-3.5) 8/4.5 (1.4-7.5) 23/2.1 (1.2-2.9)
At least 1 MSD 14/5.3 (2. 6 8.0) 38/12.4 (8.7-16.1) 69/19.5 (15.4-23.6) 46/25.7 (19.3-32.1) 167/15.1 (13.0-17.3)

* Values are the number of musculoskeletal disorder (MSD) cases/percentage prevalence rate (95% confidence interval).

Tableau 1 : Prévalence des troubles musculo-squelettiques des membres supérieurs par tranche d’age

D’aprés Roquelaure Y et al ™




Table 4. Sex-specific prevalence rates of at least 1 musculoskeletal disorder of the upper extremities according to the
economic sector of employment*
Men Women
Economic sector (French classification) N no. % N no. %
A. Agriculture (01-03) 31 2 6.5 25 7 28.0
C. Mining industries (10-14) 4 0 0 0 0 0
D. Manufacturing industries (15-37) 368 70 12.3 273 61 22.3
15. Food industries 112 14 12.5 69 11 15.9
17-18-19. Garment, shoe, and leather industries 11 0 0 31 ] 19.4
20. Wood industries 23 3 13.0 5 2 -
21-22. Paper and printing works 35 6 10.9 20 ) 25.0
24-26. Chemical industries, rubber and plastic industries, 74 9 12.2 39 14 35.9
and miscellaneous
27-28. Steel industries and steel work 81 12 14.8 9 3 333
29, Machine and equipment industries 72 9 12.5 22 ] 27.3
30-31-32. Computer, electronics, television industries 51 4 7.8 32 4 12.5
34-35. Automotive and transport industries 40 8 20.0 3 1 -
36-37. Furniture and wood industries 50 5 10.0 43 9 20.9
E. Production and distribution of electricity, gas, and water 11 1 9.1 0 0 0
(40-41)
F. Construction (43) 144 21 14.6 19 1 5.3
G. Commerce, car, and household repair (50-52) 178 15 8.4 177 21 11.9
50-51. Wholesale trade and car commerce and repair 123 13 10.6 43 5 11.6
52. Retail commerce 35 2 3.6 134 16 11.9
H. Hotels and restaurants (33) 26 0 0 30 5 16.7
I. Transportation and communications (60-64) 102 14 13.7 51 5 9.8
]. Financial activities (65—67) 46 6 13.0 44 3 6.8
K. Real estate, leasing, and services to enterprises (70-74) 209 15 7.2 160 17 10.6
L. Public administration (73) 130 25 19.2 101 15 14.9
M. Education (80) 13 0 0 14 2 14.3
N. Health and social work (83) 47 4 8.5 149 20 13.4
0. Collective, social, and personal services (90-93) 35 3 8.6 52 7 13.5
Total 1,561 177 11.3 1,114 168 13.1
* N = number of subjects in the study; no. = number of cases.

Tableau 2 : Prévalence des troubles musculo-squelettiques des membres supérieurs par catégorie professionnelle

D’aprés Roquelaure Y et al ™
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Les pathologies ostéo-articulaires de 1’épaule touchent tous les pays occidentaux. Au
Royaume-Uni, en 2003, leur prévalence dans la population générale était de 27 % des
hommes et 32,6 % des femmes P!, Parmi les personnes de plus de 70 ans elle était de 21 % en
1991, dont 70 % étaient liés a des tendinopathies de la coiffe des rotateurs . Moins de 40 %

de ceux-ci avaient consulté un médecin.

Une autre ¢étude parue en 2004, au Royaume-Uni, estime 1’incidence annuelle de

douleurs d’épaule ayant conduit a une consultation a plus de 1 % des adultes de plus de 45 ans
7]

La principale étiologie de scapulalgies est la pathologie de la coiffe des rotateurs, que
ce soit une tendinopathie simple ou avec rupture, partielle ou totale. En Australie, les ruptures
de la coiffe des rotateurs représentent environ 50 % des pathologies de 1’épaule, avec dans
15 % des cas une autre atteinte associée *. Elles sont retrouvées, symptomatiques ou non,
chez 33 % des personnes a la quarantaine, 55 % a la cinquantaine et plus de 60 % apres
60 ans (Figure 8). Aux Etats-Unis, Milgrom trouve également une augmentation nette de la
prévalence apres 50 ans, méme chez les patients asymptomatiques avec plus de 50 % apres

70 ans .
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Figure 8 : Taux de rupture de coiffe des rotateurs par tranche d’age (NT : patient sans
rupture de coiffe, RCT : patient avec rupture de la coiffe des rotateurs)

D’aprés Murrell G et al ¥

La prévalence des tendinopathies de la coiffe des rotateurs peut €tre trés variable selon
la population cible. En effet, de trés nombreuses ruptures de coiffe restent asymptomatiques
ce qui aboutit & une sous-estimation de cette pathologie. Une revue de la littérature parue en
2006 s’est intéressée aux études autopsiques et radiologiques . Sur les cadavres, la
prévalence de rupture totale était de 11,75 %, et de 18,49 % pour les ruptures partielles. Sur le
plan radiologique, la prévalence de rupture était de 38,9 % en échographie et 26,2 % en IRM
chez des personnes asymptomatiques, contre respectivement 41,4 % et 49,4 % chez les

patients souffrant de scapulalgie.
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Outre les tendinopathies de la coiffe des rotateurs avec ou sans rupture, les autres

causes principales de douleurs chroniques d’épaule sont 'Y :

- Les tendinites calcifiantes (figure 9): il s’agit d’une affection relativement
fréquente dont les modalités de traitement restent débattues. Dans une étude
francaise récente, la prévalence des calcifications de la coiffe des rotateurs était de
7,3 % dans la population générale avec une prédominance féminine "%, Cette étude
a montré qu’il existait aussi des calcifications chez les patients de plus de 70 ans.
L’évolution a long terme prouve que la tendinite calcifiante est une affection
transitoire de I’épaule qui n’a pas de lien avec la rupture de coiffe. Le traitement
peut étre médical (infiltrations, ondes de choc) ou chirurgical (exérése souvent

associée a une acromioplastie).

ROTATION EXTERNE

www.lecoier.or'g

Figure 9 : Radiographies d’épaule droite de face. Calcification tendineuse du supra-
épineux.

13]

D’apreés la diapothéque du Cofer!
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- L’omarthrose : elle peut étre excentrée (figure 10), secondaire a une rupture de la

coiffe des rotateurs, ou centrée (figure 11), primitive. Son traitement est médical

[14]

(antalgiques, infiltrations) puis chirurgical, selon le terrain et Ila

symptomatologie, par prothése totale avec de bons résultats a court et long-terme

[15]

Cofer www.lecoei'.bl'g
Figure 10 : Radiographies d’épaule droite de face. Rupture de la coiffe des rotateurs

avec apparition secondaire d’une omarthrose excentrée sur I’image de droite.

13]

D’aprés la diapothéque du Cofer !
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www.lecaier.ory

Figure 11 : Radiographie d’épaule gauche de face. Omarthrose centrée.

13]

D’aprés la diapothéque du Cofer!

L’instabilité : elle est secondaire a des épisodes de luxations récidivantes. Cette

pathologie survient classiquement chez les sportifs '] les épileptiques "), ou

5

19

chez les patients atteints du syndrome de Marfan "), Le traitement est le plus

souvent chirurgical 2,

La capsulite rétractile : il s’agit d’une affection dont la physiopathologie reste mal
connue et qui est responsable d’une impotence fonctionnelle majeure *'. Elle est
fréquemment secondaire & un traumatisme, mais peut également survenir au
décours d’une pathologie a distance (infarctus du myocarde, accident vasculaire
cérébral) ou lors de certaines affections chroniques (diabéte) 2. Son traitement
n’est pas codifié et laisse une grande part a la kinésithérapie !, L’évolution est

longue (12 a 18 mois) et la récupération parfois incompléte.
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- Les arthrites inflammatoires, entrant dans le cadre de rhumatismes inflammatoires
chroniques, et notamment la polyarthrite rhumatoide (figure 12). Dans la cohorte
japonaise de Kanazawa, il retrouvait 12 a 18 % de douleurs d’épaule chez les

patients souffrant de polyarthrite rhumatoide **.

www.lecoier.oryg

Figure 12 : Radiographies des deux épaules de face. Atteinte érosive sévére dans un
contexte de polyarthrite rhumatoide.

13]

D’aprés la diapothéque du Cofer !

16



- Les arthropathies acromio-claviculaires (figure 13) ou sterno-claviculaires peuvent
¢galement étre responsables de douleurs d’épaule. Elles peuvent étre

dégénératives, métaboliques ou liées a un rhumatisme inflammatoire chronique.

www.lecGier.olg

Figure 13 : Radiographie de face et tomodensitométrie en coupe axiale et coronale de
I’épaule droite. Arthropathie acromio-claviculaire.

D’apreés la diapothéque du Cofer "
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3) Prise en charge clinique et thérapeutique :

a) Examen clinique :

La prise en charge clinique et thérapeutique d’une épaule douloureuse est tres variable
et notamment liée a son caracteére aigu ou chronique. Nous nous focaliserons sur la prise en
charge d’une épaule douloureuse chronique non instable chez I’adulte. La Haute Autorité
de Santé a émis, en avril 2005, des recommandations pour la pratique clinique .. Les
capsulites rétractiles et les arthropathies acromio-claviculaires ou gléno-humérales qu’elles
soient dégénératives, inflammatoires ou infectieuses ont ét¢ exclues. Le cadre nosologique est
donc celui des affections ab-articulaires de I’épaule et principalement les tendinopathies de la

coiffe des rotateurs.

Concernant I’examen clinique, la HAS recommande la manceuvre de Jobe pour 1’étude
du supra-épineux. Ce test aurait une sensibilité¢ de 77 a 95 % et une spécificité de 65 a 68 %
pour le diagnostic de rupture du supra-épineux en cas de faiblesse lors de sa réalisation. Elle
préconise également le belly-press test pour I’étude du sub-scapulaire (le lift-off test, ou
manceuvre de Gerber, étant de réalisation difficile car douloureuse) et la résistance en rotation
externe a 90° d’abduction (manceuvre de Patte) pour I’infra-épineux. En revanche elle
rappelle I’absence de spécificité du palm-up test pour le diagnostic de Iésion du tendon du
long biceps. Pour I’analyse des conflits, les manceuvres de Neer et Hawkins sont relativement

sensibles mais peu spécifiques (figure 14).

Une mise au point de Beaudreuil parue en 2009 a repris ’ensemble de la littérature
afin de déterminer la valeur diagnostique des tests cliniques au cours des tendinopathies
dégénératives de la coiffe des rotateurs ??. Cette revue systématique a permis de confirmer la
bonne sensibilité des manceuvres de conflit sous-acromial : 75 a 89 % pour la manceuvre de
Neer et 91 a 92 % pour celle d’Hawkins. En revanche leur spécificité reste mauvaise,
respectivement 30 a 40 % et 25 a 44 % ). La manceuvre de Yocum, non mentionnée par la

HAS, a une sensibilité de 78 % et une spécificité de 35 a 40 % ¥,
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Concernant les manceuvres tendineuses, cet article reléve une sensibilité de 77 a 93 %
pour celle de Jobe lors d’une rupture du supra-épineux, 79 % pour celle de Patte lors d’une
rupture de ’infra-épineux, seulement 63 a 69 % pour le palm-up test lors de tendinopathie du
long biceps et 59 a 62 % pour le lift off test lors de tendinopathie du sub-scapulaire. En
revanche la spécificité reste faible : 65 a 68 % pour la manceuvre de Jobe, 67 % pour celle de
Patte, 35 a 60 % pour le palm-up test. Seul le lift-off test présente une spécificité intéressante
de 85 a 100 % ™. Bertani évalue la sensibilité et la spécificité du belly-press test

respectivement a 69 et 100 % pour le diagnostic de rupture partielle du sub-scapulaire %,
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Figure 14 : 1-manceuvre de Neer, 2-manceuvre de Hawkins, 3-manceuvre de Yocum, 4-
manceuvre de Patte, S-lift-off test, 6-manceuvre de Jobe, 7-palm-up test

D’apreés le Cofer '
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Les manceuvres cliniques d’étude de la coiffe des rotateurs ont également une
mauvaise reproductibilité qui peut néanmoins étre améliorée par I’entrainement apres avoir

fixé une méthodologie précise .

Une équipe italienne a créé un index composite se basant sur les manceuvres
tendineuses et de conflit sous-acromial afin d’améliorer les performances cliniques en se
basant sur I’échographie comme gold standard diagnostique ', Cet index, le SNAPSHOT, a

une sensibilité de 75,8 % et une spécificité de 87,5 % si on place le cut-off du score a 3.

b) Place des examens paracliniques :

La HAS rappelle que la radiographie standard (de face dans les trois rotations et de
profil) reste indispensable au titre du diagnostic initial afin d’éliminer des diagnostics
différentiels et a la recherche de calcifications ab-articulaires. L.’espace sous-acromial doit étre
mesur¢ et permettre d’évoquer une rupture étendue de la coiffe des rotateurs s’il est inférieur a

7 mm.

En seconde intention, et notamment aprés échec d’un traitement médical bien conduit,
I’examen radiologique de choix est I'IRM (voire arthro-IRM) ou I’arthro-scanner afin
d’évaluer précisément la coiffe des rotateurs, la trophicité musculaire, et de guider le
chirurgien. L’échographie n’est pas suffisante pour un bilan pré-chirurgical mais elle peut, en
premiere intention, apporter des informations pertinentes et notamment sur la présence d’une

rupture tendineuse transfixiante.

¢) Prise en charge thérapeutique :

Sur le plan thérapeutique, les antalgiques, anti-inflammatoires non stéroidiens et
infiltrations cortisoniques ont fait leur preuve, associés a une prise en charge rééducative »,
La ponction-lavage ou la lithotritie peuvent étre proposées devant des calcifications rebelles.
Enfin la chirurgie se discute en seconde intention devant des douleurs évoluant depuis plus de
6 mois, aprés échec du traitement médical, et doit étre adaptée au bilan para-clinique et au

terrain.
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4) Outils d’évaluation :

a) Généralités :

L’évaluation du retentissement d’une pathologie est un préalable nécessaire a toute
décision thérapeutique et au suivi des patients. Les examens radiologiques ne pouvant pas étre
renouvelés systématiquement, le suivi de ces pathologies est difficile, notamment pour
évaluer une amélioration ou une aggravation apres traitement, qu’il soit médical ou

chirurgical.

L’importance d’avoir des indices chiffrés pour 1I’évaluation des patients avant et apres
traitement a été rappelée par Dawson dans son éditorial en 2001 %, Pour Harvie, I’utilisation
de scores augmente le niveau de preuve de I’étude a condition qu’ils évaluent bien les

pathologies pour lesquelles ils sont validés P,

Codman, dans les années 20, a été le premier a proposer 1’utilisation systématique
d’outils d’évaluation clinique afin de juger précisément, et de manicre chiffrée, le bénéfice
des traitements, notamment chirurgicaux ¥, Malheureusement, ses pairs n’ont pas partagé
son enthousiasme et il faudra attendre les années 70 pour que Neer propose le premier score

fonctionnel d’évaluation des pathologies de 1’épaule, initialement pour les fractures humérales

[34]

Les principales qualités métrologiques d’un score fonctionnel sont

Sa validité :

o De contenu : sa capacité a mesurer tout ce que 1’ont veut mesurer, et pas
autre chose
o De construction : son ¢élaboration doit étre rationnelle et se baser sur des
données cliniques et paracliniques
- Sa fiabilité : sa reproductibilité intra- et inter-observateur
- Sa cohérence interne : son homogénéité (et donc I’absence de redondance dans ses
items)

- Saréactivité : sa sensibilité au changement

22



Il existe différents types d’outils d’évaluation : les scores spécifiques d’un organe ou
d’une articulation, et les scores généraux permettant une estimation globale de 1’état de santé.
Parmi ces derniers, le SF-36 est fréquemment utilis¢é comme moyen de comparaison avec les

scores plus spécifiques d’une région d’intérét 1*°.

Jusque dans les années 90, tres peu d’études sur les épaules douloureuses utilisaient
des scores fonctionnels P7. A partir des années 90 et surtout dans les années 2000, de

nombreux scores ont été créés et leur utilisation est devenue systématique.

En France, les seuls scores réellement validés en langue francaise, et recommandés par
la Haute Autorit¢ de Santé sont le score de Constant, le DASH (Diabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) et le Quick-DASH. Nous allons détailler les différents scores
fonctionnels utilisables pour les pathologies de I’épaule et plus spécifiquement ceux validés

en frangais.

b) Score de Constant :

Le score de Constant, ou score de Constant-Murley, a été publié pour la premicre fois
en 1987 B¥ 1l s’agit d’un score composite purement clinique alliant des données subjectives

(35 % du score total) et objectives (65 %) .

La HAS recommande son utilisation et fournit une version frangaise traduite par
Dougados (figure 15). C’est €galement le score de référence pour la Société Européenne de

Chirurgie de I’Epaule et du Coude depuis 1991 %,
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Douleur
(total sur 15 points)

Niveau
d’activités
quotidiennes
(total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main
(total sur 10 points)

Mobilité

(total sur 40 points)

Force
musculaire
(total sur 25 points)

Total
(tatal sur 100 points)

Date

A. Echelle verbale

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0

18

Absence de douleur
Total

Activites professionnelles/
occupationnelles

Activites de loisirs

Géne dans le sommeil

exemple . aux changements de
position

A quelle hauteur le patient peut-il
utiliser sa main sans douleur et
avec une force suffisante 7

Antépulsion (total / 10)

Abduction (total / 10)

Rotation latérale (total / 10)

Rotation médiale (total / 10)

Abduction isométrique

(elévation antéero-laterale de 90°
dans le plan de 'omoplate)

Valeur absolue (en points/100)
Valeur pondérée (%)

douleur severe
A+B/2(M15)
travail impossible ou non repris 0 point
géne importante 1 point

géne moyenne 2 points
géne moderée 3 points
aucune géne 4 points

impossible 0 point ;
géne importante 1 point ;

géne moderee 3 points
aucune géne 4 points

géne moyenne 2 points

douleurs insomniantes 0 point

géne moderée 1 point

aucune géne 2 points
taille 2 points ; cou 6 points
xiphoide 4 points ; tete 8 points

au dessus de la téte 10 points

0=30° 0 point 911120° 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points

651290° 4 points =150° 10 points
0%30° 0 point 9121207 6 points
31260° 2 points 1212150° 8 points

51290° 4 points = 150° 10 points
main derriere la téte, coude en avant 2 points
main derriére la téte, coude en arriére 4 points
main sur la téte, coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en arriére 8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points
si 90° n'est pas atteint en actif 0 point

si maintien de 5 s, par 500g 1 point

Figure 15 : score de Constant

Fiche HAS
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Ce score comporte 4 rubriques :

- Ladouleur : 15 points

La fonction : 20 points

La mobilité : 40 points
- La force : 25 points

La douleur est cotée sur une échelle de quatre valeurs (aucune, modérée, moyenne,
intolérable) et sur une échelle algométrique de 0 a 15. La moyenne de ces deux notes donne le

score de la variable douleur.

Le retentissement fonctionnel est jugé sur trois activités de la vie quotidienne (travail,

loisirs, sommeil) et sur la capacité a utiliser la main en hauteur.

La mobilité est mesurée a I’aide d’un goniomeétre en antépulsion, abduction, rotation

interne et externe.

La force musculaire est évaluée a 1’aide d’'un dynamometre. La patient doit pouvoir
soutenir un poids de 25 livres, soit 11,34 kg qui ont été arrondis a 12,5 kg pour plus de
simplicité. Ainsi le patient marque 1 point par 500 g soutenus avec donc un maximum de 25
points. Cette mesure s’effectue en contraction isométrique, 1’épaule a 90° d’abduction, dans le

plan de la scapula.
Le score de Constant va donc de 0 a 100 points, 100 correspondant a une épaule

normale chez un sujet jeune. Plusieurs études ont montré qu’avec 1’age, le score diminuait

progressivement !, notamment en raison d’une baisse de la force (figure 16).
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Age
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Figure 16 : Evolution de la force musculaire avec ’age, selon le sexe dans le calcul du
score de Constant

D’aprés Yian EH et al *"

Constant a publié¢ plusieurs modifications et guides d’utilisation afin d’améliorer les
performances de son score . Il a notamment recommandé 1’utilisation d’un score relatif,
calculé en fonction de normales établies pour 1’age et le sexe (tableau 3). Néanmoins, Yian a
montré que I’utilisation du score relatif surestimait 1’évaluation fonctionnelle de 1’épaule chez
les femmes de plus de 40 ans et les hommes de plus de 60 ans et recommande donc de

toujours donner le score absolu Y.

Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne
97 99 98 98 96 97
97 90 93 90 91 90
86 96 92 85 78 80
94 87 90 75 71 73
83 83 83 70 61 70
76 73 75 71 64 69
70 61 66 65 64 64
60 54 56 58 50 52

Tableau 3 : Valeurs fonctionnelles normales du score de Constant
en fonction de I’age et du sexe.
Fiche HAS
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Les qualités métrologiques du score de Constant ont été évaluées par plusieurs études,

avec des résultats parfois divergents 94042746,

Concernant sa validité, il existe peu de données sur le contenu. Seule sa construction
est détaillée dans Darticle original **. Néanmoins, sa bonne corrélation avec les autres scores
que nous détaillerons ensuite permet de valider son utilisation pratique.

La cohérence interne est satisfaisante avec trés peu de redondances ).

La fiabilité du score de Constant, sa reproductibilité, a été¢ la donnée la plus étudiée.
Les résultats sont variables, probablement en raison de populations étudiées différentes et de
médecins plus ou moins entrainés. Si tous les auteurs s’accordent pour considérer la
reproductibilité intra-observateur comme bonne, la différence inter-observateur varie de
quelques pourcents P44 3 plus de 16 points ), Cette différence se retrouve surtout dans la
mesure de la force selon les techniques et les appareils utilisés. Cette reproductibilité inter-

observateur est nettement améliorée avec une bonne standardisation des procédures ).

La réactivité du score de Constant, sa sensibilit¢ au changement, est bonne pour la
plupart des pathologies en dehors des instabilités **!. L’effet taille varie de 1,92 a 3,02 selon
les études et les pathologies, et est seulement de 0,20 pour les instabilités. En revanche,
aucune ¢étude n’a déterminé la plus petite différence statistiquement ou cliniquement

significative.

Ainsi, le Score de Constant est un outil d’évaluation fonctionnelle simple mais
nécessitant un dynamometre pour la mesure de la force. Sa réalisation prend en moyenne 5 a 7
minutes . Il permet une évaluation multidimensionnelle de 1’épaule qui n’est pas retrouvée

dans les autres outils 4.

Il est adapté a la plupart des pathologies articulaires ou ab-
articulaires de I’épaule, a I’exception notable des instabilités. Il reste la référence en France et
en Europe notamment pour le suivi des pathologies de la coiffe des rotateurs, traitées

médicalement ou chirurgicalement 14,

La version frangaise intégrale fournie par la HAS et utilisée dans notre étude est

disponible en annexe.
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¢) DASH :

Le DASH, pour Disabilities of the Arm, Shoulder, and Head, est un auto-questionnaire
publié pour la premiére fois en 1996 “7. Il comporte 30 items s’intéressant aux symptomes
(douleur, faiblesse, paresthésies...) et aux fonctions physiques, sociales et psychologiques. Ce
score n’est pas spécifique de I’épaule mais peut étre utilisé pour toute pathologie du membre

supérieur.

Chaque item est coté de 1 a 5 selon la sévérité. La somme de toutes les questions
donne un total entre 30 et 150. La méthode de calcul consiste ensuite a diviser ce total par le
nombre de réponses (30 si chaque item a €té not¢), puis a soustraire 1 et enfin a multiplier par
25 pour obtenir un score allant de 0 pour une épaule dite normale a 100 pour une incapacité
totale. Le calcul est invalide si le patient a laissé plus de 3 réponses manquantes. Le temps de

remplissage est en moyenne de 13 minutes (entre 5 et 35 minutes selon les patients).

Le DASH est recommandé par la HAS qui en fournit une version francaise traduite par

Dubert (figures 17 et 18) I,
Il existe également deux modules complémentaires : le premier concerne la géne

occasionnée lors de la pratique sportive ou d’un instrument de musique (figure 19), le

deuxiéme celle durant le travail (figure 20)
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» Capacité a réaliser les activités suivantes

Veuillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours.
(Entourez une seule réponse par ligne.)

Aucune  Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légére moyenne importante Impossible

1. Dévisser un couvercle sereé ou 1 2 3 4 5
neuf

2.  Ecrire 1 2 3 4 5

3. Toumer une clé dans une 1 2 3 4 5
serrure

4.  Préparer un repas 1 2 3 4 H

5.  Ouwrir un portail ocu une lourde 1 2 3 4 5
porte en la poussant

6. Placer un objet sur une étagére 1 2 3l 4 5
au-dessus de votre téte

7.  Effectuer des téches 1 2 3 4 5
ménagéres lourdes
inettoyage des sols ou des
murs)

8. Jardiner, s'occuper des plantes 1 2 3l 4 5
ifleurs et arbustes)

9. Faire un lit 1 2 3 4 5

10. Porter des sacs de provisions 1 2 3l 4 5
ou une mallette

11. Porter un objet lourd 1 2 3 4 5
(supérieur a 5 Kg)

12. Changer une ampoule en 1 2 3 4 7
hauteur

13. Se laver ou se sécher les 1 2 3 4 5
cheveux

14. Se laverle dos 1 2 3l 4 ]

15. Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5

16. Couper la nourriture avec un 1 2 3 4 5
couteau

17. Activités de loisir sans gros 1 2 3 4 5
effort
(jouer aux cartes, tricoter, etc.)

18. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3l 4 5

une certaine force ou avec des
chocs au niveau de 'épaule du
bras ou de la main
(bricolage, tennis, golf, etc.)
19. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5
toute liberté de mouvement
ibadminton, lancer de balle,
péche, Frisbee, etc.)
20. Deéplacements (transports) 1 2 3l 4 a
21. Vie sexuelle 1 2 3 4 5

Figure 17 : DASH, partie 1
Fiche HAS
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22. Pendant les 7 derniers jours, & guel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle géné
vos relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins 7 (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 légérement 3 moyennement 4 beaucoup 5 extrémement

23. Avez-vous été limité dans vetre travail ou une de vos activités guctidiennes habituelles du fait (en
raison, par) de problémes a votre épaule, votre bras ou votre main 7 (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout limité 2 |égérement limite 3 moyennement 4 Trés limité 5 incapable
limit&

> Sévérité des symptémes

Veuillez &valuer |a sévérité des symptémes suivants durant les 7 derniers jours
{entourez une réponse sur chacune des lignes)

Aucune |égére moyenne importante extréme

24. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main

25. Douleur de |'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main en pratiguant une activité
particuliére
Précisez cette activité :

26. Picotements ou fourmillements 1 2 3 4 5
douloureux de I'épaule, du bras ou de
la main

27. Faiblesse du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3l 4 5
main

28. Raideur du bras, de |'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule,
de votre bras ou de votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 un peu 3 moyennement 4 Tres perturbé 5 insomnie compléte

30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile a cause du probléme de mon épaule,
de mon bras ou de ma main »

1 Pas du tout d'accord 2 Pas d'accord 3 Ni d'accord 4 D'accord & Tout a fait d'accord
ni pas d'accord

Figure 18 : DASH, partie 2
Fiche HAS ™!
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» Géne occasionnée lorsque vous jouez d'un instrument ou que vous pratiguez un sport

Les guestions suivantes concement |la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main
lorsqgue vous jouez d'un instrument ou gue vous pratiguez un sport ou les deux. Si vous pratiguez
plusieurs sports ou plusieurs instruments (ou les deux), vous étes priés de répondre en fonction de
['activité gui est la plus importante pour vous.

Indiguez le sport ou l'instrument gui est le plus iMmportant pour voUS © ...

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.
Avez-vous eu des difficultés 7 :

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légére moyenne importante Impossible

Pour  pratiguer  votre

sport ou jouer de wvotre 1 5 3 4 5
instrument avec votre
technigue habituelle
Pour  pratiguer  votre
sport ou jouer de wvotre
instrument & cause des
douleurs de  votre
épaule, de votre bras ou
de votre main

Pour  pratiguer  votre
sport ou jouer de wvotre
instrument aussi bien
gue vous le souhaitez
Pour passer le temps
habituel & pratiguer
votre sport ou jouer de
votre instrument

Figure 19 : Module complémentaire concernant la pratique sportive
ou d’un instrument de musique

Fiche HAS
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= Géne occasionnée au cours de votre travail

Les guestions suivantes concement la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main

au cours de votre travail.

Entourez |la réponse qui, sur chacune des lignes, décrit le plus précisément vos possibilités durant les

I derniers jours.

Si vous n'avez pas pu travailler pendant cette période, considérez comme « impossible » les

guatre propositions suivantes :

Avez-vous eu des difficultés 7 :

lefuzulte Difficulté ) Difficulté Impossible
legere maoyenne importante

Pour travailler en utilisant
votre technigue 2 3 4 5
habituelle
Pour travailler comme
d'habitude & cause de la
douleur de votre épaule, 2 3l 4 5
de votre bras ou de votre
main
Pour travailler aussi bien -
gue vous le souhaitez 2 3 4 2
Pour passer le temps
habituellement consacré 2 3 4 5

a votre travail

Figure 20 : Module complémentaire concernant le travail

Fiche HAS

Le DASH est issu d’un processus d’élaboration complexe bas¢ sur 13 questionnaires

initiaux représentant 821 items qui ont ensuite été sélectionnés et simplifiés pour arriver aux

30 items du score final 7,

Tout comme le score de Constant, les qualités métrologiques du DASH ont été

largement évaluées [

Tout d’abord sa validité de construction est assurée par une méthode développement

1 notamment concernant sa traduction francaise.

rigoureuse ", Quant a sa validité de contenu, elle a été confirmée par plusieurs études, que ce

soit en anglais ***% ou en francais !

Sa cohérence interne est excellente malgré le nombre d’items *-2,

Concernant la reproductibilité, elle est décrite comme excellente dans toutes les études

avec trés peu de variations entre deux évaluations pour un patient donné !
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Enfin, la sensibilité au changement est excellente | I, ce qui en fait un outil tout a

fait adapté au suivi des patients traités médicalement ou chirurgicalement. La plus petite

48

différence cliniquement significative est évaluée entre 10 ! et 12,75 points ** selon les

études.

Le DASH est donc un auto-questionnaire validé, fiable, reproductible et sensible au
changement. Il est adapté a 1’évaluation et au suivi de toute pathologie musculo-squelettique
du membre supérieur. Néanmoins, son utilisation reste limitée par son temps de remplissage

assez long.

La version frangaise utilisée dans notre étude est disponible en annexe.

d) Quick-DASH :

Afin de diminuer le temps de remplissage du DASH, Beaton a cherché a simplifier

[54

I’auto-questionnaire en diminuant le nombre d’items P*. Aprés une étude sur plus de 400

patients, il est parvenu a un questionnaire de 11 items, le Quick-DASH.

Le Quick-DASH est donc une version abrégée du DASH, comportant onze questions
sur les symptomes et les fonctions du membre supérieur. La méthode de calcul est semblable
a celle du DASH : il faut calculer le total des réponses (entre 11 et 55), diviser par 11 puis
soustraire 1 et enfin multiplier le tout par 25. Au total, le Quick-DASH est un score variant de
0 pour une épaule dite normale a 100 pour une incapacité totale. Le score n’est pas valide si le

patient a laissé plus d’une réponse manquante.

La HAS a validé ce score (figure 21) et une traduction frangaise a été réalisée par une

équipe parisienne .

Tout comme le DASH, le Quick-DASH posséde deux modules complémentaires,

strictement identiques (figures 19 et 20).
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Vauillez évaluar vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en antourant la
chiffra placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légéra moyeanna importanta
1, Dévissar un couvarcle serré ou neuf 1 5 5 4 5
Effectuer des tiches ménagéres
2 burdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3 mallatie 1 2 3 4 5
4 Se laver e dos 1 5 q 4 5
5 Couper la nourriture aves un couteau 1 3 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
rtaine farce ou avec des chocs au
6. niveau de Mépavle du bras cu de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérament  Moyennemeant Beaucoup Extr&memeant
Pandant las 7 darniars jours, 3 quel
paint votre épaule, votre bras ou votra
7 main vous a-t-glle géné dans vos 1 3 3 4 5
' relations avec votre famille, vos amis
oU vos volsing T (entourez une seule
eponse)
Pas du tout Légérament  Moyennemeant Trés limité  Incapable
limité limité lirmité
Avez-vous été limité dans vatre travall
ou une de vos activités quotidiennes
B. habituelles en raison de problémes 4 1 2 3 4 5
volre épaule, votre bras ou wvotre main?
“Veuillez évaluer la sévarité des symptdmes Aucuna Légare Moyanne Importanta Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
[gntourez une réponse sur chacune des
lignes)
a %T:aur de Mépaule, du bras ou de la 1 3 3 4 5
Ficotements ou faurmillements
10. douloureux de Mépaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennemeant  Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé parturbé que
j& na paux
pas dormir
Pandant las 7 darniars jours, votre
sammeil a-t-1l été parturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

w de votre main ? (entourez une seule
Meponse)

Figure 21

: Quick-DASH, version francaise

Fiche HAS
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Les propriétés métrologiques du Quick-DASH ont été bien étudiées et sont

globalement comparables a celles du DASH avec lequel il est trés bien corrélé B+>%,

La validité de contenu, de construction et la cohérence interne sont bonnes puisque
basées sur celles du DASH P*¥38 Angst souligne un score total similaire mais une moins
bonne spécificité¢ dans les détails avec notamment une sous-estimation des symptomes et une

sur-estimation des incapacités pour les pathologies du membre supérieur ¢,

La reproductibilité est excellente 54278,

Concernant la sensibilité au changement, elle est tout a fait satisfaisante "+ avec

une plus petite différence cliniquement significative évaluée a 8 points 7,

Gabel a créé une version modifiée, appelée Quick-DASH-9 et comportant 9 items.
Cette version serait parfaitement corrélée au DASH et au Quick-DASH avec de trés bonnes
qualités métrologiques et moins de réponses manquantes 7,

Le Quick-DASH est donc une version abrégée de 1’auto-questionnaire DASH,
comportant 11 items, ce qui permet un temps de remplissage nettement moindre. Ses

propriétés métrologiques sont comparables a celles de son prédécesseur.

La version frangaise utilisée dans notre étude est disponible en annexe.

e) Autres scores :

De nombreux autres scores ont vu le jour ces 30 dernieéres années. Certains sont
surtout utilisés aux Etats-Unis ou dans les pays anglophones, d’autres ont été supplantés par

les plus récents.
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Le score de I’ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons), créé en 1987 pour le
suivi des protheses totales d’épaule, est un score composite évaluant la douleur, les mobilités,
la force, la stabilité et la fonction ). 1l a ensuite été validé dans d’autres pathologies comme
les tendinopathie de la coiffe des rotateurs, les instabilités ou les arthropathies dégénératives
gléno-humérales. Plusieurs études ont jugé ses propriétés métrologiques satisfaisantes, que ce
soit en termes de validité, fiabilité, cohérence interne ou sensibilité au changement %%, La
plus petite différence cliniquement significative se situe entre 6,4 et 9,7 points. Chez les sujets

sains, le score moyen est de 92,2 points [,

Parmi les auto-questionnaires validés dans I’évaluation fonctionnelle de 1’épaule, le

64]

Simple Shoulder Test (SST), créé en 1993, est le plus répandu *). Composé de douze
questions auxquelles le patient répond par oui ou par non, le SST a été évalué dans les
tendinopathies de la coiffe des rotateurs, les omarthroses, les instabilités ou en post-
opératoire. Ses qualités métrologiques sont correctes en termes de validité, reproductibilité et

65,66

sensibilité au changement %I 11 est bien corrélé au score de I’ASES. La plus petite

différence cliniquement significative est évaluée a 3 points 7!,

Le SPADI (Shoulder Pain And Disability Index), publié en 1991, est un auto-
questionnaire également répandu dans la littérature *. Il est composé de 5 questions évaluant
la douleur et 8 la fonction avec pour chaque item une échelle visuelle de 10 cm. Il faut entre 5
et 10 minutes pour le compléter. Ses qualités métrologiques (validité, reproductibilité,
cohérence interne, sensibilit¢ au changement) sont validées dans toutes les pathologies
musculo-squelettiques de 1’épaule 7", 11 est bien corrélé aux autres scores. La plus petite

différence cliniquement significative est évaluée a 8 points ",

Le score OSS (Oxford Shoulder Score), publié en 1996, est essentiellement utilisé en
Angleterre 1, 11 s’agit d’un questionnaire comportant 12 items cotés de 1 a4 5 avec un score
total allant de 12 a 60. Ses qualités métrologiques sont bonnes avec une bonne corrélation au

t 17475

score de Constant mais une meilleure sensibilit¢ au changemen I 11 est validé dans le

suivi des patients aprés traitement chirurgical U,
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L’équipe canadienne de Kirkley a développé trois outils d’évaluation adaptés a la
pathologie ciblée :
- Le WORC (Werstern Ontario Rotator Cuff Index) pour les pathologies de la coiffe
des rotateurs "
- Le WOOS (Western Ontario Osteoarthritis of the Shoulder index) pour les
omarthroses ¥
- Le WOSI (Western Ontario Shoulder Instability index) pour les instabilities [
Ces différents scores, basés sur des méthodes de développement rigoureuses, ont des qualités

métrologiques trés intéressantes 01,

De nombreux autres scores sont disponibles, comme le SDQ (Shoulder Disability

2,82-84

Questionnaire), auto-questionnaire utilis¢é dans les pays scandinaves **%¥ le score de

I’UCLA (University of California at Los Angeles) validé dans 1’évaluation des ruptures de la

(85

coiffe des rotateurs et référence aux Etas-Unis B9, le score JOA (Japanese Orthopaedic

B¢ ou le trés récent

Association) utilisé au Japon pour 1’évaluation des capsulites rétractiles
auto-questionnaire MSQ (Munich Shoulder Questionnaire), publi¢ en mai 2012 pour le suivi

post-chirurgical ®7).

Plusieurs scores ne se sont jamais réellement développés **1 ou sont tombés en
désuétude et ont été¢ remplacés par des outils plus récents. C’est le cas du SRQ (Shoulder
Rating Qestionnaire), auto-questionnaire publié¢ en 1997 ¥, de I’Indice de Neer B+ premier
outil d’évaluation fonctionnelle publié en 1970, des score de Rowe P et de Walch-Duplay P
pour les instabilités, du score de Wolfgang pour les ruptures de coiffe *!, de I’indice de
Leroux ®¥ ou du score de Patte ).

Les qualités métrologiques des principaux scores sont résumées dans le tableau 4 ¢
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Score Validité C?herence Fiabilité Réactivité PP.DS Type Tem[?s de Pathologies = Remarques
interne (points) remplissage
s e . Bonne (sauf . , - \ . Référence
Constant Satisfaisante  Satisfaisante Variable . g Non évaluée Praticien 5a7 min Toutes ,
instabilité) européenne
DASH Excellente Excellente Excellente Excellente 10-12,75 Apto- . 10 min Toutes Me}n.b re
Questionnaire supérieur
Lui Excellente Excellente Excellente Bonne 8 A.u to- . 5 min Toutes Memb re
DASH questionnaire supérieur
ASES Satisfaisante  Satisfaisante  Satisfaisante  Satisfaisante 6,4—-9,7 Praticien 6 min Toutes Refe.ren.ce
américaine
C C . Auto- . N
SST Satisfaisante  Satisfaisante  Satisfaisante Bonne 3 . . 4 min Toutes Trés répandu
questionnaire
SPADI Bonne Excellente Bonne Bonne 8 A.u to- . 15 min Toutes Assez
questionnaire répandu
0SS Bonne Non évaluée  Satisfaisante Bonne Non évaluée A.u to- . Chirurgie Surtout en
questionnaire Angleterre
WORC Excellente Excellente Excellente Bonne Non évaluée A.u to- . Coiffe des
questionnaire rotateurs
WOOS Excellente Excellente Excellente Excellente Non évaluée A.u to- . Omarthrose
questionnaire
WOSI Excellente Excellente Excellente Excellente Non évaluée A.u to- . Instabilité
questionnaire

Tableau 4 : Qualités métrologiques des principaux scores fonctionnels utilisés dans I’évaluation de I’épaule
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f) C-Test:

Le c-Test est un test clinique développé récemment par Marc, dérivé de la manceuvre

de Yocum, pour I’évaluation de I’état fonctionnel de 1’épaule P!,

Sa réalisation est simple et rapide : le patient place sa main sur 1’épaule opposée, la
deuxiéme métacarpo-phalangienne en regard de I’articulation acromio-claviculaire, et réalise
une ¢lévation active du coude (figure 22). Le poignet reste relativement droit, a 0° d’extension
si possible. Il s’agit d’'une manceuvre purement active sans aide extérieure. L’examinateur
mesure alors 1’angle thoraco-huméral. Un sujet sain peut amener I’épicondyle latéral contre le

front ce qui donne un angle d’environ 130°.

Figure 22 : manceuvre du c-Test.

Le patient présente une amplitude plus limitée du coté gauche (55°) qu’a droite (110°).

D’aprés Marc T et al ™
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Le c-Test a été évalué dans les pathologies de la coiffe des rotateurs, lors de

11 D’aprés Marc, dans une

I’évaluation initiale et lors du suivi aprés rééducation adaptée !
étude non publiée (Kinésithérapie Scientifique in (1)), il serait corrélé au score de Constant
(coefficient de corrélation de Pearson r = 0,68 ; p < 0,001 avant rééducation, r = 0,59 ;
p < 0,001 aprés rééducation) et représenterait donc un outil d’évaluation fonctionnelle

intéressant car simple et rapide.

Marc décrit également une bonne corrélation entre le gain de points au score de
Constant lors d’une prise en charge rééducative des tendinopathies de la coiffe des rotateurs et

le c-Test initial"'%,

Cependant, ses qualités métrologiques (validité, reproductibilité intra- et inter-
observateur, sensibilité au changement, corrélation aux autres score) n’ont pas €té étudiées de

facon rigoureuse.
Le but de notre étude était de valider le c-Test comme outil d’évaluation fonctionnelle

de I’épaule en le comparant aux scores fonctionnels déja validés que sont, en France, le

Constant, le DASH et le Quick-DASH.
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MATERIELS ET METHODES
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Il s’agit d’une étude monocentrique (CHU de Rennes), prospective, non controlée,
observationnelle, menée de novembre 2011 a juillet 2012. Le protocole de I’étude a regu

I’avis favorable du comité d’éthique le 26 octobre 2011 (disponible en annexe).
1) Objectifs :

L’objectif primaire de cette étude est la recherche d’une corrélation entre le c-Test et
les scores fonctionnels validés (score de Constant, DASH et Quick-DASH) lors de

I’évaluation initiale d’une épaule douloureuse.

Les objectifs secondaires sont :

- D’évaluation de la reproductibilité intra- et inter-observateur du c-Test

- L’¢évaluation de sa sensibilité au changement

- Larecherche d’une corrélation entre le c-Test et les scores fonctionnels validés lors

du suivi évolutif des patients
2) Sélection des patients :

Les criteres d’inclusion étaient la présence d’une pathologie ostéo-articulaire de
I’épaule bien identifiée (tendinopathie de la coiffe des rotateurs, omarthrose, instabilité,
conflit sous-acromial, arthropathie acromio-claviculaire, polyarthrite rhumatoide...) chez un

patient de plus de 18 ans.

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’une pathologie neurologique centrale ou
périphérique pouvant interférer avec 1’évaluation motrice et fonctionnelle de 1’articulation, la

présence d’une fracture récente, I’impossibilité de signer un consentement éclairé.

La population étudiée a été trés majoritairement recrutée en consultation hospitaliere
dans les services de rhumatologie, chirurgie orthopédique et radiologie. Quelques patients
inclus étaient hospitalisés pour un autre motif et se trouvaient avoir une pathologie de

I’épaule.
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3) Recueil des données :

Lors de la consultation initiale, une fiche de recueil de données cliniques était remplie
avec des informations sur le patient, ses symptomes, son examen clinique... Le score de
Constant et le c-Test étaient mesurés, et le patient remplissait les auto-questionnaires DASH
et Quick-DASH. Une fiche de recueil de données radiologiques était également remplie avec
les informations disponibles et éventuellement complétée ultérieurement en fonction des

examens complémentaires prescrits.

Lorsque cela était justifié médicalement, les patients étaient revus apres traitement
pour une réévaluation avec une nouvelle fiche de recueil de données cliniques et
thérapeutiques, une nouvelle mesure du c-Test, du Constant et des questionnaires DASH et

Quick-DASH.
Les fiches de recueil de données sont disponibles en annexe.

Les manceuvres tendineuses retenues étaient :
- La manceuvre de Jobe pour le supra-épineux
- La manceuvre de Patte pour I’infra-épineux
- Le Belly Press Test pour le sub-scapulaire
- Le Palm-up Test pour le long biceps
Ces manceuvres €taient considérées comme positives lorsqu’elles reproduisaient une douleur.

En cas de manceuvre déficitaire, nous 1’avons noté sur les fiches de recueil de données.

Les manceuvres de conflit sous-acromial retenues étaient :
- La manceuvre de Hawkins
- La manceuvre de Neer
- La manceuvre de Yocum
Les manceuvres de Hawkins et Neer étaient réalisées en passif et la manceuvre de Yocum en

actif, sans résistance.
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L’examen clinique comportait également la recherche d’une instabilité, d’une douleur

acromio-claviculaire, d’une raideur et 1’évaluation de la douleur par une échelle visuelle
analogique.

Les auto-questionnaires ont été remplis par les patients, sans aide extérieure. Le score
de Constant a été complété selon les recommandations a 1’aide d’un goniométre (figure 23)

pour les amplitudes articulaires et d’un dynamomeétre ¢lectronique de marque Kinetec®
(figure 24).

(5]

EL]

-:i.ﬁ-ié'l.lu.rh:"l:'-rlilnﬂmlbl':gdl'uli

= M

Figure 23 : goniometre manuel
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Figure 24 : Dynamomeétre électronique

Le c-Test a ét¢ mesuré a I’aide d’un goniomeétre. Pour étudier la reproductibilité intra-
observateur, nous avons utilis¢ 2 goniometres, I'un classique et 1’autre dont les mesures
étaient masquées par un cache autocollant. Nous avons d’abord fait la mesure de I’angle avec

le goniométre masqué puis nous avons compar¢ avec le goniometre classique.

La reproductibilité inter-observateur a été étudiée lors des consultations de chirurgie
orthopédique : le chirurgien effectuait la mesure et ensuite, dans une autre salle de
consultation, en aveugle du premier examen, une seconde mesure était effectué¢e par le

rhumatologue.
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4) Etude statistique :

Les données ont été saisies et appariées dans des tableaux sous Microsoft® Office

Excel 2007. L’analyse statistique a été effectuée a 1’aide du logiciel SAS.

Pour I’évaluation de la corrélation entre le c-Test et les scores fonctionnels, nous avons
utilisé le coefficient de corrélation p de Spearman. La reproductibilité a été évaluée par le test
de rang de Wilcoxon afin d’éliminer une différence significative entre les moyennes et
médianes de mesures puis par le test de corrélation de Spearman afin de comparer les mesures

entre elles 4,

La corrélation a été considérée comme :
- Nullesip=0

- Tres faible s1 0,05 <p < 0,1

- Faiblesi 0,1 <p<0,2

- Modérée si 0,2 <p<0,4

- Fortesi0,4<p<0,8

- Excellente si p > 0,8
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RESULTATS

47



1) Caractéristiques générales :

ratio de 1,23, dont 28 ont pu étre revus en consultation de suivi entre 4 et 6 mois. La moyenne
d’age était de 57 ans (56,92 + 13,12) avec des extrémes allant de 21 ans a 83 ans. La tranche

d’age la plus représentée était celle des 50-59 ans (33,3 %, n = 29), suivie de pres par les 60-

a) Population :

Nous avons inclus 87 patients dans notre étude, 48 femmes et 39 hommes avec un sex-

69 ans (27,6 %, n = 24) (figure 25).
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Figure 25 : Répartition des pathologies ostéo-articulaires de I’épaule par tranche d’age
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La symptomatologie évoluait en moyenne depuis 3 ans et demi (42,8 mois + 61) avec
une médiane de 18 mois [8 — 60] et de nouveau des extrémes importants s’étalant de quelques
jours a pres de 30 ans. L’ancienneté médiane était de 18 mois. La donnée n’était pas

renseignée pour un patient. La majorité des patients présentait des symptdmes évoluant depuis

18,6
16,3
9,3
7
2‘3

<6 mois 6-12mois  13-24mois 25-36mois 37-48 mois 48-60 mois =60 mois

moins de 2 ans (figure 26).
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Figure 26 : Ancienneté des symptomes
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Parmi les pathologies diagnostiquées, il s’agissait trés majoritairement de pathologies
de la coiffe des rotateurs (74,7 %, n = 65), que ce soit une tendinopathie simple, calcifiante ou
avec rupture. Nous avons également inclus 6 omarthroses, 5 arthropathies acromio-
claviculaires, 3 instabilités, 2 capsulites, 2 polyarthrites rhumatoides et 4 pathologies diverses

(figure 27).

M Coiffe

m Omarthrose

m Arthropathies acromio-
claviculaire

MW Instabilité

W Capsulite

m Polyarthrite rhumatoide

m Autres

Figure 27 : Répartition en pourcentage des différentes étiologies retrouvées

Si nous nous intéressons aux patients souffrant d’une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs, les caractéristiques de cette population ne présentent pas de différence significative
avec la population globale puisque nous retrouvons une moyenne d’age de 58 ans, une
majorit¢ de femmes avec un sex-ratio de 1,24 et une symptomatologie évoluant depuis 39,2

mois en moyenne.
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b) Examen clinique :

Les manceuvres tendineuses étaient positives pour 77 % des patients (n = 67). Parmi
ceux-ci, 47,8 % (n = 32) présentaient une seule manceuvre positive, 35,8 % (n = 24) en
avaient deux, 13,4 % (n = 9) trois et 3 % (n = 2) les quatre. La manceuvre de Jobe était
positive pour deux tiers des patients (66,7 %, n = 58), loin devant la manceuvre de Patte
(27,6 %, n = 24), le Palm-up Test (19,5 %, n = 17) et le Belly Press Test (18,4 %, n = 16)
(figure 28).

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% T T T 1
Jobe Patte Palm-up Test Belly press Test

Figure 28 : Positivité des manceuvres tendineuses
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Concernant les manceuvres de conflit sous-acromial, elles étaient positives pour
50 patients. Parmi ceux-ci, 28 % (n = 14) avaient une manceuvre positive, 36 % (n = 18) en
avaient deux, et 36 % (n = 18) les trois. La manceuvre de Hawkins était la plus souvent
douloureuse pour 46 % des patients (n = 40), suivie de celle de Yocum pour 42,5 % (n = 37)

et celle de Neer pour 31 % (n = 27) (figure 29).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

10% -

0% T T 1
Hawkins Yocum Neer

Figure 29 : Positivité des manceuvres de conflit sous-acromial

Par ailleurs, 3 patients présentaient un tableau évocateur de capsulite rétractile et un
seul avait des arguments cliniques d’instabilité. Onze patients, soit 12,6 %, décrivaient une

douleur acromio-claviculaire a 1’examen.

L’EVA douleur moyenne était de 55 mm (+ 23), pour une médiane a 58 mm et des

extrémes allant de 0 4 93 mm.
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¢) Examens paracliniques :

c-1) Radiographies standards :

Parmi les 87 patients inclus, 14 (16,1 %) n’avaient pas de radiographies standards, soit
parce qu’elles n’étaient pas disponibles, soit pour la plupart parce qu’ils n’en avaient pas
passées. Sur les 73 radiographies disponibles, 23 (31,5 %) présentaient des calcifications
tendineuses, 16 (21,9 %) une diminution de I’espace sous-acromial et 9 (12,3 %) une
omarthrose. Une arthropathie acromio-claviculaire était notée chez 9 patients (12,3 %)

(figure 30).
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Calcifications Diminution de Omarthrose Arthropathie
tendineuses I'espace sous- acromio-claviculaire
acromial

Figure 30 : Anomalies identifiées sur les radiographies standards
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c-2) Echographie :

Nous avons inclus 37 patients (42,5 %) ayant bénéficié d’une échographie. Parmi
ceux-ci, 22 (59,5 %) présentaient une tendinopathie du supra-épineux, 6 (16,2 %) de I’infra-
épineux, 6 également (16,2 %) du long biceps et 2 (5,4 %) du sub-scapulaire. L’échographiste
notait la présence d’une calcification chez 14 patients (37,8 %) et d’une rupture tendineuse
partielle ou totale chez 11 (29,7 %). Enfin une bursite sous-acromiale était retrouvée pour

14 patients (37,8 %) et une atteinte acromio-claviculaire pour 9 (24,3 %) (Figure 31).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30%
20%
10% -

<

0%

St Q’\\;\~ . Q’Q‘v & \)c;z, s S

2

&

e 2 N G
N R & N Lol 2 & \§
R R &> & & S © W
. <3 o >3 >N 2 2
N & O A ¢ & &
R o 3 & ™ & » é‘d
. W X0
& & & & & S & ©
& N & & © N ° o
< & S & < K &
(\&0 &\Q <& (\&(\ &
,\Q.r «Q; 4\24 ?8.0

Figure 31 : Anomalies identifiées en échographie chez 37 patients
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c-3) IRM et arthroscanner :

Enfin, 50 patients (57,5 %) avaient bénéfici¢ d’une IRM ou d’un arthro-scanner, pour
la plupart comme examen de seconde intention mais d’emblée pour quelques uns. Sur ces
examens, le radiologue retrouvait 34 (68 %) tendinopathies du supra-épineux, 12 (24 %) pour
I’infra-épineux, 7 (14 %) pour le long biceps et 6 (12 %) pour le sub-scapulaire. Seuls
6 patients (12 %) avaient une calcification visible alors que 29 (58 %) présentaient une
rupture tendineuse partielle ou totale. Une bursite sous-acromiale était identifiée chez
5 patients (10 %), une atteinte acromio-claviculaire chez 13 (26 %) et une omarthrose chez

7 (14 %) (figure 32).
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Figure 32 : Anomalies identifiées en ’'IRM ou en arthro-scanner chez 50 patients
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2) Scores fonctionnels et c-Test :

a) Evaluation initiale :

Le score de Constant moyen a I’évaluation initiale était de 48,22/100 (£ 19,20) avec
des extrémes allant de 10 a 85. La répartition des patients par tranches de 10 points de
Constant est représentée par la figure 33. La distribution suit une tendance bimodale avec un
pic entre 30 et 40 et un deuxieme entre 60 et 70 points. Sur les 87 patients, 2 scores de

Constant étaient manquants.
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Figure 33 : Répartition des patients par tranches de 10 points du score de Constant

(n=85)

Le score moyen obtenu par 1’auto-questionnaire DASH était de 49,50 (£ 20,49) a
I’évaluation initiale avec des extrémes allant de 3 a 91 points (figure 34). Concernant le
Quick-DASH, le score moyen était de 52,10 (= 21,11) avec des extrémes allant de 5 a 91
points (figure 35). Pour le DASH et le Quick-DASH, respectivement 82 et 79 scores ont pu
étre calculés. Les autres étaient soit non remplis, soit avaient trop de données manquantes. La
question pour laquelle il manquait le plus souvent une réponse était celle concernant la vie

sexuelle.
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Figure 34 : Répartition des patients par tranches de 10 points de DASH (n = 82)
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Figure 35 : Répartition des patients par tranches de 10 points de Quick-DASH (n = 79)
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Le c-Test moyen coté pathologique était de 91,44° (£ 27,74) avec des extrémes allant

de 0° a 150° (figure 36). La différence moyenne entre les c-Test du c6té sain et pathologique

était de 31,84° ( 25,54) avec une médiane a 30° (figure 37). Coté sain, le c-Test moyen était
de 123,28° (£ 21,64) avec des extrémes allant de 70° a 180° (figure 38).
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Figure 36 : Répartition des patients par tranches de 10° de c-Test c6té pathologique
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Figure 37 : Répartition des patients selon I’écart entre le c-Test coté sain et pathologique
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Figure 38 : Répartition des patients par tranches de 10° de c-Test coté sain

Nous avons observé les c-Tests pathologiques des patients qui présentaient une

pathologie autre qu’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. La figure 38 illustre ces

données.
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Figure 39 : Valeur du c-Test pathologique des patients présentant une pathologie autre

qu’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.
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b) Evaluation de suivi :

Sur les 87 patients inclus, 28 ont pu étre réévalués dans un délai de 4 a 6 mois. Aucun
n’avait ét¢ opéré durant ce délai. Pour ces 28 patients, le score de Constant moyen était de
57,04 (£ 16,53), le DASH moyen de 44 (= 20,99) et le Quick-DASH moyen de 45,96
(= 23,40).

Concernant le c-Test moyen c6té pathologique, il était de 102,50° (£ 20,66), et de
122,86° (£ 13,57) coté sain. La différence moyenne entre les deux cotés était de 20,36°

(£ 18,15).

Sur les 28 patients revus, 21 ont vu une amélioration de leur score de Constant (75 %)
avec un gain médian de 11 points (figure 38). En revanche, seulement 15 patients (57,7 %)
ont vu une amélioration de leur score de DASH (sur les 26 données disponibles) avec un gain
médian de 3,5 points (figure 39). On retrouve des données assez proches pour le Quick-
DASH avec 15 patients (62,5 %) améliorés (sur les 24 données disponibles) et un gain médian

de 4,5 points (figure 40).
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Figure 40 : Evolution du score de Constant entre I’évaluation initiale et le suivi (n = 28)
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Figure 41 : Evolution du score DASH entre I’évaluation initiale et le suivi (n = 26)
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Figure 42 : Evolution du score Quick-DASH entre I’évaluation initiale et le suivi (n = 24)
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Les variations de DASH étaient supérieures a la plus petite différence cliniquement
significative chez 12 patients (9 s’améliorant, 3 s’aggravant). C’était également le cas chez
13 patients pour le Quick-DASH (9 s’améliorant et 4 s’aggravant). Nous n’avons pas pu le
déterminer pour le score de Constant puisque la valeur de la plus petite différence

cliniquement significative n’a pas été calculée dans la littérature.

Concernant le c-Test, sur les 28 patients revus, 15 présentaient une amélioration
(53,6 %), 7 une stagnation (25 %) et 6 une aggravation (21,4 %) de leur c-Test. Le gain
médian était de 10° (figure 41).
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Figure 43 : Evolution du c-Test entre I’évaluation initiale et le suivi (n=28)

L’évolution était comparable concernant la différence entre le c-Test du coté
pathologique et du coté sain puisque I’écart diminuait avec une médiane de 10° entre

I’évaluation initiale et le suivi.
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¢) Etude de corrélation lors de I’évaluation initiale :

Nous avons ensuite analysé la corrélation entre le c-Test et les scores fonctionnels

classiques.

Tout d’abord, la corrélation entre le c-Test et le score de Constant est forte avec un

coefficient de corrélation de Spearman p = 0,67 (p < 0,0001) (figure 42).
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Figure 44 : Corrélation entre le c-Test et le score de Constant (n = 85)

La corrélation entre le c-Test et les auto-questionnaires DASH et Quick-DASH est
¢galement forte avec un coefficient de corrélation p respectivement de — 0,59 (p < 0,0001)
et — 0,52 (p < 0,0001). Le coefficient de corrélation est négatif puisque le c-Test augmente
lorsque le patient va mieux alors que le DASH et le Quick-DASH diminuent dans ce cas

(figures 43 et 44).
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Figure 45 : Corrélation entre le c-Test et le score DASH (n = 82)
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Figure 46 : Corrélation entre le c-Test et le score Quick-DASH (n =79)
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Nous avons également analysé la corrélation entre la différence de c-Test c6té sain et
pathologique et les scores de Constant, DASH et Quick-DASH. Les coefficients de
corrélation p étaient moindres, respectivement de — 0,45 (p < 0,0001), 0,39 (p = 0,0003)
et 0,35 (p = 0,002). De méme, en utilisant un ratio c-Test pathologique / c-Test sain, la
corrélation reste moindre qu’avec le c-Test pathologique seul (respectivement 0,56, — 0,48
et — 0,40).

Par ailleurs, nous avons étudié la corrélation entre les 3 scores fonctionnels classiques.
Entre le DASH et le Quick-DASH, la corrélation est excellente avec un coefficient p = 0,94
(p <0,0001) (figure 45).
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Figure 47 : Corrélation entre le score DASH et le score Quick-DASH (n =79)

La corrélation entre le score de Constant et les auto-questionnaires DASH et Quick-

DASH est forte avec un coefficient p respectivement de — 0,71 et — 0,70 (figures 46 et 47).
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Figure 48 : Corrélation entre le score de Constant et le score DASH (n = 80)
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Figure 49 : Corrélation entre le score de Constant et le score Quick-DASH (n = 77)
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d) Etude de corrélation lors de I’évaluation de suivi :

Pour les 28 patients revus en consultation de suivi, 1’analyse de corrélation entre le
score de Constant et le c-Test retrouve une corrélation forte avec un coefficient p = 0,78

(p < 0,0001) (figure 48).
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Figure 50 : Corrélation entre le score de Constant et le c-Test au suivi (n = 28)

La corrélation entre le c-Test et les auto-questionnaires DASH et Quick-DASH était
moindre avec respectivement un coefficient p = — 0,44 (p = 0,02) et — 0,43 (p = 0,03)
(figures 49 et 50).
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Figure 51 : Corrélation entre le score de DASH et le c-Test au suivi (n = 27)
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Figure 52 : Corrélation entre le score de Quick-DASH et le c-Test au suivi (n = 26)
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e) Etude de corrélation de la variation des différents scores

entre les deux évaluations :

Concernant 1’analyse de la variation du c-Test comparativement aux trois scores
fonctionnels entre 1’évaluation initiale et le suivi, la corrélation était forte que ce soit pour le
score de Constant avec un coefficient p = 0,63 (p = 0,0004), le DASH avec un p = — 0,62
(p =0,0007) ou le Quick-DASH avec un p =- 0,65 (p = 0,00006) (figures 51 a 53).
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Figure 53 : Corrélation entre I’évolution du score de Constant et celle du c-Test (n = 28)
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f) Reproductibilité :

Nous avons ensuite analysé la reproductibilité du c-Test. Pour cela nous avons analysé

la reproductibilité du c-Test coté droit puis gauche et la différence entre les deux mesures.

Concernant la reproductibilité intra-observateur, le tableau 5 reprend les moyennes,
médianes et inter-quartiles des mesures effectuées de chaque c6té lors des deux observations.

Il n’y avait pas de différence significative entre les observations 1 et 2.

Effectif Moyenne Médiane p
c-Test coté droit
11 115+ 13,96 120 [80-125]
observation 1 0.79
c-Test coté droit ’
11 113,183 + 15,05 120 [80-120]
observation 2
c-Test coté gauche
11 109,55 + 17,81 110 [100-125]
observation 1 0.95
c-Test coté droit ’
11 110+ 14,83 115[105-120]
observation 2
Différentiel c-Test
11 10,91 £ 10,20 10 [5-15]
observation 1 071
Différentiel c-Test ’
11 11,36 £ 13,98 5 [0-15]
observation 2

Tableau S : Reproductibilité intra-observateur

Le coefficient de corrélation p était calculé a 0,81 (p = 0,002) pour le coté droit,
0,85 (p = 0,0008) pour le coté gauche et 0,88 (p = 0,0003) pour le différentiel, soient des

corrélations considérées comme excellentes.

Concernant la reproductibilité inter-observateur, le tableau 6 reprend les moyennes,

médianes et inter-quartiles des mesures effectuées de chaque co6té par les deux observateurs. I1
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n’y avait pas de différence significative entre les observateurs 1 et 2.

Effectif Moyenne Médiane p
c-Test coté droit
41 108,90 £+ 27,65 110 [90-135]
observateur 1 0.53
c-Test coté droit ’
40 105,63 + 23,46 105 [80-130]
observateur 2
c-Test coté gauche
41 110,24 £ 29,35 120 [90-130]
observateur 1 0.36
c-Test coté droit ’
40 106,63 £ 26,13 120 [85-125]
observateur 2
Différentiel c-Test
41 33,05 +27,11 30 [10-60]
observateur 1 0.67
Différentiel c-Test ’
40 29,25 +22.29 27,50 [10-50]

observateur 2

Tableau 6 : Reproductibilité inter-observateur

Le coefficient de corrélation p était calculé a 0,91 (p < 0,0001) pour le c6té droit,

0,88 (p < 0,0001) pour le coté gauche et 0,84 (p < 0,0001) pour le différentiel, soient des

corrélations considérées comme excellentes.

g) Etude de corrélation pour le sous-groupe des pathologies

de la coiffe des rotateurs :

Nous nous sommes enfin intéressés au sous-groupe des patients présentant une
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pathologie de la coiffe des rotateurs. C’était le groupe de loin le plus représenté avec 74,7 %

des cas (n = 65).

Dans cette population, lors de 1’évaluation initiale, les coefficients de corrélation p
¢taient de 0,60 entre le score de Constant et le c-Test (p < 0,0001) (figure 54), de — 0,55 entre
le DASH et le c-Test (p < 0,0001) (figure 55) et de — 0,49 entre le Quick-DASH et le c-Test
(p < 0,0001) (figure 56). Ces taux de corrélation considérés comme forts étaient similaires a

ceux retrouvés dans la population globale (respectivement 0,67, — 0,59 et — 0,52).
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Figure 56 : Corrélation entre le score de Constant et le c-Test

pour les pathologies de la coiffe des rotateurs (n = 64)
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Figure 58 : Corrélation entre le score de Quick-DASH et le c-Test

pour les pathologies de la coiffe des rotateurs (n = 62)
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DISCUSSION
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1) Caractéristiques générales de la population :

a) Examen clinique :

Notre population présentait une prépondérance féminine avec un sex-ratio a 1,23. La
moyenne d’age était de 57 ans. Ces résultats sont tout a fait comparables avec les données

¢, en dehors d’une discréte sous-représentation de la tranche d’4ge

épidémiologiques
40-49 ans qui peut s’expliquer par un biais de sélection. En effet, nos patients étaient tous des
patients adressés pour un avis spécialisé¢, hospitalier, aprés parfois plusieurs années

d’évolution de leurs symptomes.

Il s’agissait dans pres de trois quarts des cas d’une tendinopathie de la coiffe des
rotateurs qui représente, dans la littérature, la pathologie de loin la plus fréquente ™'%. Par
exemple, au Royaume-Uni, Ostro retrouvait une lésion de la coiffe chez 70 % des patients

adressés pour douleur d’épaule !,

Concernant I’examen clinique, nous n’avons pas détaillé les chiffres qui sont trés
disparates et qui n’étaient pas I’objectif de ce travail. Néanmoins nous constatons, comme
dans la littérature, une faible spécificit¢ des manceuvres tendineuses puisque de nombreux

patients présentaient des manceuvres positives en I’absence d’anomalie radiologique .

De la méme maniere, les douleurs provoquées par la palpation de D’articulation
acromio-claviculaire n’étaient pas trés spécifiques d’une arthropathie a ce niveau. En effet,
sur les 11 patients présentant une douleur acromio-claviculaire, 7 ont eu un autre diagnostic
retenu. La sensibilité était meilleure puisque seul 1 patient sur les 5 chez qui le diagnostic

d’arthropathie acromio-claviculaire a été porté n’avait pas de douleur a I’examen.
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b) Examens paracliniques :

L’analyse de la stratégie des examens complémentaires met en évidence des

divergences par rapport aux recommandations de la HAS.

Ainsi, 16,1 % des patients n’avaient pas de radiographies standards alors qu’il s’agit
de ’examen radiologique de premiére intention, indispensable devant une épaule douloureuse
chronique. Sur ces 14 patients, seuls 3 avaient bénéfici¢ d’un examen échographique qui peut
apporter des informations suffisantes dans certains cas. En revanche, tous avaient une IRM ou

un arthro-scanner, parfois donc en premiére intention.

D’autre part, 42,5 % des patients avaient pass¢ une échographie. Ce chiffre illustre
bien le décalage entre les recommandations de la HAS, qui ne donne pas de place bien
déterminée a ce type d’imagerie dans la stratégie d’examens paracliniques, et la pratique des

professionnels de santé qui s’appuient de plus en plus sur cet examen.

L’échographie présente en effet de nombreux avantages :

- Examen peu onéreux

- Non irradiant

- Délais rapides

- Informations fiables sur I’état de la coiffe des rotateurs
- Recherche de bursite

- Possibilité de gestes infiltratifs écho-guidés

Associée aux radiographies standards, 1’échographie peut étre tout a fait suffisante

pour une prise en charge diagnostique et thérapeutique pour la plupart des patients.

Dans notre étude, plus d’un patient sur deux avait bénéfici¢é d’un examen en coupe,
que ce soit une IRM ou un arthro-scanner. Ce chiffre, trés important, ne représente pas la
pratique libérale quotidienne devant une épaule douloureuse. Il s’agit bien évidemment d’un
biais de sélection puisque la majorit¢ de nos patients a été recrutée en consultation de
chirurgie orthopédique pour laquelle un examen en coupe avait été prescrit afin de guider la

décision opératoire.
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¢) Prise en charge thérapeutique :

L’analyse des traitements propos€s aux patients n’a pas été effectuée. En effet, seuls
28 patients ont été€ revus avec un biais de sélection majeure puisqu’il ne s’agissait que de
patients n’ayant pas d’indication chirurgicale. Les délais opératoires n’ont pas permis de

revoir les patients chirurgicaux dans le temps imparti.

De plus, les traitements relevés sur les fiches de recueil de données étaient ceux
réalisés entre la consultation initiale et la réévaluation. Nous n’avons pas de données
concernant les traitements préalables alors que la plupart des patients présentait une histoire
ancienne avec de nombreuses thérapeutiques déja testées. La majorité des patients avait
notamment bénéficié¢ d’une ou de plusieurs infiltrations, raison pour laquelle il ne leur en était

pas proposées lors de la consultation initiale de notre étude.
2) Objectif primaire :

a) Corrélation entre le c-Test et les scores fonctionnels

validés :

L’objectif primaire de notre étude était la recherche d’une corrélation entre le c-Test et

les scores fonctionnels validés que sont le Constant, le DASH et le Quick-DASH.

Cet objectif est rempli puisque nous trouvons des corrélations considérées comme
fortes (puisque le coefficient de corrélation p est supérieur a 0,4) avec :

- 0,67 pour le score de Constant

- —=0,59 pour le DASH

- —0,52 pour le Quick-DASH

Tous ces résultats sont significatifs avec p < 0,0001.
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Le coefficient de corrélation est positif entre le c-Test et le score de Constant puisque
ceux-ci évoluent dans le méme sens (ils augmentent lorsque 1’état fonctionnel de 1’épaule est
meilleur, et inversement). A contrario, le coefficient de corrélation est négatif entre le c-Test et
le DASH ou le Quick-DASH puisque ceux-ci évoluent de maniere opposée (le DASH et le

Quick-DASH diminuent lorsque 1’état fonctionnel de I’épaule s’améliore).

Cette corrélation moins forte entre le c-Test et le DASH ou le Quick-DASH par
rapport au score de Constant peut étre liée au caractére plus subjectif des auto-questionnaires
alors que le c-Test et 65 % du score de Constant (40 % pour la mobilité et 25 % pour la force)

sont purement objectifs.
Les différences entre score de Constant et auto-questionnaires nous rappellent que ces

deux modes d’évaluation apportent des informations complémentaires sur 1’état fonctionnel

de I’épaule et le ressenti du patient.

b) Analyse des patients ayant des scores trés divergents :

L’analyse des figures 44, 45 et 46 illustrant les corrélations entre le c-Test et les autres
scores met en évidence quelques points €loignés de la courbe de tendance (points rouges sur

les figures).
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Figure 44 : Corrélation entre le c-Test et le score de Constant (n = 85)

Sur la figure 44, on remarque essentiellement 4 points ¢€loignés de la courbe de

tendance.

Pour le point A, il s’agit d’un patient souffrant d’une capsulite rétractile avec un c-Test
considéré a 0° puisque le patient ne pouvait pas mettre sa main sur 1’épaule opposée. On

remarque que le score de Constant est également tres bas, a 10 points.

Les points B et D concernent des patients souffrant d’une tendinopathie de la coiffe
des rotateurs. Leurs c-Tests sont plus bas (20° et 50°) que ne le voudraient leurs scores de
Constant (respectivement 19 et 69 points). Ceci peut s’expliquer par la présence d’une bursite
sur les examens d’imagerie avec des manceuvres de conflit sous acromial qui étaient toutes

positives. La présence d’un conflit important a pu limiter la réalisation du c-Test.
Enfin le point C concerne un patient qui souffrait d’une arthropathie acromio-

claviculaire. Son c-Test n’est pas perturbé (150 °) alors que son score de Constant est diminué

(64 points).
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Figure 45 : Corrélation entre le c-Test et le score DASH (n = 82)
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Figure 46 : Corrélation entre le c-Test et le score Quick-DASH (n = 79)

Les points ¢éloignés de la courbe de tendance pour les figures 45 et 46 correspondent

exactement aux mémes patients que ceux sur la figure 44.
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¢) Corrélation entre le Constant, le DASH et le Quick-
DASH :

Dans notre étude, la corrélation entre le score de Constant et le DASH est forte avec
un coefficient p =— 0,71. Elle est quasiment identique entre le score de Constant et le Quick-

DASH avec un coefficient p = - 0,70.

Les différences entre le score de Constant et les auto-questionnaires sont
essentiellement liées a la subjectivité¢ de ces derniers alors que le score de Constant repose

principalement sur des mesures objectives.

Entre le DASH et le Quick-DASH, la corrélation est considérée comme excellente

avec un coefficient p = 0,94.

d) Corrélation entre les différents scores dans la littérature :

Nous avons effectué une revue de la littérature a la recherche d’études de corrélation
entre les différents scores fonctionnels. Parmi celles-ci, beaucoup s’intéressaient a des scores

[111-120

que nous n’avons pas analysés dans notre étude 1. Presque toutes concluaient a de bonnes

corrélations entre les différents outils d’évaluation fonctionnelle de 1’épaule.

Une seule étude a calculé la corrélation entre le c-Test et le score de Constant. Il s’agit
de I’étude de Marc, non publiée. Cette étude retrouvait un coefficient de corrélation de 0,68
(p < 0,001) avant traitement et 0,59 (p <0,001) apres traitement, chez 39 patients souffrant
d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. De plus, I’auteur concluait a une amélioration
significative du score de Constant et du c-Test qui suivaient une évolution paralléle

(figure 59).
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Figure 59 : Evolution parallele du score de Constant et du c-Test avant et apres
traitement

D’aprés Marc et al (non référencé)

Aucune ¢tude référencée n’a étudié¢ le c-Test, ni ses qualités métrologiques, ni sa
corrélation avec les scores fonctionnels validés et notamment le score de Constant, le DASH

et le Quick-DASH.

Nous avons relevé 3 études de corrélation entre le score de Constant et le DASH :
- Dans la premicre, en 2000, Skutek arrivait a un coefficient de corrélation de — 0,76
(p <0,01) dans I’évaluation post-opératoire des réparations de coiffe des rotateurs

[121]

- La seconde, de Angst en 2004, concluait a un coefficient de corrélation de 0,82
(p < 0,001) dans I’évaluation post-opératoire des prothéses totales d’épaule !'**].

- Enfin la troisiéme, plus récente, publiée par Allom en 2009, retrouvait un
coefficient de corrélation de 0,77 a 0,95 selon le type d’intervention chirurgicale
pour tendinopathie de la coiffe des rotateurs '),

Ces résultats sont assez proches de ceux de notre étude.
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Nous n’avons retrouvé aucune étude de corrélation entre le score de Constant et le
Quick-DASH. Notre étude est donc la premiere, a notre connaissance, a établir cette

corrélation qui est excellente.

Dans la littérature, les études, pour la plupart, ont comparé¢ les caractéristiques
métrologiques des auto-questionnaires DASH et Quick-DASH mais nous n’avons retrouvé
qu’une seule étude s’intéressant directement a la corrélation entre ces deux scores . Cette

étude retrouve un coefficient de corrélation p = 0,96, comparable avec nos résultats.

Par ailleurs, de nombreuses études ont également analysé la corrélation entre les autres
scores fonctionnels et :
- Le score de Constant !"**'%) notamment avec les scores UCLA, ASES, SST,
OSS..)
- Le DASH 13131 pnotamment avec les scores ASES, SST, SPADI, WOSI, OSS...

Les corrélations sont majoritairement bonnes entres ces différents scores.

Toutes ces études illustrent bien que les scores fonctionnels de 1’épaule sont trés
nombreux, de types différents (auto-questionnaires, scores objectifs), avec des qualités

métrologiques variables, mais que globalement, ils sont bien corrélés entre eux.

Par ailleurs, Lippe a démontré que certains scores fonctionnels étaient également
corrélés a des données anatomiques . Ainsi, le score UCLA et le score ASES sont corrélés
a la taille de la rupture de coiffe. Le score ASES est également corrélé a 1’infiltration
graisseuse de I’infra-épineux. Quant au score de Constant, il est non seulement corrélé a
I’infiltration graisseuse de I’infra-épineux mais €galement a 1’atrophie musculaire du supra-

épineux.
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3) Reproductibilité :

Nous avons déterminé que la reproductibilité de la mesure du c-Test était excellente,
que ce soit en intra- ou en inter-observateur. Nos effectifs restent en revanche limités,
notamment pour la reproductibilité intra-observateur (11 patients), et nécessitent une

¢évaluation a plus grande échelle.

L’analyse de la littérature retrouve également une bonne reproductibilité des autres

[135

mesures angulaires de I’épaule ¥ ou d’autres articulations !**!. Par ailleurs, plusieurs

auteurs considerent qu’une différence de mesure inférieure ou égale a 10° n’est pas

cliniquement pertinente [,

Il existait néanmoins des différences entre nos mesures. Pour la reproductibilité intra-
observateur, 9 mesures sur 22 (11 patients cotés droit et gauche) étaient exactement les mémes
pour les deux observations. Parmi les 13 mesures avec des divergences, celles-ci étaient

supérieures a 10° dans seulement 2 cas, et jamais supérieures a 20°.

La reproductibilité¢ inter-observateur était logiquement un peu moins bonne. Ainsi,
21 mesures sur 80 (40 patients cotés droit et gauche) étaient identiques entre les deux
observateurs et parmi les 59 autres, seules 20 divergeaient de plus de 10° (et uniquement 3 de

plus de 20°).

La majorité des mesures étaient donc comparables car identiques ou divergeant de 10°
ou moins. C’était le cas pour 91 % des mesures en intra-observateur et 75 % en inter-

observateur.

Les différences retrouvées entre les deux observateurs peuvent s’expliquer par un
manque de standardisation. En effet, nous avions bien détaillé comment effectuer la mesure
du c-Test au niveau de 1’épaule mais nous n’avions pas précisé la position du patient. Ainsi,
dans la majorité des cas, le chirurgien orthopédique a effectué¢ la mesure avec le patient assis
alors qu’il était debout ensuite avec le rhumatologue. Or, Ropars a montré par exemple que la
mesure de la rotation externe de I’épaule était plus reproductible en position allongée qu’en

position assise 33,
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4) Sensibilité au changement :

a) Evaluation de suivi :

Sur les 87 patients, seuls 28 ont pu étre réévalués dans un délai de 4 a 6 mois. Une
dizaine de patients ne s’est pas présentée a sa consultation de suivi et les autres étaient en
attente d’une prise en charge chirurgicale. Les délais opératoires n’ont pas permis d’inclure

ces patients dans le temps imparti de I’étude.

Sur les 28 patients réévalués, beaucoup ne présentaient pas d’évolution importante de
leurs scores fonctionnels ou de leur c-Test. Ainsi :

- Pour le DASH, 14 patients (sur 26) présentaient une variation inférieure a la plus
petite différence cliniquement significative.

- Pour le Quick-DASH, c’était le cas de 11 patients (sur 24).

- Il n’existe pas de valeur seuil établie pour le score de Constant. Néanmoins,
11 patients (sur 28) présentaient une variation inférieure a 10 points.

- Pour le c-Test, nous n’avons pas pu établir de plus petite différence cliniquement
significative en raison du faible effectif. Néanmoins, nous pouvons remarquer que
13 patients (sur 28) présentaient une variation de leur c-Test inférieure ou égale

al0°.

L’absence de variation importante des scores fonctionnels et du c-Test peut avoir
plusieurs explications. Tout d’abord, le délai de réévaluation est faible (4 a 6 mois). De plus, il
s’agissait de patients chroniques avec des pathologies trés anciennes et « enkystées » ce qui
rend difficile leur amélioration. Enfin, les patients avaient déja bénéfici¢é de nombreux
traitements avant la consultation initiale (infiltrations, kinésithérapie, antalgiques...) et
beaucoup se sont présentés a la consultation de réévaluation sans avoir suivi de thérapeutique

nouvelle.
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b) Mesure de la sensibilit¢ au changement de maniere

directe :

Nous n’avons pas de renseignements sur 1’évaluation subjective de 1’évolution de
I’état fonctionnel du patient. En effet, dans la littérature, pour calculer la sensibilité¢ au
changement et la valeur de la plus petite différence cliniquement significative, les études se
reportent souvent a une mesure subjective de type échelle visuelle ou verbale (« amélioration
forte, modérée, faible ou absente »...). C’est en comparant cette évaluation subjective et
I’outil d’évaluation fonctionnel utilis€é que ces parametres de réactivité peuvent étre

déterminés.

En outre, notre effectif de 28 patients est trop faible pour étre en mesure de calculer la
réactivité ou la plus petite différence statistiquement ou cliniquement significative de manicre

directe.

c) Mesure de la sensibilit¢ au changement de maniére

indirecte :

Néanmoins, nous pouvons extrapoler la sensibilité au changement de fagon indirecte

en comparant la variation du c-Test et celle des scores fonctionnels.

Tout d’abord nous avons déterminé que le c-Test restait bien corrélé au score de
Constant, au DASH et au Quick-DASH lors de la consultation de suivi avec des coefficients
de corrélation p respectivement de 0,78, — 0,44 et — 0,43, tous ces résultats étant
statistiquement significatifs. L’analyse des figures 50, 51 et 52 (p 67 et 68) ne retrouve pas de

point tres €loigné de la courbe de tendance.

Ensuite nous avons analysé la variation des différents scores fonctionnels et du c-Test
entre la consultation initiale et la réévaluation, et cherché une corrélation. Nous avons ainsi pu
déterminer que la corrélation était forte entre le c-Test et le score de Constant, le DASH et le

Quick-DASH avec des coefficients respectifs p = 0,63, — 0,62 et — 0,65.
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Nous pouvons donc conclure que le c-Test évolue de maniére similaire au score de
Constant, au DASH et au Quick-DASH. Hors, dans la littérature, ces scores ont prouvé qu’ils

t [43,48-50,53-55,57,58

¢taient sensibles au changemen I. De maniére indirecte, nous pouvons estimer

que le c-Test doit avoir une sensibilit¢ au changement proche de celle de ces scores

fonctionnels. Ceci reste a démontrer formellement.

5) Caractéristiques intrinséques du c-Test :

a) Valeurs normales :

Marc estime la valeur normale du c-Test a 130° I,

Dans notre étude, le c-Test évoluait de 0°, lorsque le patient ne pouvait pas mettre la
main sur I’épaule opposée, a 180°. Coté sain, le c-Test moyen était de 123,28° (+ 21,64) avec

des extrémes allant de 70° a 180° (figure 38).

25 7

15 A

0 T T T T T T T T T T T
<70° 70°a 80°a 90°a 100°a 110°a 120°a 130°a 140°a 150°a 160°et
79° 89° 99° 109° 119° 129° 139° 149° 159° +

Figure 38 : Répartition des patients par tranches de 10° de c-Test coté sain
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La majorité des patients avaient un c-Test supérieur a 120°. Néanmoins 23 patients
(sur 87) avaient un c-Test coté sain inférieur a 120°. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’il ne
s’agissait pas, a proprement parler, de sujets sains mais seulement de I’épaule controlatérale a
celle qui justifiait la consultation. Pour plusieurs patients, la symptomatologie était bilatérale

méme si un coté était nettement plus atteint que 1’autre.

Quoi qu’il en soit, le c-Test moyen du c6té considéré comme sain dans notre étude est
proche de la valeur normale estimée par Marc. L’auteur n’ayant pas précisé la méthode qu’il
avait utilisée pour déterminer cette valeur, nous considérons qu’un c-Test supérieur ou égal a
120° est une valeur satisfaisante pour un sujet sain. Bien sur, ceci est a mettre en perspective
avec le terrain et notamment I’age du patient, et demande une confirmation sur une plus large

population de sujets sains.

b) Différences avec la manceuvre de Yocum :

La manceuvre de Yocum est une manceuvre clinique explorant un conflit sous-
acromial. La manceuvre en elle-méme est identique a celle du c-Test. Elle est dite positive si
elle reproduit une douleur. A la différence des manceuvres de Neer et de Hawkins, il s’agit
donc d’un test effectué¢ en actif. Le fait d’exercer une résistance sur le coude est sensé

améliorer la sensibilité mais ne correspond pas a la manceuvre de Yocum a proprement parler

[28,137]

La principale différence avec le c-Test est que ce dernier est une mesure angulaire
alors que la manceuvre de Yocum est un outil binaire, positif ou négatif, selon si elle

déclenche une douleur ou pas.
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¢) Variabilité du c-Test selon les pathologies :

Le c-Test moyen coté pathologique était de 91,44° (+ 27,74) dans notre population. Ce
chiffre était comparable pour le sous-groupe des tendinopathies de la coiffe des rotateurs

(91,77°).

Les autres pathologies avaient des effectifs trop faibles pour réaliser une ¢étude
statistique. Nous pouvons néanmoins tirer quelques enseignements de nos résultats

(figure 39).
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Figure 39 : Valeur du c-Test pathologique des patients présentant une pathologie autre

qu’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

Si les omarthroses et les rhumatismes inflammatoires chroniques semblent avoir un
c-Test autour de la moyenne de notre population, ce n’est pas le cas pour les arthropathies
acromio-claviculaires et les instabilités pour lesquelles le c-Test est plus élevé, ou pour les

capsulites rétractiles dont le c-Test est tres limité.
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6) Intéréts de notre étude et du c-Test :

Notre étude présente plusieurs intéréts :

Tout d’abord, il s’agit d’une étude prospective ayant inclus 87 patients.

Ensuite nous avons évalué notre test contre les trois scores fonctionnels validés en
francais.

Nous avons évalué la validité, la fiabilit¢ et la réactivit¢ du c-Test
comparativement aux qualités métrologiques des scores fonctionnels.

Nous avons peu de données manquantes

Le c-Test est donc un outil d’évaluation fonctionnelle de 1’épaule qui présente des

qualités métrologiques intéressantes :

C’est un outil simple qui ne nécessite qu'un simple goniometre mécanique a la
différence du score de Constant qui nécessite un dynamometre.

Sa réalisation est tres rapide, de ’ordre de quelques secondes alors que le Constant
prend quelques minutes et que le calcul du DASH et du Quick-DASH nécessite
une calculatrice.

Sa forte corrélation avec le score de Constant, le DASH et le Quick-DASH
confirme sa validité que ce soit lors d’une évaluation initiale ou lors d’un suivi.
Son excellente reproductibilité intra- et inter-observateur en fait un outil fiable,
utilisable a grande échelle.

Sa réactivité reste a évaluer sur un plus grand échantillon mais sa sensibilité au
changement semble étre bonne puisque sa variation est fortement corrélée a celles
du score de Constant, du DASH et du Quick-DASH.

Il peut étre utilis¢ dans les pathologies de la coiffe des rotateurs qui représentaient

trois quart de nos patients.

La valeur normale d’un c-Test est dépendante du terrain et notamment de I’age du

patient. Néanmoins, un c-Test supérieur a 120° semble €tre une valeur satisfaisante pour un

sujet sain. Ceci sera a confirmer sur une plus large population.

91



7) Limites de notre étude :

Notre étude présente plusieurs limites :

Tout d’abord, elle présente un biais de recrutement puisque la majorité de nos
patients sont issus de la consultation d’épaule de chirurgie orthopédique. Il
s’agissait donc de patients avec une pathologie ancienne qui consultaient pour un
avis chirurgical, souvent apres avoir bénéficié de nombreuses thérapeutiques sans
efficacité.

Nous manquons de puissance pour déterminer avec précision la sensibilité au
changement méme si la bonne corrélation avec les autres scores laisse penser que
la réactivité est bonne.

De la méme maniére, nous ne pouvons pas déterminer précisément la plus petite
différence cliniquement pertinente. Néanmoins les données de la littérature
semblent indiquer qu’une variation inférieure a 10° n’est pas significative.

A Dinstar du score de Constant, du DASH et du Quick-DASH, nous n’avons pas
pu déterminer de seuil de c-Test permettant de distinguer les patients graves des
autres.

Les pathologies de 1’épaule autres que les tendinopathies de la coiffe n’ont pas pu
étre évaluées en raison d’un trop faible effectif pour chacune. Ceci pourrait étre
particulierement intéressant pour les arthropathies acromio-claviculaires qui
semblent avoir un c-Test peu perturbé, ou les capsulites rétractiles qui a I’inverse

sont tres limitées.

92



CONCLUSION
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La pathologie de 1’épaule est un probléme de santé publique et le deuxiéme motif de
consultation en rhumatologie libérale. De nombreux auteurs ont rappelé I’importance d’avoir
des outils d’évaluation fonctionnelle de 1’épaule. Ainsi, de nombreux scores fonctionnels ont

vu le jour ces dernieres années.

En France, le score de Constant, le DASH et le Quick-DASH ont été validés et sont
recommandés par la Haute Autorité¢ de Santé. Ces scores ne sont pas utilisés en pratique
courante en raison de leur temps de réalisation et de calcul, ou de la nécessit¢ d’un

dynamometre pour le score de Constant.

Nous avons donc cherché a évaluer un nouvel outil, le c-Test, décrit pour la premicre
fois en 2010 par Marc et al. Il s’agit de la mesure de I’angle formé par le bras et le thorax lors
d’une manceuvre dérivée de celle de Yocum. Afin d’évaluer les qualités métrologiques de ce
test, nous avons mené une ¢tude prospective, monocentrique au CHU de Rennes, ayant inclus

87 patients.

L’analyse statistique nous permet de conclure a la validité¢ du c-Test de par sa forte
corrélation avec les scores fonctionnels usuels. Nous avons ¢également déterminé sa bonne
fiabilit¢é avec une excellente reproductibilité¢ intra- et inter-observateur. Sa sensibilit¢ au
changement ne peut pas étre affirmée mais semble étre bonne puisque la variation du c-Test

est fortement corrélée a celles du score de Constant, du DASH et du Quick-DASH.

Le c-Test est donc tout a fait applicable pour I’évaluation fonctionnelle des patients
présentant une épaule douloureuse liée a une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Il s’agit
d’un outil simple et extrémement rapide. Nous ne pouvons pas conclure pour les autres

pathologies en raison d’effectifs trop faibles.
Une valeur supérieure a 120° semble étre satisfaisante chez les sujets sains et une

variation supérieure a 10° serait cliniquement pertinente. Néanmoins ces valeurs méritent une

¢tude a plus grande échelle afin de les valider.
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