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Partenaires


Imagerie Ostéo-articulaire

I- Introduction
1) Présentation 
Quand on parle de pathologie osté-articulaire, on distingue plusieurs pathologies:
-Dégénérative (=du sujet âgé): Arthrose et ostéoporose

-Traumatique (osseux, musculeux, tendineux ou ligamentaire)

-Rhumatismale: Rhumatisme inflammatoire chronique, Arthrite microcristalline
-Infectieuse: Arthrite septique, ostéite, spondilodiscite

-Tumorale: cancer primitif, métastases, myélome
Il y a souvent de l’imagerie à l’internat et surtout de l’imagerie ostéo-articulaire.

2) Examens 
-En Imagerie générale et en imagerie ostéo-articulaire en particulier on utilise beaucoup la radiographie standard (RX), examen de première intention, le plus fréquent. On ne voit que l’os.
-Le scanner beaucoup moins utilisé.
-L’IRM est beaucoup utilisé car c’est un examen très intéressant où l’on peut voir aussi bien l’os que les parties molles (muscles, tendons, ligaments,…).
-L’Echographie est intéressante pour les parties molles mais pas pour l’os. C’est un examen dynamique donc si le patient a mal à l’épaule lorsqu’il est dans telle position, on peut faire l’examen dans cette position!
-Le Doppler est une fonction en plus de l’écho qui permet de voir les vaisseaux, et donc de mettre en évidence des inflammations. Dans une arthrite ou une tendinite, il y a une hypervascularisation =>hypersignal en doppler => donc siège d’une lésion.
-La Scintigraphie osseuse ne fait pas partie de la radiologie mais de la médecine nucléaire, cela reste de l’imagerie.

-Le Pet Scan fait partie de la médecine nucléaire, utilisé surtout en cancérologie. Le principe est d’injecter un radiotraceur en intraveineux et ce produit va se fixer spécifiquement au niveau de la consommation de glucose. Pour le PetScan on utilise de l’iode. 

Pour la Scintigraphie osseuse on utilise du Technétium qui va se fixer au niveau de zones d’hyperconsommation glucidique donc hyper-résorption osseuse. A partir du moment où il y aura une inflammation osseuse, que ce soit une tumeur, une infection ou une inflammation, il va y avoir une hyperactivité des ostéoblastes et des ostéoclastes => hyper vascularisation => hyperfixation

D5: Exemples de Radios standards. On voit très bien les os, on ne voit pas les cartilages.
Le cartilage est radio-transparent. On le visualise par les interlignes entre les os.
Image Gauche: Articulations métacarpo-phalangiennes normales. Pincement (= amincissement) du cartilage par exemple entre les 2ème phalanges proximale et distale => plus de cartilage = ARTHROSE
La non conservation de l’interligne entre les deux os est le signe indirect d’une usure du cartilage.

Image Droite: Radio rachis lombaire de profil: Les DIV (disques inter-vertébraux) sont radio-transparents.

D6: Radios standards

Image 1 Scanner en fenêtre osseuse plan sagittal
Image 2: Scanner en fenêtre parties molles (muscles, ménisques,..) plan sagittal
Image 3: Scanner en fenêtre osseuse coupe coronale = frontale

NB: on parle de séquences en IRM.

En Scanner on fait une seule acquisition, il n’y a pas de séquences, c’est la fenêtre qui change.

D7: Il s’agit d’une épaule.

En Scanner on fait des coupes axiales (on coupe le patient en tranches), après on fait des reconstructions.

Image Gauche: Scanner en coupe axiale au niveau de l’articulation gléno-humérale (= épaule). On voit un petit bout de poumon, les cotes, la tête humérale, la glène, le deltoïde, le muscle sous scapulaire, le sous épineux.

On voit une injection d’iode (=produit radio opaque= qui se voit à la radio) intra-articulaire sur ce scanner, cela s’appelle un ARTHRO-SCANNER.
Image Droite: Radio standard dans laquelle on a injecté de l’Iode en intra-articulaire
NB: Produit de contraste en radio = IODE

        Produit de contraste en IRM = GADOLINIUM

D8: IRM

Image 1 : IRM du genou coupe frontale ou coronale. Les Ménisques et les cartilages des versants fémoraux et tibiaux sont très bien visibles
Image 2 : IRM de la cheville coupe sagittale. Cartilage visible au niveau de l’articulation tibio-talienne. On voit  bien le tendon tibial ant et le tendon tibial post. Le tendon d’Achille n’est pas très bien visible.
Image 3 : IRM du Rachis lombaire coupe sagittale séquencée en T2 car LCR blanc en hypersignal. DIV visibles avec le nucléus et l’annulus. Un bout de disque qui déborde = hernie discale (non vu ici). On voit aussi le LLA (lig longitudinal ant) et le LLP (lig longitudinal post), Arrêt de la moelle en L1/L2.
NB: En T1, les liquides sont noirs en hyposignal. En T2, les liquides sont blancs en hypersignal.

L’IRM permet de bien voir à la fois l’os et les parties molles (tendons,…)
D9: Echographies
Image Gauche en haut: Echo: on voit une structure fibrillaire => tendon patellaire = tendon rotulien (tendu entre la patella et la tubérosité tibiale ant) (ndlr: tendon rotulien = ligament rotulien + tendon du droit fémoral d’où un tendon qui a pour limites 2 os).
Image Gauche en bas: Echo doppler: tendon du long biceps, on voit une hypervascularisation=> signe d’une inflammation du tendon. On ne parle pas de tendinite mais de TENDINOPATHIE (= souffrance du tendon) ou de TENOSYNOVITE (=inflammation de la gaine synoviale autour du tendon)
NB: ce n’est pas le tendon qui est inflammatoire mais la gaine synoviale qui est autour.

Image Droite: Echo d’épaule avec le tendon sus épineux (insertion au niveau du trochin)

NB: Il est normal de ne pas reconnaitre les structures présentes sur ces échos. Seul celui qui a pratiqué l’examen sait où il est et quelle structure il visualise! L’écho est un examen opérateur-dépendant contrairement au scanner ou à l’IRM où tout est standardisé.
D10: Scintigraphie Osseuse corps entier
On a injecté un produit en intraveineux. Ce produit est composé à la fois d’un produit qui se fixe spécifiquement sur l’inflammation osseuse et d’un produit qui est radioactif. Ces deux produits sont liés. Le produit radioactif permet de faire une cartographie et mettre en évidence des zones d’hyperfixation, donc d’hyperactivité osseuse et donc des zones pathologiques (infectieuses, tumorales, métastatiques...). 
Ici on voit une hyperfixation sur la tête humérale droite, la voute crânienne, les iliaques et les vertèbres. 

Cela fait penser à des métastases osseuses!
Commentaire de la diapo sur le ppt :

· Agression de l’os ----> réaction univoque (augmentation de la vascularisation et de l’activité ostéoblastique-ostéoclastique et donc augmentation de la fixation du traceur osseux)


  ----> on image la réaction et non pas la lésion
II- Cas Cliniques

Cas Clinique n°1
· Patiente âgée de 78 ans présente des douleurs de hanche droite, mécaniques (=elle a mal quand elle bouge par opposition aux douleurs inflammatoires qui font mal la nuit), évoluant depuis quelques semaines (=douleurs chroniques, non aigües).

· Quels diagnostics évoquez-vous?
-Coxarthrose = arthrose de hanche
-Fracture de fatigue (= chronique, fissure sans un véritable mécanisme déclenchant, pas forcement de vrais traits de fracture visibles, survient chez le sujet âgé, ostéoporotique)
-Ostéonécrose = ischémie de la tête fémorale
-Algodystrophie

-Pathologie tendino-musculaire (ex : tendinopathie)
-Douleur projetée / radiculalgie (douleurs pouvant provenir du rachis, par ex une hernie, ou une cruralgie cad une pathologie touchant les racines L3 L4)
NB : Le diagnostic de métastases peut être évoqué dans des douleurs inflammatoires ou mixtes mais pas mécaniques.

Gonarthrose=arthrose du genou

Omarthrose=arthrose de l’épaule

· Quels examens d’imagerie demandez-vous en première intention? 
Radiographie du bassin de face en charge (=debout, car elle a mal debout et car il est plus facile de voir les pincements=amincissement du cartilage en charge) et radiographies de la hanche droite face et profil (ici faux profil de Lequenne) 
NB: Pour une suspicion d’arthrose du genou ou de la hanche, le patient doit faire les radios debout (=en charge)
        2 types de profil: - Faux profil de Lequenne =technique permettant de voir l’articulation= pour arthrose
                                    -  Profil chirurgical = pour voir les fractures  
D13 et 14 et 16: Radio Bassin de face

Diag: Coxarthrose droite = arthrose de hanche droite

Description: pincement à droite donc usure du cartilage => arthrose

Le pincement est localisé en supéro externe alors que plus bas l’interligne articulaire est conservé. Cela s’explique par le fait que le poids du corps passe essentiellement en supéro externe (=les lignes de forces)

NB: En radiologie, plusieurs signes évoquent l’arthrose: 
1-pincement articulaire
2-ostéophyte (os se développant, suite à l’usure du cartilage, pour mieux répartir le poids du corps en augmentant la surface de charge)

3-condensation sous chondrale (=os sous le cartilage) par activation des ostéoblastes

4-formation de géodes (pas toujours visible) par activation des ostéoclastes
D15: Causes de la Coxarthrose (lire diapo):
· primitive: l’âge

· secondaire (=cause favorisant l’arthrose): -dysplasie de hanche: malformation de l’articulation recherchée à la naissance (écho, testing de hanche chez les bébés). Cela entraine une arthrose précoce, d’où la nécessité d’une détection précoce.

                                                                    -Autre: post-trauma, ONA (OstéoNécrose Aseptique) 
NB: sujet jeune (ex : 40 ans) et coxarthrose => cause est secondaire.
TTT arthrose: - médical en première intention = antalgique, TTT anti-inflammatoire, kinésithérapie, perte de poids (permet de rester 2 à 5 ans sans se faire opérer), étape suivante:
                        -chir: Prothèse 

D17: Prothèse totale (partie fémorale + partie cotyloïdienne) de hanche
D18 : Gonarthrose (=Arthrose fémoro-tibiale) bilatérale du compartiment interne

-condensation sous chondrale

-ostéophytes

-pincement articulaire

-géodes pas bien visibles

NB : l’arthrose fémoro-patellaire n’est pas une gonarthrose. Gonarthrose= Arthrose fémoro-tibiale

Cas Clinique n°2

· Patiente âgée de 66 ans, sous corticothérapie au long cours, présente des lombalgies invalidantes d’apparitions récentes, d’allure mécanique, sans notion de chute.
· Quels examens radiologiques demandez-vous en première intention?
Radiographies rachis lombaire Face/Profil
On recherche : -une fracture

                        -pas une hernie car on ne la verra pas en radio standard

                        -pincement discal, ostéophytes (=> arthrose)
NB : La corticothérapie au long court favorise l’ostéoporose, la prise de poids,…
D20 : Image 1 : Radio rachis lomb de profil
          Image 2 : Radio rachis lomb de face

On voit une scoliose qui a entrainé un pincement, des ostéophytes, condensations sous chondrales. Cela peut faire mal mais cela date depuis un moment. Or les douleurs sont récentes. Il y a une fracture tassement vertébrale cunéiforme de T12.
On voit également une lombodiscarthrose étagée.

Sur l’image 2 la fracture est non visible car la hauteur est conservée au niveau du mur post (du corps vertébral)
D21 : Scanner sur lequel on retrouve la fracture cunéiforme de T12 avec les traits de fracture. On retrouve également le pincement, les ostéophytes, les condensations sous chondrales.
ATCD : chute il y a 30ans sur un chantier

Est-ce l’arthrose ou la fracture qui lui fait mal ? Laquelle est la plus récente ?

Exam complémentaire : Scintigraphie osseuse pour savoir laquelle est la plus récente.
Les zones qui fixent sont en hyper métabolisme donc c’est récent. Si cela ne fixe pas c’est que c’est ancien. 
D22 : Scintigraphie osseuse corps entier
On retrouve une hyperfixation centrée sur T12. Cette fracture est donc récente!

La cause de cette fracture est l’ostéoporose induite par la corticothérapie au long court.

On aurait pu lui faire une IRM pour voir l’œdème osseux. S’il y a œdème, cela signifie que c’est récent.
D23 : IRM rachis lombaire (patient différent car fracture en L1 mais même esprit)
Image 1 : séquencée en T1 (LCR en hyposignal) 
Image 2 : séquencée en T2 (LCR en hypersignal) avec saturation de la graisse => T2 STIR

En T1, la fracture apparaît noire par rapport aux autres vertèbres. L’os, surtout du sujet âgé, est essentiellement constitué de graisse. Il y a des trames osseuses + de la graisse or la graisse apparait en hypersignal sur l’IRM en T1 et en T2. Donc en T2 la graisse et les liquides (dont l’œdème) apparaitront en hypersignal. On ne sera pas si l’hypersignal est du à la graisse ou à l’œdème => d’où le choix de T2 STIR  (graisse hyposignal, liquide et œdème en hypersignal) (Fracture L1 récente en hypersignal T2 STIR et hyposignal T1 (2 images = +fiable)
D24 à 26 : 
· Quelle est la pathologie probablement à l’origine de cette fracture tassement vertébrale?
Ostéoporose (=déminéralisation osseuse) cortico-induite. L’ostéoporose touche plutôt les femmes après la ménopause. C’est une baisse de la DMO (densité minérale osseuse) qui entraine une fragilité osseuse et donc un risque de fracture. Les fractures vertébrales font partie des complications de l’ostéoporose.
· Comment faites vous pour la quantifier?
La densitomètrie osseuse= Absorptiométrie biphotonique aux RX est l’exam qui permet de mesurer la DMO. On la mesure soit au niveau du poignet, soit au niveau du col fémoral, soit au niveau du rachis.
On envoie un faisceau de RX sur le poignet par ex et derrière on met une plaque et on mesure combien de RX sont passés par rapport au faisceau envoyé. Plus les RX sont absorbés, plus l’os est dense, moins il y a d’ostéoporose et inversement.
· Quelle procédure thérapeutique à visée antalgique pouvez-vous proposer chez ce patient?
-dans un lit pdt 6 semaines (attention si 80 ans après 3j dans un lit, plus le même, risques d’escarres, infection, infection urinaire, alitement, fonte musculaire, préhension à la marche => cercle vicieux)
-TTT antalgique

-Corset (évite que les lignes de forces passent par la fracture)

-Cimentoplastie = Vertébroplastie (consolider la vertèbre avec du ciment)
-Opérer, c’est rare pour une fracture vertébrale et c’est lourd

La Cimentoplastie se fait sous contrôle radiologique (scanner ou radio, ça dépend). Elle a un double but stabiliser la lésion (sinon risque d’angulation cyphotique) et un effet antalgique. But : aider le patient à se remettre droit le plus vite possible et à reprendre la marche (sujets âgés).

Indications : fracture ostéoporotique récente. « Si elle est ancienne on s’en fout »dixit le prof, car elle ne fait plus mal.

D27 : Scanner avant et après cimentoplastie, les lignes de forces vont passer par le ciment qui met quelques minutes à durcir, ce qui permet une consolidation complète de la vertèbre. Le patient peut mtn se lever et marcher.
Si les fractures sont anciennes et que de multiples vertèbres sont touchées (= personne en hyper angulation cyphotique avec des fractures au niveau des vertèbres T11 T12 L1 +++). Une fracture qui fait mal est récente. Les autres anciennes sont souvent en galettes (=toutes écrasées), il n’y a pas d’intérêt à faire une cimentoplastie, elles n’iront pas plus bas et la cimentoplastie ne relève pas le rachis. Il existe des techniques moins fréquentes qui consistent à mettre un ballonnet, le gonfler et le remplir de ciment pour redresser le rachis = kyphoplastie.

On ne peut pas reconstruire la vertèbre car on n’a pas de matière pour reconstruire.

D28 : Quels sont les arguments en faveur d’une fracture tassement vertébrale ostéoporotique?
Ex : Patiente, Tassement vertébral, 70ans, ATCD cancer du sein, IRM révèle une fracture récente
Pourquoi a-t-elle fait une fracture ? Ostéoporose ou métastases ? On ne peut pas être sûr.

Dans les fractures vertébrales, il y a 2 types de fractures :

-fractures ostéoporotiques

-fractures pathologiques : métastases osseuses le plus svt ++

Cela n’aboutit pas à la même prise en charge, cimentoplastie (ostéoporose) ou bilan d’extension, chimio,…(métastases)
Différences en Imagerie ? (le reste de la diapo est trop compliqué selon le prof)
-Tassements multiples => plutôt ostéoporose mais peut se voir dans les métastases

-Tassement au dessus de T6 => toujours pathologique (pas assez de poids du corps pour entrainer de l’arthrose)

-Fracture vertébrale ostéoporotique= JAMAIS DE RECUL DU BORD POST => jamais de signe neuro
-Métastases : risque de compression médullaire par envahissement du canal médullaire par le bord post de la vertèbre.
=> si patient avec fracture + paraplégie = fracture pathologique
Cas Clinique n°3
D 29 : Choc rotulien => épanchement intra-articulaire (signe du glaçon).

Tiroir antérieur => rupture LCA (lig croisé ant).

Avulsion osseuse = arrachement osseux au niveau d’une insertion ligamentaire, tendineuse ou capsulaire.

D 30/31 : On observe une avulsion en regard du plateau tibial latéral. 

Est-ce un signe radiologique de lésion du Ligament Collatéral Latéral en regard de son insertion ? 

NON c’est une fracture de Segond qui correspond à un arrachement d’un repli de la capsule articulaire. C’est un signe indirect d’une rupture du LCA (Ligament Croisé Antérieur) dans 99% des cas. Le LCA ne s’insert pas ici mais dans le mécanisme lésionnel de rotation du genou, on constate que cette lésion correspond à une rupture de LCA.
D 32 : IRM du genou Droit (pour voir les lig croisés, lig collatéraux, les ménisques, l’os + épanchement intra-articulaire). Une IRM dans les 48 premières heures n’est pas forcément concluante (sauf sportif de haut niveau) car il y a trop d’œdème 

( Tendons, lig et ménisques normaux en IRM sont TOUJOURS en hyposignal.

Séquence en T2 STIR : (car liquide blanc et os noir)
· Image G en ht : On voit l’épanchement intra-articulaire rétro-patellaire et sous-quadricipital.

· Image D : On recherche le LCA => à la place on a de l’œdème hémorragique ce qui correspond à une rupture complète du LCA.

· Image G en bas : L’hypersignal dans le condyle fémoral correspond à une contusion intra-osseuse (œdème intra osseux).

Flèches : Tendon rotulien, artère poplité, tendon quadricipital, patella, corne post d’un ménisque.

D 33 : En séquence T2, la corticale apparaît en hyposignal et le cartilage en iso-signal des parties molles.
LCP : trajet vers le bas, l’arrière et en dd

LCA : trajet vers le bas et l’avant
D 34 : On suspecte une atteinte des ménisques du genou.

On demande une IRM de contrôle.

D 35 : IRM séquencée en T2 =  Fissure méniscale horizontale de la corne ant du ménisque.

D 36 : Luxation en anse de sceau = ménisque dans l’échancrure inter-condylienne.

C’est une Urgence, il faut enlever le morceau qui bloque. (Patient arrive avec une jambe bloquée en semi extension)
D37 : Ménisques normaux en hyposignal quelques soient les séquences (T1, T2)
Cas Clinique n°4
D 41 : La radio permet de voir l’absence de fracture.

On suspecte une luxation antéro-interne gléno-humérale (95% des cas).

Pour confirmer, on demande une radio de profil de Lamy pour voir si la luxation est en avant ou post.

D 42 : Le profil de Lamy confirme le diagnostic.

On recherche une fracture de la glène (pas le cas ici) et de la tête humérale (=encoche de Malgaigne en région postéro externe qui correspond à l’impact sur le rebord ant de la glène au moment de la luxation). 

D 43 : Il faut faire une radiographie de contrôle pour vérifier que la réduction de la luxation n’a pas entrainé de lésions supplémentaires.

D 44 : Trochiter : insertion des tendons sus et sous épineux
D 45 : AINS= anti inflammatoire non stéroïdiens (ex : ibuprofène ou profénid)
Test de Jobe est un examen clinique qui permet de vérifier si il y a une atteinte du tendon du sus-épineux. Le patient a les bras levés vers l’avant, on lui oppose une force, il va monter et va s’arrêter car ça lui fait mal.
Ici, il n’y a pas de rupture complète des tendons de la coiffe des rotateurs car il n’y a pas de limitation des amplitudes articulaires. 
On suspecte une lésion du sus-épineux. On réalise donc en première intention une Radio standard (pour voir l’os) et une Echo (pour voir les tendons)

D 46 : Pour les bilans de douleurs de l’épaule, on demande une radiographie de face et de profil dans les 3 rotations = Rotation Externe, Rotation Neutre et Rotation Interne.
On vérifie s’il n’y a pas de fracture, d’encoche de Malgaigne ,… et des calcifications intra-tendineuses (car les tendons quand ils s’usent ils se calcifient).
A l’Echo, il faut déterminer si la lésion tendineuse est transfixiante ou non :

· Transfixiante => fissure sur toute l’épaisseur du tendon => il faut réparer chirurgicalement.

· Non transfixiante=> fissure profonde (le plus proche de la glène) ou fissure superficielle (le plus en superficie^^) => on attend qu’il se rompe pour opérer.
L’Echo (exam dynamique) peut mettre en évidence un conflit sous acromial, par exemple s’il y a un ostéophyte au niveau de l’acromion, quand le patient lève le bras cela frotte sur le sus-épineux => tendinopathie.

BSAD = Bourse Sous Acromio Deltoïdienne.

( Il y a toujours un épanchement quand il y a une douleur articulaire.
D 47 : Radios rotations neutre, interne et externe.

D 46 : Muscles de la coiffe des rotateurs : sus-épineux, sous-scapulaire, sous-épineux, petit rond.

Le long biceps ne fait pas partie des muscles de la coiffe mais fait souvent partie des lésions associées.

L’Echo est compliquée et limitée car trop d’épaisseur vu que le patient est rugbyman (=super costaux).
Compte rendu de l’écho= doute sur fissure du sus-épineux et le reste est normal.

Comment savoir si la lésion est transfixiante ou non ? ( Arthro-sacnner ou IRM ou Arthro-IRM +++
Le but de l’arthro-scanner et de l'arthro-IRM est de mettre en évidence une communication entre la BSAD (=bourse de glissement) et l’articulation grâce à un produit de contraste injecté dans l’articulation=> si le produit de contraste passe dans la bourse alors il y a communication=> lésion car les tendons de la coiffe permettent de fermer complétement l’articulation glèno-humérale et de l’isoler. De plus on pourra localiser cette lésion.
Principe arthro-IRM : patient allongé, on pique dans l’articulation sous repérage radioscopique, on injecte le produit (de l’iode au début car repérage radio), une fois dans l’articulation on injecte du gadolinium (produit de contraste pour l’IRM) puis le patient passe l’IRM.
D 50 : Sur cet arthro-scanner, il n’y a pas d’opacification de la BSAD.

D 51 : A gauche IRM d’épaule séquences T2 en haut et T1 en bas en coupes frontales. A droite, on voit des coupes axiales et la jonction myo-tendineuse.
D 52 à 54 : Arthro-IRM :

Sur cet Arthro-IRM il n’y a pas de passage du gadolinium (produit de contraste pour IRM) dans la BSAD, donc pas d’atteinte des tendons.
D 55: tendinopathie transfixiante du sus-épineux = rupture complète du sus-épineux.
D 56: à lire
COMPLÉMENT DE COURS HS
Pourquoi un complément de cours ?! Ce sont des informations qui ont +/- été traitée en cours ou pas du tout mais que j’ai retrouvé dans le ppt du cours donc je vous les mets pour la culture générale ^^

Diapo 29 :
« Un épanchement intra-articulaire est facilement mis en évidence par la présence d'un choc rotulien. En présence d'un épanchement volumineux il est indispensable de le ponctionner après s'être assuré de l'absence de lésion osseuse. La ponction évacuatrice est destinée à soulager le blessé et à faciliter l'examen clinique du genou. Si l'existence d'une hémarthrose témoigne dans plus de 70% des cas une lésion du pivot central [6], une hydarthrose ne préjuge en rien de la gravité de l'entorse. Il faut se rappeler qu'une rupture isolée du LCA ne s'accompagne pas systématiquement d'un épanchement intra-articulaire. 

Le diagnostic clinique de lésion du LCA

Le test de Lachman qui apprécie la tension du LCA, donc son intégrité, est toujours réalisable quel que soit l'état du genou. Le patient est en décubitus dorsal, le genou en légère flexion (10°-30°). L'examinateur du côté du genou examiné, empaume d'une main le segment jambier mis préférentiellement en rotation externe [12] dans sa partie proximale et de l'autre maintient fermement l'extrémité inférieure de la cuisse, les deux pouces sont en opposition. La main tibiale imprime des mouvements de tiroir antérieur. Le test est positif quand il existe une avancée anormale du tibia sous le fémur comparée au côté opposé. En plus de la translation antérieure unilatérale, la sensation d'arrêt en fin de mouvement perçue par l'examinateur est très importante dans l'appréciation de l'intégrité du LCA. Quand la translation antérieure du tibia sous le fémur se termine mollement, on parle d'un "arrêt mou", ce qui signifie que le LCA est rompu. Un "arrêt dur" exprime la mise en tension brutale du LCA qui est soit intacte soit rompue partiellement. »
Diapo 41 : 

« Luxation de l’épaule
RAPPEL ANATOMIQUE
L'articulation gléno-humérale est une des articulations de l'organisme qui autorise les amplitudes les plus importantes. Dans certaines positions, le contact entre les 2 surfaces articulaires devient ponctuel et les limites de la stabilité sont atteintes (ABDuction-rotation externe). La stabilité de l'articulation gléno-humérale est assurée par :
·     Les structures osseuses : la tête humérale est rétroversée de 30°, la glène est antéversée d'envi​ron 15 °.
·     Des éléments passifs :
·     Le bourrelet glénoïdien, fibrocartilage assimilable au ménisque, s'étend sur le pourtour en augmentant la concavité de la glène.
·     La capsule articulaire et les 3 ligaments gléno-huméraux. Le ligament gléno-huméral infé​rieur est capital pour la stabilité antérieure. Il forme avec la partie antéro-inférieure du bourrelet glénoïdien un véritable verrou ligamentaire s'opposant à la luxation antérieure en ABDuction- rotation externe.
·     Des éléments actifs : ce sont les muscles de la coiffe des rotateurs dont le plus important est le muscle sous-scapulaire (rotateur interne), véritable barrière musculaire antérieure.
L'intégrité de ces structures anatomiques, ainsi que le contrôle proprioceptif sont néces​saires pour assurer la stabilité de l'articulation.
L'instabilité de l'épaule peut se manifester essentiellement dans 3 directions, antérieure, posté​rieure et inférieure. Correspondant à des situations très différentes, nous les envisagerons successivement.
LA LUXATION ANTERIEURE DE L'EPAULE
1.    ETIOLOGIE
C'est la plus fréquente des luxations de l'épaule (95%). Elle se voit à tout âge mais en particulier chez l'adulte jeune (sportif).
Le mécanisme est le plus souvent indirect par une chute sur la main ou le coude, le membre supérieur étant en ABDuction, rotation externe et rétropulsion mais il peut être direct par chute sur le moignon de l'épaule.
2.    DIAGNOSTIC CLINIQUE
2.1    SIGNES FONCTIONNELS
·     Douleur intense.
·     Impotence fonctionnelle totale du membre supérieur.
2.2    INSPECTION
·     Attitude des traumatisés du membre supérieur.
·     ABDuction du bras.
·     Coup de hache externe ou dépression sous-acromiale.
·     Signe de l'épaulette avec perte du galbe normal de l'épaule traduisant la vacuité de la glène.
2.3    PALPATION
·     Vacuité de l'espace sous-acromial.
·     La tête humérale est palpée dans l'ais​selle ou dans le sillon delto-pectoral .
·     Aucune mobilité de l'épaule n'est pos​sible et l'ABDuction est irréductible (signe de BERGER).
·     Recherche d'une anesthésie du moi​gnon de l'épaule traduisant une atteinte du nerf circonflexe.
·     Recherche du pouls périphérique radial et d'un éventuel déficit moteur ou sensitif au niveau de la main.
3.    DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE
3.1    MÉTHODE
Cliché de l'épaule de face et cliché de profil de l'omoplate de LAMY.
3.2    RÉSULTATS
·     La radio confirme le diagnostic (valeur médico-légale).
·     Il y a perte de contact des 2 surfaces articulaires de façon totale et permanente, la tête humérale est en bas et en dedans, la glène est vide.
4.    DIAGNOSTIC EVOLUTIF
L'évolution immédiate est le plus souvent favorable après une réduction en urgence suivie d'une immobilisation en écharpe et une rééducation adaptée. L'évolution vers l'instabilité chro​nique ou récidivante est cependant très fréquente (chapitre particulier).
4.1    COMPLICATIONS IMMÉDIATES
4.1.1    VASCULAIRE
Rare, il s'agit plutôt d'une compression de l'axe artériel axillaire avec disparition du pouls radial. C'est une ischémie aiguë du membre supérieur. Arrachement de la branche scapulaire postérieure responsable d'un hématome compressif.
4.1.2    NEUROLOGIQUE
Rare. Lésion du nerf circonflexe (anesthésie et paralysie du deltoïde qui se recherche en ABDuction contrariée). La récupération peut demander 18 mois à 2 ans et nécessite un EMG au 2ème mois s'il n'y a pas de signe de récupération. Lésions du plexus brachial (lésions tronculaires du médian et/ou cubital) plus rare.
4.1.3    LORS DE LA RÉDUCTION
·     Irréductibilité : impossibilité de réduire la luxation même sous anesthésie générale.
·     Incoercibilité : possibilité de réduction mais récidive immédiate de la luxation. La tête humérale ne tient pas en place spontanément.
·     Ces 2 complications sont dues en général à une interposition qu'elle soit osseuse (fracture associée), tendineuse ou capsulaire. Elles nécessitent une exploration chirurgicale avec réduction sanglante.
4.1.4    OSSEUSES
·     Fracture de la glène : si le fragment est volumineux ou très déplacé, il peut être source immédiate d'instabilité et impose une intervention chirurgicale. Par contre, la fracture parcellaire du bord antéro-interne de la glène est très fréquente et représente un facteur d'instabilité chronique récidivante.
·     Fracture enfoncement du bord postérieur de la tête humérale (lésion de MALGAIGNE ou de HILL-SACHS) : c'est une fracture par impaction sur le rebord antérieur de la glène. Quasi-obligatoire lors de la luxation, c'est un facteur d'instabilité chronique récidivante.
·     Fracture du trochiter : plus fréquente à partir de 40 ans. C'est une fracture par arrachement de l'insertion de la coiffe des rotateurs lors de luxation. La réduction est obtenue le plus souvent avec la réduction de la luxation. Dans le cas contraire, une ostéosynthèse s'impose.
·     Fracture de la tête humérale: plus fréquente chez le sujet âgé (ostéoporose). Tous les types de fracture (2,3 et 4 parts) sont possibles. La réduction par manoeuvres externes est le plus souvent vouée à l'échec. Une réduction sanglante suivie d'ostéosynthèse ou de la mise en place d'une prothèse est indiquée.
·     Lésion de la coiffe des rotateurs : à partir de 40 ans, elle est contemporaine de la luxation et doit systématiquement être recherchée. Suspectée en urgence, le diagnostic objectif est le plus souvent posé secondairement à l'aide d'examens complémentaires (arthrographie-arthroscanner, IRM) devant la persistance de douleurs.
4.1.5    COMPLICATIONS SECONDAIRES
·     Raideur de l'épaule : perte des amplitudes actives et passives dans les 3 secteurs de mobi​lité : c'est la capsulite rétractile; ou perte uniquement des amplitudes actives c'est un tableau d'épaule pseudo-paralytique. Souvent associée à des douleurs surtout au dé​but. Les raideurs sont favorisées par une immobilisation prolongée (en fonction de l'âge), une lésion associée osseuse ou ligamentaire voire une rééducation inadaptée. Sans cause objective, c'est l'algoneurodystrophie dont la fréquence augmente avec l'âge et volon​tiers sur un terrain psychique fragile. Elle prend parfois la forme d'un syndrome épaule-main.
·     Lésion de la coiffe des rotateurs : en fait, diagnostic retardé d'une lésion contemporaine de la luxation.
4.1.6    COMPLICATIONS TARDIVES
·     Luxation ancienne invétérée : exception​nelle aujourd'hui, on la rencontre sur des terrains défavorisés (sujet très âgé, démence, etc). La cicatrisation des lésions entraîne l'ir​réductibilité par manoeuvres externes. Si la tolérance fonctionnelle est bonne, on peut la négliger; sinon elle impose une reposition sanglante toujours difficile.
·     Instabilité chronique ou récidivante : très fréquente. Voir chapitre particulier.
5.    FORMES CLINIQUES
Formes anatomiques
·     Luxation sous-coracoïdienne : forme habituelle la plus fréquente.
·     Luxation extra-coracoïdienne : la tête humérale est à cheval sur le rebord antérieur de la glène. Il s'agit en fait d'une subluxation dont la ré​duction est le plus souvent spontanée. C'est un équivalent d'un épisode de luxation franche de l'épaule.
·     Luxation intra-coracoïdienne et sous-claviculaire ce sont des luxations avec grand déplacement, la tête humérale est en dedans de l'apophyse coracoïde. L'association avec des complications vasculo-nerveuses par étirement est fréquente (polytraumatisme).
·     Luxation associée à une fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus : voir précé​demment.
6.    TRAITEMENT
6.1    RÉDUCTION EN URGENCE
·     Après avoir réalisé un bilan radiographique pour s'assurer de l'intégrité des structures os​seuses.
·     Elle est d'autant plus aisée qu'elle est précoce (contraction musculaire réflexe et doulou​reuse), soit sans anesthésie, sous prémédication ou sous anesthésie générale brève.
·     Par manoeuvres externes : de très nombreuses techniques ont été décrites, c'est une affaire d'habitude personnelle. Dans tous les cas, le principe impératif est une traction douce et progressive dans l'axe du bras afin d'obtenir le relâchement musculaire.
Quelle que soit la méthode de réduction, un examen clinique à la recherche de complica​tions vas​culo-nerveuses et un cliché de contrôle sont nécessaires après la réduction.
6.2    CONTENTION
·     Par écharpe simple, coude au corps.
·     La durée d'immobilisation dépend de l'âge : 
·     6 semaines avant 20 ans,
·     3 semaines après 20 ans,
·     10 à 15 jours après 30-40 ans suivant les cas.
·     La contention permet la cicatrisation des lésions mais ne doit pas exposer au risque de rai​deur articulaire (durée dégressive avec l'âge). Elle est fondamentale et représente l'essentiel du traitement lors d'un premier épisode.
6.3    RÉÉDUCATION
·     Après la contention sauf pour la main et les doigts qui seront mobilisés immédiatement.
·     Commence par la récupération douce et progressive des amplitudes articulaires de façon passive puis active, suivie par le renforcement musculaire de la coiffe des rotateurs et en particulier du sous-scapulaire (rotateur interne), enfin proprioceptive.
Après réduction, une nouvelle radiographie doit être réalisée afin de montrer la bonne réduction de la luxation (médico-légale) et l'absence de fracture du col huméral passée inaperçue lors des premiers clichés. »
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