4. Examen clinique

L’examen clinique est la premiére étape de la prise en charge et comprend : interrogatoire, inspection,
palpation bilatérale des articulations acromio-claviculaires et sterno-claviculaires, examen des ampli-
tudes lors de la mobilisation active et passive, tests spécifiques, examen du rachis cervical et examen
neurologique. Il doit étre systématiquement bilatéral et comparatif (AE).

L’interrogatoire spécifique de I'épaule précise la localisation de la douleur, les circonstances de sur-
venue, le rythme, l'intensité, 'ancienneté, la réduction ressentie des amplitudes de I'épaule, le membre
dominant, le statut et le contexte socio-professionnel, le niveau d’activité physique, les facteurs de
risque, les antécédents traumatiques, les traitements entrepris, le retentissement fonctionnel (limitation
d’activité personnelle et professionnelle) et les restrictions de participation (handicap) (AE).

Il est possible d’évaluer la douleur et la fonction (limitation d’activité) de I'épaule a I'aide d’un question-
naire validé en francais, tel que le DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Le score de
Constant (déja recommandé par la HAS, mais non validé en frangais en pré-opératoire) et le SPADI
(Shoulder Pain and Disability Index) (non validé en frangais) sont trés utilisés. Ces scores permettent
de documenter I'évolution des symptémes sous traitement (AE).

A linspection, sur un patient dévétu, de dos puis de face, on examine la posture, on recherche une
amyotrophie des fosses supra et/ou infra-épineuses (évocatrice d’'une rupture ancienne des tendons
du supra et/ou de l'infra-épineux ou d’une pathologie neurologique), une amyotrophie du deltoide et
une tuméfaction de la loge antérieure du bras (signe de Popeye, évocateur d’'une rupture du tendon
du long biceps). Il est également nécessaire de rechercher une asymétrie des reliefs ostéo-articulaires
(notamment acromio-claviculaire et sterno-claviculaire) et de la position de la scapula lors des mouve-
ments actifs (AE).

L’étude bilatérale des amplitudes lors de la mobilisation active et passive est faite systématique-
ment (une partie de cette mobilité n’est pas liée a I'articulation gléno-humérale). L’étude des amplitudes
lors de la mobilisation passive peut étre facilitée par un examen en position couchée. Les amplitudes
a évaluer sont (schémas dans I'ordre des amplitudes citées) (AE) :
la flexion (élévation antérieure) (valeur physiologique 170°-180°) ;
I'abduction dans le plan de la scapula (soit oblique a 30° en avant du plan frontal) (valeur phy-
siologique 170°-180°) ;
la rotation latérale coude au corps (aussi appelée rotation latérale en position 1 (RL1)) (valeur
physiologique variable, comparer les deux cbtés du patient) ;
la rotation médiale main dans le dos (mesurée par la distance entre I'épineuse de C7 etla MCP2
ou par le niveau de la vertébre en regard de la MCP2, mais ce n’est pas une rotation médiale
pure : associe aussi I'extension de la gléno-humérale et la flexion du coude notamment) (aussi
appelée rotation médiale en position 1 (RM1)) (valeur physiologique variable, comparer les deux
coOtés du patient, mais différences physiologiques selon la latéralité).
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En I'absence d’atteinte neurologique, I'association d’'une mobilité passive compléte et d’'une mobilité
active déficitaire oriente vers la rupture d’un ou plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs. Une épaule
pseudo-paralytique (élévation passive normale avec élévation active < 90°) évoque une rupture mas-
sive de la coiffe des rotateurs (AE).

De nombreux tests évaluant I'état de la coiffe des rotateurs existent. Certains orientent vers le
syndrome douloureux sub-acromial et d’autres précisent la localisation Iésionnelle (en recherchant une
douleur, une faiblesse ou les deux), avec une valeur diagnostique variable (généralement faible). Ces
tests ne doivent donc pas étre utilisés isolément mais en association. Le diagnostic repose sur un
faisceau d’arguments (AE).

Les tests permettant d’orienter vers un syndrome douloureux sub-acromial sont (AE) (en réaliser plu-
sieurs pour augmenter la sensibilité et la spécificité de 'examen clinique) :

arc douloureux : le patient doit réaliser une abduction (dans le plan frontal). La douleur appa-
rait généralement entre 60 et 120° d’abduction ;
test de Neer : flexion (élévation antérieure) passive (entre flexion et abduction) du membre
supérieur, scapula bloquée ;
test de Hawkins : le bras est placé par I'examinateur a 90° de flexion (élévation antérieure)
(coude fléchi a 90°). L’'examinateur impose une rotation médiale ;

— test de Yocum : le patient place sa main sur I'épaule controlatérale a celle testée. Il effectue
une élévation de son coude fléchi sans bouger I'épaule testée.

Les schémas sur fond vert sont passifs, ceux sur fond bleu sont actifs pour le patient.

Arc douloureux Test de Neer Test de Hawkins Test de Yocum
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Ces tests sont positifs en cas d’apparition d’'une douleur lors de la manceuvre.

Les tests permettant de localiser un tendon spécifiquement atteint (AE) :
— reproduction de la douleur (en faveur d’'une tendinopathie) (faible valeur diagnostique) :
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e supra-épineux : test de Jobe : le bras est a 90° d’abduction dans le plan de la scapula en
rotation médiale (pouce vers le bas). Le patient doit résister a la pression vers le bas exercée
par I'examinateur,

o infra-épineux : test de Patte : le bras est a 90° d’abduction, coude fléchi a 90° (aussi appelé
position 2) et soutenu par 'examinateur. Le patient réalise une rotation latérale contre résis-
tance,

¢ long biceps : palm-up test : le bras est a 90° de flexion (élévation antérieure), 'avant-bras
est en supination. Le patient doit résister a la pression vers le bas exercée par 'examinateur,

e a ce jour, il Ny a pas de test évalué pour rechercher une tendinopathie sans rupture du
tendon du sub-scapulaire ;

Test de Jobe N Test de Patte Palm-up test

recherche d’'une faiblesse musculaire (en faveur d’'une rupture), description des tests les plus
usuels et les plus étudiés (AE) :
e supra-épineux : test de Jobe,
¢ infra-épineux:
- test de Patte, ou
- rotation latérale contre résistance en position 1 (RL1 contre résistance) : le coude
est collé au tronc, fléchi a 90°. Le patient doit réaliser une rotation latérale contre la résis-
tance de 'examinateur,
e sub-scapulaire :
- test de Gerber (aussi appelé lift-off test) : le patient a la face dorsale de sa main dans
son dos, le coude est fléchi a 90°. Le patient doit décoller sa main du dos, ou
- belly-press test : le coude est fléchi a 90°, 'avant-bras est dans le plan frontal et la main
sur le ventre. Le patient appuie sur le ventre et essaie de garder 'avant-bras dans le plan
frontal. Il existe une faiblesse musculaire du sub-scapulaire (test positif) si le coude part
vers l'arriere avec flexion du poignet, ou
- bear-hug test : le patient place la paume de sa main sur I'épaule controlatérale a celle
testée, doigts tendus, coude devant le corps. Le patient doit maintenir la position initiale,
malgré la rotation latérale (appliquée perpendiculairement a I'avant-bras) exercée par
'examinateur.
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Tableau 5. Résumé des tests permettant d’évaluer la coiffe des rotateurs

RL1 : rotation latérale en position 1

Supra- Infra- Long biceps Supra- Infra- Sub-
épineux épineux épineux épineux scapulaire
X X
X X
X
X
X
X
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