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L'évaluation de l'articulation acromio-claviculaire par radiographie standard est-elle pertinente ?
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Introduction

L'articulation acromio-claviculaire (AC) à une place importante dans le fonctionnement et la cinématique de l'épaule. Elle peut être atteinte par de nombreuses pathologies traumatiques ou dégénératives et est souvent intriquée dans les pathologies de la coiffe des rotateurs, cependant son rôle dans les phénomènes douloureux entourant l'épaule est encore mal compris [START_REF] Kim | Asymptomatic acromioclavicular joint arthritis in arthroscopic rotator cuff tendon repair: a prospective randomized comparison study[END_REF].

L'incidence des modifications radiologiques de l'AC augmente avec l'âge. Les modifications dégénératives de l'AC sont retrouvées chez 68% des patients de moins de 30 ans, 93% audelà de 30 ans et environ 100% après 50 ans [START_REF] Stein | Detection of acromioclavicular joint pathology in asymptomatic shoulders with magnetic resonance imaging[END_REF][START_REF] Frigg | Seven-year course of asymptomatic acromioclavicular osteoarthritis diagnosed by MRI[END_REF][START_REF] Tauber | Erkrankungen des Schultereckgelenks[END_REF][START_REF] Seifarth | Systematik der glenohumeralen und akromioklavikulären Arthrose[END_REF][START_REF] Petersson | Degeneration of the Acromioclavicular Joint: A Morphological Study[END_REF]. Seul l'âge présente une corrélation forte avec la dégénérescence de l'AC [START_REF] Stein | Detection of acromioclavicular joint pathology in asymptomatic shoulders with magnetic resonance imaging[END_REF][START_REF] Frigg | Seven-year course of asymptomatic acromioclavicular osteoarthritis diagnosed by MRI[END_REF][START_REF] Petersson | Degeneration of the Acromioclavicular Joint: A Morphological Study[END_REF], même si les activités physique et professionnelle peuvent accélérer ces phénomènes. Le bilan radiographique standard, devant une épaule douloureuse, comporte en première intention des radiographies et une échographie pour une évaluation ostéo-tendineuse complète. Fréquemment le diagnostic d'arthrose de l'articulation acromio-claviculaire est retenu lors de ce bilan [START_REF] Garretson | Clinical evaluation of injuries to the acromioclavicular and sternoclavicular joints[END_REF][START_REF] Mayerhoefer | Comparison of MRI and Conventional Radiography for Assessment of Acromial Shape[END_REF][START_REF] Tuite | Imaging Evaluation of Nonacute Shoulder Pain[END_REF]. Cependant, la radiographie étant une projection en deux dimensions d'une structure anatomique tridimensionnelle, entraine par définition une perte d'information et un défaut dans l'interprétation des résultats [START_REF] Garretson | Clinical evaluation of injuries to the acromioclavicular and sternoclavicular joints[END_REF][START_REF] Butters | The snapping scapula[END_REF][START_REF] Ernberg | Radiographic evaluation of the acromioclavicular and sternoclavicular joints[END_REF][START_REF] Clavert | Is anterior glenoid bone block position reliably assessed by standard radiography? A cadaver study[END_REF].

L'hypothèse de travail est que la radiographie standard permet une évaluation reproductible de l'interligne articulaire AC. L'objectif primaire de cette étude est d'évaluer l'interligne articulaire AC à l'aide d'un modèle anatomique en fonction de la variation de l'orientation du rayon X.

Méthodologie Préparation de la pièce anatomique

Nous avons prélevé et isolé un bloc scapula et clavicule sur un sujet cadavérique, issue du don du corps, sans antécédents particuliers et sans arthrose (contrôlé sur un cliché radiologique de face). Les tissus mous en ont été retirés, en prenant soins de conserver les ligaments coracoacromiaux et la capsule articulaire de l'AC.

Un support de fixation de la scapula a été fabriqué, il permet une mobilisation de la pièce anatomique selon deux axes perpendiculaires ainsi que la mesure des angles de variation (figure 1).

Protocole radiographique

Les radiographies ont été réaliser au CHU de Strasbourg sur un appareil de radiographie (capteur plan, Visionnary Suite, 2018, FUJI) en une seule session avec un opérateur unique.

Après un cliché de repérage de l'AC en face stricte, correspondant à une incidence de ZANCA (Figure 2), prise comme référence durant toute cette étude (point rouge sur le Figure 3), chaque cliché a été obtenu en faisant varier de 5 degrés l'incidence des rayons X dans les deux plans. Les variations verticales étaient réalisées sur l'appareil de radiographie (système numérique) et les horizontales étaient réalisées sur l'axe du support.

Mesures

Nous avons évalué la surface de l'interligne articulaire visible, définie comme l'espace clair entre l'os sous-chondrale acromiale et celui de l'extrémité distale de la clavicule. Les radiographies obtenues ont été chargé sur le logiciel de radiologie, OSIRIX lite. Après repérage du pole supérieur et inférieur de l'articulation, matérialisés par un carré vert dans la figure 4-A, les contours l'interligne est évaluée par repérage manuel des limites de l'os sous chondral de chaque berge articulaire, dans le cadre définit précédemment. Elle est évaluée par le logiciel, en mm 2 , et en cas de superposition il réalise une soustraction des surfaces superposées (figure 4-B).

Analyse statique

Le logiciel XlStat (Addinsoft, Paris, France) a été utilisé pour toutes les analyses statistiques.

La comparaison des surfaces mesurées par rapport à la surface de référence, en face stricte, s'est faite par le test non paramétrique, unidirectionnel, des rangs signés de Wicoxon. Le risque alpha fixé à 2,5%.

Pour cette analyse, nous avons créé des séries de valeurs dites « linéaire » qui correspondaient à l'ensemble des mesures avec une variation de 5° selon un seul axe, vertical ou horizontal, l'autre restant fixe (rectangle rouge sur la figure 3). Nous avons également créé une série « centrale » de valeur comprenant toutes les variations d'angle [-10 ; +10°] sur les deux axes (carré vert sur la figure 3), et deux séries dites « diagonale » des mesures faisant varier l'incidence sur les deux axes de façon similaire (5°,-5° ; 10°,-10°…), correspondant aux diagonales sur le tableur.

Résultats

L'étude a porté sur soixante-cinq clichés radiologiques (figure 3). Les mesures de surface de l'interligne articulaire sont rapportées dans le tableau 1. Les surfaces mesurées s'étendent de 10,12mm 2 à 55,23mm 2 en valeur absolue, avec une surface moyenne de 32,13mm 2 L'analyse statistique de 20 des 21 séries permet de rejeter l'hypothèse nulle HO au risque alpha de 2,5% avec un seuil de significativité p < 0,05 (tableau 2). Une seule série ne permet pas de rejeter H0 au risque de 2,5%, la série n°6 (+5° fixe sur l'axe horizontal). La série « centrale » permet de rejeter H0 au risque alpha 2,5% avec p < 0,0001.

Discussion

La radiographie de face de l'articulation acromio claviculaire reste l'examen de base, le plus simple et rapidement accessible, pour l'évaluation des pathologies dégénératives. Elle est fréquemment utilisée en pratique quotidienne dans le bilan d'une épaule douloureuse, et son interprétation peut conduire à la programmation d'un geste chirurgical complémentaire de résection de l'extrémité distale de la clavicule [START_REF] Kim | Asymptomatic acromioclavicular joint arthritis in arthroscopic rotator cuff tendon repair: a prospective randomized comparison study[END_REF][START_REF] Butters | The snapping scapula[END_REF][START_REF] Stenlund | Correlation of macroscopic osteoarthrotic changes and radiographic findings in the acromioclavicular joint[END_REF][START_REF] Mall | Degenerative Joint Disease of the Acromioclavicular Joint: A Review[END_REF][START_REF] Shaffer | Painful Conditions of the Acromioclavicular Joint[END_REF]. Elle est également utilisée dans l'évaluation post-opératoire en tant que contrôle qualité du geste réalisé. L'analyse statistique réalisée nous prouve que la mesure de la surface de l'interligne articulaire sur les radiographies de face est fortement modifiée par le positionnement de la source de rayon X par rapport aux plans de l'interligne articulaire. Les résultats convergent vers un rejet de l'hypothèse nulle avec une significativité importante, au risque Alpha = 2,5% en unidirectionnel, même pour les petites variations autour de la référence. Cette modification est valable quel que soit l'angle ou l'importance de la variation, comme le prouve l'étude de notre série « centrale » avec des variations inférieure à 10° dans les deux plans. Ce résultat nous parait logique de pars la nature même de l'examen qui entraine une perte d'information, étant une projection en 2 dimensions d'une pièce en 3 dimensions.

En pratique clinique le positionnement du patient est difficilement reproductible, et plusieurs éléments peuvent gêner son installation (difficultés à la station debout, douleur, raideur rachidienne et déformation scoliotique…), l'angle d'incidence des rayons X au niveau de l'articulation étudiée n'est donc pas maîtrisé. Le pincement de l'interligne articulaire n'est pas interprétable sur les radiographies standard [START_REF] Stephenson | Striatal and extra-striatal D(2)/D(3) dopamine receptor occupancy by quetiapine in vivo. [(123)I]epidepride single photon emission tomography(SPET) study[END_REF][START_REF] Stenlund | Diminished space in the acromioclavicular joint in forced arm adduction as a radiographic sign of degeneration and osteoarthrosis[END_REF]. Il est donc nécessaire de faire une analyse globale de l'articulation, en recherchant d'ostéophytes ou de géodes.

Cette étude n'est pas la première critiquant la fiabilité de la radiographie mais il n'en existait pas qui démontrait statistiquement cela dans les pathologies dégénératives de l'AC. Les examens en coupe type IRM et/ou scanner ont montrés une supériorité dans l'évaluation ostéo-cartilagineuse et des parties molles adjacente. Avec une meilleure résolution spatiale et un résultat totalement indépendant du positionnement du patient, ils permettent le diagnostic des stades précoces d'arthrose (hypertrophie capsulaire, oedème de l'os sous-chondral, ostéophyte) [START_REF] Stein | Detection of acromioclavicular joint pathology in asymptomatic shoulders with magnetic resonance imaging[END_REF][START_REF] Frigg | Seven-year course of asymptomatic acromioclavicular osteoarthritis diagnosed by MRI[END_REF][START_REF] Butters | The snapping scapula[END_REF][START_REF] Ernberg | Radiographic evaluation of the acromioclavicular and sternoclavicular joints[END_REF][START_REF] Itoi | Quantitative assessment of classic anteroinferior bony Bankart lesions by radiography and computed tomography[END_REF]. Souvent réalisée dans le bilan standard d'une lésion de la coiffe, l'IRM permet une évaluation complète de l'articulation et une reconstruction en 3D.

Cette étude présente certaines limites. L'utilisation d'une pièce anatomique sans parties molles nous a permis un meilleur contrôle de son positionnement dans l'appareil de radiographie. Tous les clichés ont été réalisées au cours d'une seule séance, sur le même appareil, ce qui nous a permis d'éliminer un biais de réalisation. Mais les mesures ont été réalisées par un examinateur connaissant les conditions expérimentales et le positionnement relatif de la scapula, et les mesures ont été faites manuellement. Enfin, aucun test de reproductibilité intra-observateur ou inter-observateur n'a été réalisé. 

Conclusion
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 1 Figure 1 : Positionnement de la scapula et de la clavicule sur le support.
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 2 Figure 2 : positionnement du modèle et définition de la position 0 (référence).
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 34 Figure 3 : Répartition des incidences radiologiques (chiffres en abscisse et ordonnées correspondant au degré d'inclinaison du rayon)

  

  

  et un écart-type de 12,11mm 2 . Au total, nous avons créé 21 séries de valeurs selon les variations d'incidence. 18 sont dites « linéaires », 2 « diagonales » (n°19 et 20) et une dernière « centrale » (n°21). Les surfaces moyennes de chaque série ont été calculée, et sont comprise entre 44,1 mm 2 et 18,02 mm 2 .

  Résultats de l'analyse statistique par série.

	Tableau 2 : Série Moyenne (mm 2 )	Max	Min	E-T	p=	
	Angle d'incidence 1 18,81	-20	-15 34,59 11	-10	-5 10,38	0 0,0038	5	10	15	20
	2	20	28,12	12,05 19,81 26,61 34,48 38,84 30,33 27,96 21,24 39,77 19,81 10,19 0,0139	18,23
	3	15 10	35,23	11,23 19,97 11 48,21 26,61 29,89 36,67 45,14 34,58 33,17 45,72 7,81 0,009	25,17	18,58 15,66
	4	5	41,98	11,39	29,25 40,77 44,74 39,62 30,36 51,53 34,48 5,95 0,014	14,95
	5	0 -5	44,1	11,57 22,39 34,76 39,16 49,26 42,81 34,02 22,35 15,23 35,07 46,09 47,87 45,61 35,07 49,26 38,84 3,45 0,0059	10,12 15,8
	6	-10	42,2	27,74	44,86 45,18 42,82 47,24 40,81 55,23 30,33 8,29 0,031	18,66
		-15		34,56 38,68				42,74		36,05	23,11
	7	-20	35,31	34,59 39,77 48,21 51,53 39,75 55,23 45,8 45,8 27,96 6,13 0,009	33,9	27,08
	8		27,34		36,05 20,35	7,24	0,0139	
	9		18,02		27,08 10,12	4,89	0,0038	
	10		27,19		38,84 18,23	7,27	0,0038	
	11		37,36		45,72 18,53	12,56	0,0139	
	12		32,52		45,14 15,66	9,72	0,009	
	13		33,28		44,74 14,95	10,85	0,009	
	14		31,61		49,26 10,12	13	0,0059	
	15		37,59		47,87 15,8	12,08	0,009	
	16		39,6		47,24 18,66	10,49	0,009	
	17		35,15		42,74 23,11	8,48	0,0139	
	18		42,66		55,23 27,08	9,36	0,0253	
	19		36,41		49,26 18,23	9,92	0,0059	
	20		33,5		49,26 12,05	0,36	0,0059	
	21		39,71		49,26 29,25	39,71	< 0,0001