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Introduction : L'évaluation échographique de la longue portion du biceps (LPB) est difficile. Le but de cette étude était d'analyser la reproductibilité inter et intra-observateur de deux coupes échographiques jusqu'à maintenant non évaluées : à l'apex de la tête humérale (coupe 1) et à l'entrée de la gouttière bicipitale (coupe 2).

Hypothèse : Ces coupes échographiques seraient fiables et reproductibles pour l'analyse de la LPB dans sa portion intra-articulaire. Résultats : Pour les coupes 1 et 2, le niveau de concordance inter-observateur pour les 3 mesures quantitatives était bon à excellent dans les 2 groupes de patients évalués (p<0,05). Le niveau de coupe 1 était le plus précis et reproductible. La concordance inter-observateur était excellente pour l'analyse des 2 mesures qualitatives de la LPB (p<0,001). Le niveau de concordance intraobservateur n'était pas significatif pour chacun des critères évalués.

Matériel et méthodes :

Introduction

Les lésions de la longue portion du biceps (LPB) sont une source fréquente de douleur antérieure de l'épaule [START_REF] Ahrens | The long head of biceps and associated tendinopathy[END_REF]. Elles sont souvent associées et parfois confondues sur le plan symptomatique à des ruptures de la coiffe des rotateurs (RC) [START_REF] Murthi | The incidence of pathologic changes of the long head of the biceps tendon[END_REF][START_REF] Beall | Association of Biceps Tendon Tears with Rotator Cuff Abnormalities: Degree of Correlation with Tears of the Anterior and Superior Portions of the Rotator Cuff[END_REF], l'examen clinique étant souvent aspécifique [START_REF] Boileau | La pathologie du long biceps : synthèse du symposium SFA 2006[END_REF]. Les examens d'imagerie en coupes, avec l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie injectée (arthro-TDM), ont une sensibilité moyenne pour le diagnostic des lésions extrinsèques (subluxation, couverture) et faible pour les lésions intrinsèques (dégénérescence, inflammation) de la LPB.

Coûteux et invasifs pour l'arthro-TDM, aucune supériorité d'un des examens n'a été mise en évidence [START_REF] De Maeseneer | Assessment of the long head of the biceps tendon of the shoulder with 3T magnetic resonance arthrography and CT arthrography[END_REF].

Par sa simplicité et son faible coût, l'échographie constitue l'examen de choix pour l'analyse des tendinopathies de la LPB [START_REF] Plomb-Holmes | An orthopaedic surgeon's guide to ultrasound imaging of the healthy, pathological and postoperative shoulder[END_REF]. Elle présente une sensibilité et spécificité élevées pour le diagnostic de lésions évidentes macroscopiques, telles que les luxations-subluxations [START_REF] Read | Shoulder ultrasound: Diagnostic accuracy for impingement syndrome, rotator cuff tear, and biceps tendon pathology[END_REF][START_REF] Armstrong | The efficacy of ultrasound in the diagnosis of long head of the biceps tendon pathology[END_REF], et les ruptures tendineuses complètes [START_REF] Armstrong | The efficacy of ultrasound in the diagnosis of long head of the biceps tendon pathology[END_REF][START_REF] Skendzel | Long Head of Biceps Brachii Tendon Evaluation: Accuracy of Preoperative Ultrasound[END_REF]. L'analyse échographique plus fine de la LPB par des mesures quantitatives est en revanche peu décrite dans la littérature [START_REF] Toshiaki | Crosssectional area of the tendon and the muscle of the biceps brachii in shoulders with rotator cuff tears: A study of 14 cadaveric shoulders[END_REF][START_REF] Takahashi | Hypertrophy of the extra-articular tendon of the long head of biceps correlates with the location and size of a rotator cuff tear[END_REF][START_REF] Takahashi | Progression of degenerative changes of the biceps tendon after successful rotator cuff repair[END_REF].

La partie extra articulaire de la LPB reste la plus étudiée. Takahashi et al. [START_REF] Takahashi | Hypertrophy of the extra-articular tendon of the long head of biceps correlates with the location and size of a rotator cuff tear[END_REF][START_REF] Takahashi | Progression of degenerative changes of the biceps tendon after successful rotator cuff repair[END_REF] ont démontré qu'il existait une hypertrophie de la partie extra-articulaire de la LBP après une RC réparée ou non. Collinger et al. [START_REF] Collinger | Reliability of quantitative ultrasound measures of the biceps and supraspinatus tendons[END_REF] et Drolet et al. [START_REF] Drolet | Reliability of ultrasound evaluation of the long head of the biceps tendon[END_REF] ont rapporté une bonne reproductibilité inter et intra-observateur des mesures d'épaisseur et de surface transversale de la LPB dans sa gouttière bicipitale, chez des sujets asymptomatiques. La coupe échographique à hauteur de la gouttière bicipitale est donc celle validée pour l'étude de la LBP extraarticulaire. Ces critères quantitatifs n'ont cependant pas été évalués pour la portion intra-articulaire de la LPB, entre son insertion sur le tubercule supraglénoïdien et son entrée dans la gouttière, d'analyse plus rare et difficile en pratique pour les radiologues. Ces mesures quantitatives pourraient apporter des éléments supplémentaires pour la prise en charge des pathologies de l'épaule, notamment en cas de RC associée.

Le but de notre étude était d'analyser la reproductibilité inter et intraobservateur pour la réalisation de 2 coupes échographiques évaluant la portion intra-articulaire de la LPB : à l'apex de la tête humérale (portion horizontale) et à l'entrée de la gouttière bicipitale. Notre hypothèse était que ces 2 coupes échographiques seraient fiables et reproductibles pour l'analyse de la LPB chez des patients ayant une épaule saine ou douloureuse. ] 0,0 ; 0,2 ] : négligeable ; ] 0,2 ; 0,4 ] : faible ; ] 0,4 ; 0,6 ] : modéré ; ] 0,6 ; 0,8 ] : bon ; ] 0,8 ; 1,0 ] : excellent). Pour les variables qualitatives, le taux de concordance était estimé par un coefficient Kappa avec un intervalle de confiance de 95% IC95. Une valeur p ≤ 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Matériel et méthodes

Résultats

Coupe 1, à l'apex de la tête humérale : (Tableaux 1 et 2)

Le niveau de concordance inter-observateur pour les 3 mesures quantitatives était bon à excellent pour les 2 groupes de patients (p<0,05). Les taux de consensus étaient équivalents pour chacun des 3 critères chez les patients asymptomatiques (0,65<K<0,78 ; accord bon ; p<0,007), ainsi que chez les patients symptomatiques (0,80<K<0,84 ; accord excellent ; p<0,02).

L'analyse qualitative était très précise, avec une bonne concordance entre les 2 radiologues pour l'analyse de l'échogénicité de la LPB (Kappa=0,77, p<0,01), et un accord parfait pour l'analyse du positionnement bicipital (Kappa=1, p=0,04).

Il n'existait en revanche pas de concordance intra-observateur pour les 3 mesures quantitatives faites sur chaque coupe dans le groupe asymptomatique (p>0,05).

Coupe 2, à l'entrée de la gouttière bicipitale : (Tableaux 2 et 3)

La reproductibilité inter-observateur pour les 3 mesures quantitatives était bonne à excellente pour les 2 groupes de patients évalués (p<0,05). C'était pour la mesure de la surface de la LPB que le niveau de concordance était le meilleur chez les patients asymptomatiques (K=0,86 ; accord excellent ; p=0,0002).

Le taux de consensus était équivalent pour chacun des trois critères mesurés (0,76<K<0,78 ; accord bon ; p<0,03) chez les patients symptomatiques. L'analyse qualitative était encore plus précise, avec une excellente concordance entre les 2 radiologues pour l'analyse de l'échogénicité de la LPB (Kappa=0,87, p<0,001), et un accord parfait pour l'analyse du positionnement bicipital (Kappa=1, p=0,01).

Il n'existait en revanche pas de concordance intra-observateur pour les 3 mesures quantitatives faites sur chaque coupe dans le groupe asymptomatique (p>0,05).

Discussion

En raison d'un niveau de concordance inter-observateur élevé pour les différentes mesures quantitatives et qualitatives réalisées dans les deux groupes de patients, l'intérêt de l'échographie pour l'évaluation intra-articulaire de la LPB peut être retenue.

Pour les mesures qualitatives, le niveau de concordance était excellent pour les 2 coupes. Le positionnement de la LPB était déjà une information en partie fiable par la réalisation d'une imagerie en coupes [START_REF] Rol | Diagnosis of long head of biceps tendinopathy in rotator cuff tear patients: correlation of imaging and arthroscopy data[END_REF]. En effet, l'absence ou la luxation de la LPB hors de sa gouttière est évidente avec ce dernier type d'examen, mais le diagnostic d'une subluxation tendineuse est moins consensuel. L'une des raisons peut venir du plan d'acquisition des coupes réalisées, qui comme pour l'analyse du supra-épineux devrait être tangente au tendon, mais dont la course varie entre son insertion et son passage dans la gouttière [START_REF] Etancelin-Jamet | Diagnostic value of angled oblique sagittal images of the supraspinatus tendon for the detection of rotator cuff tears on[END_REF]. C'est donc l'intérêt de l'échographie de pouvoir évaluer la LPB par 2 coupes reproductibles, pouvant être réglées à la demande lors de l'examen pour se mettre soit dans l'axe du tendon, soit tangentiellement à celui-ci, selon ce qui est recherché. L'échogénicité tendineuse est une autre information Analyse de la concordance inter-observateur des patients asymptomatiques et symptomatiques, avec les mesures du petit axe, du grand axe et de la surface de la longue portion du biceps selon la coupe 1 (coupe à l'apex de la tête humérale). 

  Il s'agissait d'une étude prospective monocentrique. Une évaluation inter-observateur était conduite par deux radiologues pour 20 épaules saines (groupe « asymptomatique ») et pour 35 épaules douloureuses (groupe « symptomatique »). Une évaluation intra-observateur était réalisée par un radiologue pour 10 épaules saines. Des mesures quantitatives : petit et grand axes, surface transversale, et des mesures qualitatives : échogénicité et position de la LPB étaient analysées.

(

  43 ;66)), évoluant depuis plus de 6 mois, d'apparition progressive ou posttraumatique. Les diagnostics retenus pour ces patients douloureux après la réalisation d'une imagerie en coupe complémentaire (IRM ou arthro-TDM), faisant partie du bilan étiologique normalement prévu, étaient 17 bursopathies sous acromiales sans RC et 9 avec RC (6 supra-épineux isolés, 2 supra-épineux avec un subscapulaire et 1 infra-épineux isolé), 4 tendinopathies calcifiantes, 3 omarthroses centrées et 1 arthropathie acromio-claviculaire. Les échographistes étaient des radiologues spécialistes de l'imagerie ostéoarticulaire avec une expérience en échographie de l'épaule. Les images échographiques étaient prises avec une sonde Siemens® 18L6HD avec une acquisition par haute fréquence (18-6 MHz). L'exploration échographique prend comme référence les segments selon l'étude de Toshiaki et al. [10]. Celle-ci est réalisée sur un patient assis, épaule en légère rétropulsion -rotation externe de manière à bien exposer le trajet proximal horizontal du biceps, dégagé du recouvrement acromial. La sonde est positionnée à l'apex de l'épaule, dans la direction du coude pour explorer la sphéricité apicale de la tête humérale, recouverte de son cartilage hyalin, fin et anéchogène. Dans cette position, on retrouve aisément la LPB, anisotrope qui apparait bien échogène, brillant, et de coupe ovalaire lorsque la sonde est positionnée précisément transversalement à son trajet. Elle est alors entourée en dedans, du tendon sub-scapulaire, et en dehors, du tendon supra-épineux (segment 2). Sur son trajet vers l'entrée de la gouttière, la LPB est ensuite guidée par les ligaments de l'intervalle des rotateurs (segment 3) (Coupe 1 ; Figure 1) : le coraco-huméral à sa face superficielle et le gléno-huméral supérieur, soulevant son bord inféro-interne à l'endroit où elle sort du cartilage huméral. A l'entrée de la gouttière (segment 4) (Coupe 2 ; Figure 2), facile à reconnaitre par l'incurvation de la surface osseuse humérale sous le biceps, la LPB est intégralement entourée de la sangle des ligaments, qui apparait hypoéchogène, contrastant avec le caractère échogène du tendon. Pour suivre le tendon dans sa portion verticale descendant dans la gouttière (segments 5 à 7), l'épaule est repositionnée en légère antépulsion. Les coupes 1 et 2 étaient faites pour l'ensemble des patients. Trois paramètres descriptifs quantitatifs étaient mesurés : le petit axe, le grand axe et la surface transversale de la LPB (Figure 3). Deux caractéristiques qualitatives étaient évaluées : l'échogénicité tendineuse (homogène, hyperéchogène ou hypoéchogène) et la position de la LPB (centrée ou subluxée). Une évaluation inter-observateur était conduite par 2 radiologues pour 10 patients asymptomatiques, soit 20 épaules (10 D ;10 G), avec 2 séries de mesures sur les coupes 1 et 2 pour chaque épaule. Sur 5 autres patients asymptomatiques, soit 10 épaules (5 D ; 5 G), une évaluation intra-observateur était réalisée par un seul radiologue avec réalisation du même protocole. Une évaluation inter-observateur était ensuite effectuée par 2 radiologues pour les 35 sujets symptomatiques volontaires, soit 35 épaules, avec 2 séries de mesures sur les coupes 1 et 2 pour chaque épaule. (Figure 4). L'analyse statistique était effectuée par un statisticien expérimenté, avec le logiciel XlStat® Version 2015.5 (Addinsoft, Paris, France). Pour les variables quantitatives, l'étude de concordance s'était faite sur la valeur absolue des différences des mesures. La concordance des rangs et des mesures était respectivement évaluée par le coefficient de Kendall (K) (valeur de K : accord ;

  intéressante fournie par l'échographie. Les anomalies intrinsèques au tendon ne sont en effet pas bien visualisées et donc non fiables en imagerie en coupe. Le fait que les concordances inter-observateur et intra-observateur soient fortes pour ce critère d'analyse qualitative constitue un atout important de l'échographie. Cela ne préjuge cependant en rien de la valeur prédictive positive d'une anomalie d'écho de signal. Une analyse croisée arthroscopique et anatomo-pathologique pourrait être intéressante pour valider ou infirmer ce dernier point.Concernant les mesures quantitatives, les niveaux de concordance de chacun des critères mesurés sur les 2 coupes étaient sensiblement équivalents en situation d'épaules symptomatiques ou asymptomatiques. La surface et le grand axe de la LPB apparaissaient comme les critères les plus consensuels. Cela avait déjà été en partie rapporté par Takahashi et al., qui avait proposé la mesure de la surface de section tendineuse mais au niveau de la gouttière bicipitale[START_REF] Takahashi | Hypertrophy of the extra-articular tendon of the long head of biceps correlates with the location and size of a rotator cuff tear[END_REF][START_REF] Takahashi | Progression of degenerative changes of the biceps tendon after successful rotator cuff repair[END_REF].Collinger et al.[START_REF] Collinger | Reliability of quantitative ultrasound measures of the biceps and supraspinatus tendons[END_REF] et Drolet et al.[START_REF] Drolet | Reliability of ultrasound evaluation of the long head of the biceps tendon[END_REF] avaient également retrouvé une bonne concordance inter-observateur pour les mesures de l'épaisseur et de la surface de la LPB, mais encore une fois à hauteur de la gouttière et chez des patients asymptomatiques. Notre étude permet ainsi d'affirmer cette même reproductibilité d'examen échographique, mais avec 2 niveaux de coupe différente pour explorer la portion intra-articulaire du biceps: à l'apex et à l'entrée de la gouttière, et chez des patients symptomatiques. Cette analyse échographique doit cependant être faite très probablement par des praticiens expérimentés dans l'imagerie de la pathologie ostéo-articulaire de l'épaule. Comme rapporté par Drolet et al. [14], des erreurs de mesure en fonction de l'acquisition seraient possibles, notamment pour la largeur de la LBP. Une moyenne de 2 mesures serait même recommandée. Dans notre étude, si les niveaux de concordance étaient bons voire excellents pour l'ensemble des critères quantitatifs, la marge d'erreur pouvait tout de même paraître quelques fois importante si l'on se rapporte aux faibles dimensions de la structure anatomique mesurée. Cela peut d'ailleurs expliquer la plus faible reproductibilité inter-observateur retrouvée pour les mesures du petit axe de la LPB, par rapport aux autres paramètres. L'absence de concordance intraobservateur peut aussi expliquer la difficulté à réaliser les mesures, même par des radiologues spécialisés. L'intérêt d'un protocole échographique standardisé pourrait permettre ainsi d'améliorer la fiabilité et la précision d'évaluation de la LPB, ce d'autant que cet examen devient de plus en plus pratiqué par des chirurgiens orthopédistes ayant des niveaux d'expertise variable. Il n'a malheureusement pas été possible de retenir électivement une coupe plus qu'une autre sur les 2 proposées pour évaluer la portion articulaire du biceps. La coupe 1 serait la plus fiable selon notre étude. Les points forts de notre étude étaient d'avoir évalué la LPB sur un nombre important de patients, avec 2 présentations cliniques différentes : asymptomatique et symptomatique. Si cette étude avait pour but d'analyser la reproductibilité de réalisation de 2 coupes échographiques, on peut penser qu'une situation pathologique peut venir interférer dans la conduite de l'examen et son interprétation. Une douleur d'épaule, une inflammation bursale, une rupture de taille variable ou un épanchement intra-articulaire d'omarthrose peuvent en effet gêner le radiologue durant cet examen, dont le caractère opérateur-dépendant est souvent rapporté comme principale limite. Dans le même but de limiter un biais d'interprétation des résultats, l'analyse statistique a été conduite sous la forme d'une étude de concordance sur la valeur absolue des différences de mesures, et non selon une étude de concordance sur les moyennes, augmentant généralement le coefficient de Kendall et ainsi les niveaux de concordances inter-observateurs. L'absence de précision clinique des épaules douloureuses avec des diagnostics multiples est en revanche une limite à notre étude. La précision des mesures quantitatives de la LPB a pu être influencé par le type et la taille de la RC. Il n'y avait enfin que 10 patients pour l'étude de concordance intra-observateur, ce qui pouvait expliquer des résultats non significatifs malgré un bon niveau de concordance. Il pouvait également y avoir des biais de mesures échographiques liés aux différences cliniques entre les deux groupes. Les cas du groupe 2 étaient plus âgés que les cas du groupe 1. En conclusion, les mesures quantitatives et qualitatives intraarticulaires de la LPB par échographie sont fiables et reproductibles chez des patients avec une épaule saine ou douloureuse. Devant la forte concordance inter-observateur, les coupes échographiques à l'apex de la tête humérale et à l'entrée de la gouttière bicipitale pourraient être des coupes de référence dans le suivi des pathologies de la LBP. Un protocole échographique standardisé avec 2 niveaux de coupe pourrait améliorer la prise en charge des pathologies intraarticulaires de la LBP associées à une rupture de coiffe. Une confrontation du résultat de ces coupes échographiques avec une analyse arthroscopique de la LBP pourrait être une prochaine étude pour évaluer leur valeur prédictive. Conflit d'intérêt : aucun Financement : aucun Contributions des auteurs : M. Mazaleyrat : analyse des données, rédaction R. Barthélémy et L. Bouilleau : acquisition des données C. Charousset et J. Berhouet: conception de l'étude, rédaction, relecture Tableau 1 :

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Coupe échographique sur épaule gauche, présentant la longue portion du biceps à l'apex de la tête humérale

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Coupe échographique sur épaule gauche, présentant la longue portion du biceps à l'entrée de la gouttière

Figure 3 :

 3 Figure 3 : Coupe échographique transversale à l'apex de la tête humérale, avec les mesures : petit axe (petit segment rouge),

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Organigramme entre groupe « asymptomatique » et groupe « symptomatique »

  Analyse de la concordance intra-observateur des patients asymptomatiques, avec les mesures du petit axe, du grand axe et de la surface de la longue portion du biceps selon la coupe 1 et 2 (coupe à l'apex de la tête humérale et à l'entrée de la gouttière).Analyse de la concordance inter-observateur des patients asymptomatiques et symptomatiques, avec les mesures du petit axe, du grand axe et de la surface de la longue portion du biceps selon la coupe 2 (coupe à l'entrée de la gouttière).

	Tableau 3 :						
	Tableau 2 :						
	Coupe 1 Coupe 2	Groupe "Asymptomatique" Groupe "Asymptomatique"	Groupe "Symptomatique" Groupe "Symptomatique"
		(n = 20) (n = 20)			(n = 35) (n = 35)	
		Kendall Groupe "Asymptomatique" (n = 10) P Accord Kendall P Accord	Kendall Kendall	P	P	Accord Accord
	Petit axe Petit axe		0,656 Coupe 1 0,6827	0,0071 0,0045	Bon Bon	0,8407 Coupe 2 0,7812	0,0077 0,0195	Excellent Bon
	Grand axe Grand axe		0,7592 Kendall 0,7816	0,0012 0,0008 P	Bon Accord Bon	0,804 Kendall 0,7746	0,0138 0,0215 P	Excellent Accord Bon
	Surface Petit axe Surface	0,7801 0,7239 0,8626	0,0008 0,1612 0,0002 Excellent Bon Bon	0,8168 0,7079 0,7633	0,0113 0,1746 Excellent Bon 0,0253 Bon
	Grand axe	0,7697	0,1276	Bon	0,9285		0,0534	Excellent
	Surface	0,5648	0,3371	Modéré	0,7988		0,1095	Bon
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