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La coiffe des rotateurs constitue un manchon tendineux qui englobe la tête 

humérale et joue un rôle fondamental dans la stabilisation de l’épaule. 

L’atteinte de de la coiffe des rotateurs est l’étiologie la plus fréquente de l’épaule 

douloureuse, sa prévalence dans la population générale est estimée entre 4.5 et 24%. 

Elle est responsable d’impotence fonctionnelle substantielle en cas de rupture 

complète, avec un retentissement plus ou moins important, sur les activités de la vie 

quotidienne et professionnelle.  

Sa fréquence est d’autant plus importante que le patient est âgé, puisqu’il s’agit 

de lésions dégénératives le plus souvent. La prévalence de ces lésions est estimée entre 

4.5 et 24% de la population générale. 

L’IRM constitue l’examen de choix dans l’exploration des lésions de la coiffe des 

rotateurs, il permet une exploration complète des différentes structures (tendon, 

bourrelet glénoïdien, muscles, voute et espace sous acromial). 

L’étude suivante a pour objectif de préciser la place de l’IRM dans la pathologie de 

la coiffe des rotateurs, d’après l’expérience du service de radiologie de l’hôpital militaire 

Moulay Ismail de Meknès avec la collaboration du service de traumatologie du même 

hôpital 

Nous nous attacherons, au début de ce travail, à rappeler l’anatomie des muscles 

de la coiffe des rotateurs ; la biomécanique de l’épaule, la classification, la pathogénie 

et les éléments de diagnostic de la pathologie de la coiffe des rotateurs. Ensuite, nous 

passerons en revue le matériel et les méthodes qui nous ont permis de mener cette 

étude qui concerne 10 cas au sein du service de radiologie de l’hôpital militaire de 

Meknès. Après quoi, nous analyserons les résultats de ce travail. Et enfin nous en 

discuterons en nous référant à la littérature. 
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I. LES STRUCTURES OSSEUSES : (1) 

L’épaule est la région du membre supérieur attachée au tronc. 

Les éléments osseux constitutifs de l’épaule sont :  

• La clavicule et la scapula qui forment la ceinture scapulaire 

• La partie proximale de l’humérus 

 

Figure 1 : vue générale de l'épauleµ 
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A. CLAVICULE  

La clavicule est le seul os qui rattache le tronc au membre supérieur. C’est un os 

long et ventral de la ceinture scapulaire. Sous cutanée, elle est tendue transversalement 

en arc-boutant entre sternum et scapula. 

Il a une forme en S avec 2 segments et 2 parties :  

- Un segment médial ayant une convexité antérieure et un segment latéral ayant 

concavité antérieure.  

- Une partie latérale acromiale de la clavicule plate et une partie médiale sternale, 

plus volumineuse, ayant une forme grossièrement quadrangulaire. 

L’extrémité acromiale de la clavicule possède une petite facette ovale qui 

s’articuler avec une facette identique du bord médial de l’acromion de la scapula. 

La partie sternale a une facette articulaire plus large qui s’articuler avec le 

manubrium sternal et le premier cartilage costal. 

La face inférieure du tiers latéral de la clavicule possède une tubérosité bien 

palpable (le tubercule conoïde) et une saillie rugueuse (la ligne trapézoïde) pour 

l’insertion de l’important ligament coraco-claviculaire. 

De plus, les faces et les bords de la clavicule sont rugueux pour permettre 

l’insertion des muscles qui joignent la clavicule au tronc, au cou et au membre supérieur. 

La face supérieure est plus lisse que la face inférieure. 
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Figure 2: épaule droite 

B. SCAPULA   

La scapula est un grand os plat et triangulaire avec : 

▪ Trois angles (latéral, supérieur et inférieur) ; 

▪ Trois bords (supérieur, latéral et médial) ; 

▪ Deux faces (costale et postérieure) ; 

▪ Trois processus (l’acromion, l’épine et le processus coracoïde). 

L’angle latéral de la scapula présente une cavité peu profonde qui a grossièrement 

la forme d’une virgule, la cavité glénoïdale, qui s’articule avec la tête de l’humérus et 

forme l’articulation gléno-humérale. 

Une face triangulaire rugueuse (le tubercule infra-glénoïdal) se trouve à la partie 

inférieure de la cavité glénoïdale. C’est le site d’insertion du chef long du muscle triceps 

brachial. 

Le tubercule supra-glénoïdal, moins marqué, est localisé à la partie supérieure de 

la cavité glénoïdale. Sur ce tubercule s’insère le chef long du muscle biceps brachial. 

Une épine proéminente sépare la face postérieure de la scapula en deux parties. 

La supérieure, plus petite, est la fosse supraépineuse, et l’inférieure, plus grande, la 

fosse infra-épineuse. 
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L’acromion est un prolongement antérolatéral de l’épine qui s’étend   au-dessus 

de l’articulation gléno-humérale et s’articule par une petite facette ovale a sa partie 

distale avec la clavicule. 

La région entre l’angle latérale de la scapula et l’insertion de l’épine a la face 

postérieure de la scapula est la grande incisure scapulaire (échancrure spino-

glénoidale). 

A l’inverse de la face postérieure, la face costale de la scapula est plate. Elle se 

caractérise par une concavité (la fosse subscapulaire) peu profonde sur toute son 

étendue. 

Sur la face costale et sur les bords s’insèrent des muscles, notamment le muscle 

subscapulaire.  

La face costale de la scapula se meut librement sur la paroi thoracique sous-

jacente. 

Le bord latéral de la scapula est dur et épais pour l’insertion des muscles, tandis 

que le bord médial et le bord supérieur sont plus fins et étroits 

Le bord supérieur est marqué à ses extrémités par :  

• Le processus coracoïde, structure en forme de crochet qui se projette en 

avant et latéralement, et se situe juste en dessous de la partie latérale de la 

clavicule. 

• Une petite incisure bien visible, l’incisure supra-scapulaire, qui se trouve 

immédiatement à la partie médiale du processus coracoïde. 
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Figure 3: schema de la scapula, vue latérale 

C. LA PARTIE PROXIMALE DE L’HUMERUS : 

L’humérus est un os long auquel on décrit deux extrémités et un corps (la 

diaphyse). 

L’extrémité supérieure de l’humérus comprend la tête, le col anatomique, le 

tubercule majeur, le tubercule mineur, le col chirurgical et la partie supérieure de la 

diaphyse humérale. 

La tête a une forme de demi-sphère qui regarde médialement et légèrement vers 

le haut, et s’articule avec la cavité glénoïdale de la scapula, de calibre plus réduit. 

Les tubercules majeur et mineur sont des faces proéminentes au niveau de la 

partie proximale de l’humérus Ils sont le siège de l’insertion des quatre muscles de la 

coiffe des rotateurs de l’articulation gléno-humérale. 
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Les faces postérieures et supérieures du tubercule majeur présentent trois 

grandes facettes ou s’insèrent les tendons des muscles suivants :  

• La facette supérieure pour l’insertion du muscle supra-épineux 

• La facette moyenne pour l’insertion du muscle infra-épineux 

• La facette inferieure pour l’insertion du muscle petit rond 

Le tubercule mineur est marqué par une grande zone d’insertion destinée au 

muscle subscapulaire. 

Le sillon intertuberculaire profond (sillon bicipital) sépare les deux tubercules 

mineurs et majeurs et se prolonge en bas sur la partie proximale de la diaphyse 

humérale. Le tendon du chef long du biceps brachial passe dans ce sillon. 

Le sillon intertuberculaire se continue en bas par la tubérosité deltoïdienne en 

forme de V et qui correspond à la zone d’insertion du muscle deltoïde sur l’humérus. 
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Figure 4: la partie proximale de l'humérus 
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II. LES ARTICULATIONS : 

A. L’ARTICULATION GLENO-HUMERALE (1) : 

L’articulation gléno- humérale est une articulation synoviale, sphénoïde, entre 

la tête de l’humérus et la cavité glénoïdale de la scapula. C’est une articulation 

multiaxiale qui permet une grande liberté de mouvement, au détriment de la stabilité. 

La stabilité de cette articulation est assurée par les muscles de la coiffe des rotateurs, 

le tendon du chef long du muscle biceps brachial, les processus osseux juxta-

articulaires et les ligaments extra-articulaires. 

Les mouvements autorisés sont représentés sont la flexion, l’extension, 

l’abduction, l’adduction, la rotation latérale et la rotation médiale. 

B. L’ARTICULATION ACROMIO-CLAVILCULAIRE (2) 

Articulation formée entre l'extrémité latérale de la clavicule et l'acromion, 

contenant souvent un disque articulaire. Elle est stabilisée par la capsule articulaire et le 

ligament coraco-claviculaire. 
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III. ANATOMIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS (3) 

La coiffe des rotateurs de l’épaule constitue un manchon tendineux qui entoure 

la capsule scapulohumérale en lui adhérant en grande partie, sauf à sa face inférieure.  

Les tendons de quatre muscles scapulohuméraux forment ce manchon d’avant 

en arrière : muscles subscapulaire, supraépineux, infra-épineux et petit rond. Le 

manchon tendineux « coiffe » la tête de l’humérus en avant, en haut et en arrière, et 

est interrompu en bas. Il se place en cône intermédiaire (tendineux) entre le cône 

profond (labro-capsulo-ligamentaire) et le cône périphérique (musculaire, 

deltoïdien).  

L’anatomie de chacun de ces quatre muscles conduit à décrire pour chacun 

d’entre eux sa morphologie globale, son architecture interne tendineuse et 

musculaire, sa vascularisation, son innervation et ses actions. 

A. Anatomie du muscle subscapulaire (subscapularis)  

Morphologie globale : Le muscle subscapulaire est un muscle épais dont 

l’insertion recouvre l’essentiel de la face antérieure de la scapula. Le corps charnu est 

large et épais, et ses fibres charnues se dirigent en dehors. Il s’agit d’un muscle 

multipenné auquel on peut décrire trois parties, supérieure, moyenne et inférieure, 

dont les fibres charnues se terminent sur trois expansions tendineuses développées 

en son épaisseur. Le tendon terminal s’accole à la capsule antérieure de l’articulation 

scapulohumérale, en règle à partir du niveau du rebord glénoïdal, puis vient se 

terminer sur le tubercule mineur. Les fibres musculaires inférieures peuvent s’étendre 

latéralement le long de la partie inférieure du tendon, voire jusqu’à l’humérus.  

Anatomie palpatoire : Le tendon du muscle subscapulaire est palpable à la face 

antérieure de l’épaule sur le tubercule mineur. 
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Vascularisation : Le muscle subscapulaire est vascularisé par les artères qui 

forment le cercle artériel péri-scapulaire, par l’artère thoracique latérale, et par les 

branches distales de l’artère circonflexe humérale antérieure.  

Innervation : Le muscle subscapulaire est innervé par le nerf subscapulaire 

supérieur issu du faisceau postérieur du plexus brachial, et par le nerf subscapulaire 

inférieur, issu du faisceau postérieur du plexus brachial ou du nerf axillaire. Le nerf 

thoraco-dorsal, qui prend son origine également du tronc supérieur ou du nerf 

axillaire, ou rarement du nerf radial, complète cette innervation et peut être assimilé 

à un nerf subscapulaire moyen (4). 

Action : Le muscle subscapulaire est rotateur interne et adducteur de 

l’articulation scapulohumérale. Il est coapteur de cette articulation en participant au 

centrage passif et dynamique. 

 

Figure 5: schema du muscle subscapulaire: 
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B. Anatomie du muscle supraépineux (supraspinatus) 

Morphologie globale : Le muscle supraépineux s’insère sur les deux tiers médiaux 

de la fosse supraépineuse et sur le fascia qui l’entoure. Le corps musculaire se dirige en 

dehors. Il s’agit d’un muscle penné dont les fibres charnues se terminent sur les deux 

faces d’un épais tendon. Ce dernier s’engage sous la voûte ostéo-fibreuse formée par 

l’acromion et le ligament coraco-acromial, en arrière du processus coracoïde auquel le 

relient des attaches fibreuses. Le tendon supraépineux se termine sur la facette 

d’insertion située au bord supérieur du tubercule majeur. Il s’accole à la face supérieure 

de la capsule. Mochizuki et al. (5) ont montré la présence dans 21 % de leurs 113 

spécimens d’une expansion tendineuse du supraépineux passant en pont sur le sillon 

intertuberculaire pour se terminer sur le tubercule majeur.  

Anatomie palpatoire : Le muscle supraépineux est palpable dans la fosse 

supraépineuse. Son tendon est palpable sur la facette supérieure du tubercule majeur, 

en dehors du bord latéral de l’acromion et plus précisément encore à l’aplomb de l’angle 

antérolatéral acromial. La position de l’épaule en rétropulsion et rotation médiale permet 

de palper facilement le tendon supraépineux sur le tubercule majeur. 

 Vascularisation : Le muscle supraépineux est vascularisé par l’artère supra-

scapulaire, et dans sa partie médiale par des branches du cercle artériel péri-scapulaire.  

Innervation : Le muscle supraépineux est innervé par le nerf supra-scapulaire. Les 

fibres motrices proviennent des nerfs spinaux C5 et C6. Le rameau destiné au 

supraépineux naît dans l’incisure scapulaire supérieure ou juste à la sortie de l’incisure, 

et se dirige en dedans vers la face profonde du muscle. Ce changement de direction 

après traversée d’un orifice ostéo-fibreux constitue un point de fixation qui expose le 

nerf aux traumatismes par étirement lors de mouvements forcés ou répétés en 

abaissement et/ou en rotation latérale, mais aussi lors de la rétraction du corps 

musculaire après rupture de son tendon. 
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Action : Le muscle supraépineux est abducteur et coapteur de l’articulation 

scapulohumérale. Il a classiquement été nommé « starter du deltoïde ». La contraction 

en abduction est en réalité simultanée et synergique, et le supraépineux développe son 

activité pendant les 90° de l’abduction scapulohumérale. 

 

Figure 6: schéma du muscle supraépineux  
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C. Anatomie du muscle infra-épineux (infraspinatus) 

Morphologie globale : Le muscle infra-épineux s’insère sur les deux tiers médiaux 

de la fosse infra-épineuse de la face postérieure de la scapula, sur la face inférieure de 

l’épine de la scapula, et sur le fascia qui l’entoure. Le corps musculaire épais se dirige 

en dehors et un peu en haut. Ses fibres charnues se terminent sur les deux faces d’un 

tendon unique. Il s’agit d’un muscle penné dont le tendon terminal croise la face 

postérieure de l’articulation scapulohumérale en adhérant à la capsule, pour se terminer 

sur la facette moyenne du tubercule majeur. Le tendon s’accole à celui du supraépineux 

en dehors de l’épine de la scapula dans le prolongement de laquelle se place l’intervalle 

postérieur de la coiffe des rotateurs. Il s’accole au tendon du muscle petit rond sous-

jacent pour former un tendon terminal conjoint. 

Anatomie palpatoire : Le muscle infra-épineux est palpable dans la fosse infra-

épineuse. Son amyotrophie éventuelle est plus facilement visible que celle du muscle 

supraépineux, masquée par le trapèze. Le tendon infra-épineux peut être palpé sous 

l’angle postérolatéral de l’acromion, à travers l’épaisseur du deltoïde.  

Vascularisation : Le muscle infra-épineux est vascularisé par l’artère supra-

scapulaire et par l’artère circonflexe scapulaire. 

 Innervation : Le muscle infra-épineux est innervé par le nerf supra-scapulaire 

(figure 3b). Les fibres motrices proviennent des nerfs spinaux C5 et C6. Le nerf supra-

scapulaire, après avoir cheminé entre le plan osseux et le fascia supraépineux, 

contourne le bord latéral de l’épine de la scapula et se dirige en dedans et en bas vers 

la face profonde du muscle infra-épineux. 
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Actions : L’action principale du muscle infra-épineux est la rotation latérale de 

l’articulation scapulohumérale et du bras. L’infra-épineux est également adducteur du 

bras et coapteur de l’articulation scapulohumérale. Sa portion inférieure plus oblique 

reste en règle sous l’axe du mouvement de l’articulation scapulohumérale, ce qui 

contribue au maintien du centrage de la tête humérale face à la cavité glénoïdale quel 

que soit le niveau d’abduction (effet coapteur), même en cas de rupture du 

supraépineux. 

 

Figure 7: schéma du muscle infra-épineux: 
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D. Anatomie du muscle petit rond (teres minor) 

Morphologie globale : Le muscle petit rond s’insère sur la partie latérale de la face 

postérieure de la scapula, au contact de l’insertion du muscle infra-épineux, en dehors 

et en dessous de ce dernier. Le corps musculaire se dirige vers le tubercule majeur, 

associé au muscle infra-épineux sur tout son trajet oblique latéralement et crânialement. 

Il se termine par un tendon sur la partie inférieure du bord postérieur du tubercule 

majeur de l’humérus. Le tendon est en continuité avec celui du muscle infra-épineux et 

contribue à la constitution de la coiffe des rotateurs dans sa partie postérieure et 

inférieure. Les tendons des muscles petit rond et infra-épineux sont conjoints, de même 

que la partie latérale de leurs corps musculaires. D’un double point de vue d’anatomie 

comparée et fonctionnelle, ils sont souvent considérés comme un même muscle, mais 

leurs innervations respectives sont différentes. 

Anatomie palpatoire : Le tendon du petit rond est palpable à travers l’épaisseur 

du deltoïde en regard de la partie inférieure et postérieure du tubercule majeur. 

L’interstice entre infra-épineux et petit rond est palpé jusqu’à l’aplomb de l’angle 

postérolatéral de l’acromion (« soft point » postérieur).  

Vascularisation : Le muscle petit rond est vascularisé par des branches 

ascendantes de l’artère circonflexe humérale postérieure et par des branches de l’artère 

circonflexe scapulaire (6).  

Innervation : Le muscle petit rond est innervé par un rameau du nerf axillaire qui 

naît de ce dernier dans l’espace axillaire latéral, contourne le tendon du chef long du 

muscle triceps brachial et pénètre dans le muscle petit rond par son bord inférieur ou 

par la partie inférieure de sa face profonde. Les fibres motrices sont issues des nerfs 

spinaux C5 et C6. Ce rameau peut être étiré de manière répétée lors de l’abduction et 

de l’abduction-rotation latérale de l’épaule, ce qui peut provoquer un déficit limité au 

petit rond et une amyotrophie sélective. 
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Actions :  En action concentrique, le muscle petit rond est rotateur latéral de 

l’épaule et adducteur, et agit en synergie avec le muscle infra-épineux. Il est stabilisateur 

postérieur de l’articulation scapulohumérale en action isométrique, et intervient dans la 

décélération en fin de mouvement de rotation interne en action excentrique. 

 

Figure 8: schéma du muscle petit rond : 
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E. La longue portion du biceps brachial (1) : 

Le chef long s’insère par un tendon sur le tubercule supra-glénoïdal de la scapula, 

passe au-dessus de la tête de l’humérus dans l’articulation gléno-humérale, entouré 

d’une gaine synoviale, et entre dans le sillon intertuberculaire où il est maintenu en place 

par le ligament transverse huméral, tendu entre le tubercule majeur et le tubercule 

mineur. 

Le tendon passe à travers la fosse axillaire au niveau du sillon intertuberculaire et 

se prolonge par le corps musculaire au niveau du bras. 

Le chef long et le chef court se rejoignent dans la région distale du bras et 

s’insèrent par un tendon unique sur la tubérosité bicipitale du radius au niveau de 

l’avant-bras. 

Il est innervé par le nerf musculo-cutané.  

Le chef long du biceps brachial limite l’ascension de la tête de l’humérus au niveau 

de la cavité glénoïdale. 
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Figure 9: schéma du chef long du muscle biceps brachial 
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F. Le muscle deltoïde (1) :  

Le muscle deltoïde est un grand muscle de forme triangulaire, dont la base s’insère 

sur la scapula et la clavicule, et dont la pointe se termine sur l’humérus. 

Il prend origine sur la ligne en U étendue de la clavicule à l’épine de la scapula, 

juste en regard des insertions du trapèze. 

Il se termine sur la tubérosité deltoïdienne de l’humérus latéralement. 

La principale fonction du deltoïde est l’abduction du bras, à l’exception des 15 

premiers degrés qui sont assurés par le muscle supraépineux. 

Le deltoïde est innervé par le nerf axillaire, qui est un rameau du faisceau 

postérieur du plexus brachial. Le nerf axillaire et ses vaisseaux associés (artère et veine 

circonflexes humérales postérieures) entrent dans le deltoïde en passant 

postérieurement autour du col chirurgical de l’humérus. 

 

Figure 10: schéma du muscle deltoide 
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Le complexe articulaire de l’épaule est composé de cinq articulations réparties en 

deux groupes. Le premier groupe comprend l’articulation gléno-humérale et l’espace 

sous-acromial, articulation au sens physiologique et non pas au sens anatomique, et 

liée mécaniquement à la précédente. Le deuxième groupe comprend l’espace de 

glissement scapulohuméral, articulation physiologique, associée et liée mécaniquement 

aux articulations sternoclaviculaire et acromio-claviculaire.  L’articulation gléno-

humérale, énarthrose non emboîtée, permet des mouvements dans les trois plans de 

l’espace mais nécessite la liberté et le bon fonctionnement des cinq articulations citées. 

La notion de rythme scapulohuméral caractérise la bascule harmonieuse de l’omoplate 

indispensable lors des mouvements de l’épaule. Le rôle de la coiffe des rotateurs est 

décomposé en trois actions particulières (7). 
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I. ACTION DE CENTRAGE PERMANANT DE L’HUMERUS VIS-A-VIS DE 

LA GLENE (7) 

La différence des rayons de courbure de la tête humérale et de la glène génère 

l’existence de plusieurs centres de rotation de l’articulation gléno-humérale. En 

conséquence, les mouvements de la tête humérale sur la glène se décomposent en 

rotation, roulement et translation. Ce phénomène se traduit par des forces en 

compression (prédominantes entre 60° et 90°) qui stabilisent l’articulation et des forces 

de cisaillement (prédominantes entre 0° et 60° puis entre 90° et 120°) qui déstabilisent 

l’articulation. Le rôle de la coiffe est d’assurer le centrage de la tête face à la glène 

assurant ainsi l’équilibre entre les forces de compression et de cisaillement. Le principe 

est identique pour les rotations en sachant que les forces en rotation interne sont 

supérieures aux forces en rotation externe. Plus récemment, Burkhart (8)a développé le 

concept biomécanique du « pont suspendu ». Selon ce principe, l’épaule garde une 

fonction satisfaisante malgré une rupture de coiffe à condition que l’équilibre soit 

conservé entre la coiffe antérieure (subscapularis) et postérieure (infraspinatus, teres 

minor). 
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II. ACTION MOTRICE DE L’ARTICULATION GLENO-HUMERALE (7) 

Le muscle supraspinatus est classiquement abducteur et abaisseur par 

compression de la tête humérale sur la glène à 30° d’élévation. Au-delà, il ne peut plus 

initialiser le mouvement seul. Les études récentes (9)montrent que son action est limitée 

voire négligeable en dehors d’un effet cumulatif de compression de la tête humérale sur 

la glène. C’est le deltoïde qui assure l’essentiel de l’élévation et de l’abduction en 

association avec les muscles subscapularis, infraspinatus et teres minor recentrant la 

tête sur la glène. 

 Le muscle subscapularis est rotateur interne pur et abaisseur de la tête humérale 

quand l’abduction ou l’élévation antérieure sont initialisées. La rotation interne est 

également assurée par le faisceau antérieur du deltoïde, le grand pectoral, le grand 

dorsal et le grand rond. Le muscle infraspinatus est rotateur externe et abaisseur de la 

tête humérale quand l’abduction ou l’élévation antérieure sont initialisées. 

Le muscle teres minor est rotateur externe pur notamment à partir de 30° de 

rotation externe. Le muscle biceps brachii a un rôle moteur accessoire au niveau de 

l’épaule participant essentiellement à l’abduction et à la flexion. Son effet dépresseur de 

la tête humérale reste discuté.  

Les actions synergiques et antagonistes de ces muscles, coordination musculaire 

nécessaire pour aboutir à la fonction, rendent parfois difficile l’analyse de l’action isolée 

d’un seul muscle. La notion de « balance musculaire » prend toute sa signification 

compte tenu que le centre de rotation dépend de la position de l’épaule et de l’humérus 

en particulier, modifiant ainsi vecteur d’application et action du muscle, par le biais des 

insertions humérales. 
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III. ACTION STABILISATRICE DE L’ARTICULATION GLENO-HUMERALE  

L’action stabilisatrice de la coiffe des rotateurs se décompose en trois effets 

différents :  

• Un effet direct par compression gléno-humérale lors de la contraction 

musculaire ;  

• Un effet indirect passif lors de l’étirement du muscle ; 

• Et un effet passif direct par l’effet barrière du muscle contracté. 

Le tendon du long biceps aurait un effet, discuté, sur la stabilité de l’articulation 

gléno-humérale par coaptation et compression de la tête humérale sur la glène. 
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I. IRM 

A. Appareillage 

 

Figure 23: L'appareil IRM  du service de Radiologie - Hopital militaire Moulay Ismail de 

Meknes 

1. Protocole de l’examen 

Positionnement : 

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras le long du corps en rotation 

neutre. Le bras ne doit pas être placé en flexion sur l’abdomen car cette position 

augmente le risque d’artéfacts de mouvement liés à la respiration. Attention, la 

rotation interne du bras peut créer des images pièges par superposition des tendons 

supra- et infra-épineux (40), (41). 

L’épaule explorée doit être placée le plus près possible du centre de l’aimant. 

Ceci permet d’obtenir une meilleure homogénéité de la saturation du signal de la 

graisse. Les séquences sont acquises avec une antenne de surface adaptée à la taille de 

l’épaule (42). 
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Plans de coupes (42): 

- Le plan axial : Les coupes doivent s’étendre de l’articulation acromio-

claviculaire à la fosse infra-glénoïdienne. 

- Le plan coronal oblique : Les coupes sont placées sur une coupe axiale dans 

le plan perpendiculaire à la glène. Ce plan est parallèle au grand axe du 

muscle supra-épineux en rotation neutre. Les coupes doivent s’étendre des 

muscles et tendons petit rond et infra-épineux en arrière aux tendon et 

muscle subscapulaire en avant. 

- Le plan sagittal oblique : Les coupes sont placées sur une coupe axiale dans 

le plan parallèle à la glène. Elles sont perpendiculaires au plan coronal défini 

précédemment, au grand axe des tendons de la coiffe et à la longue portion 

du biceps dans son trajet horizontal. Elles doivent s’étendre de la racine de 

l’apophyse coracoïde à la corticale latérale de l’humérus. 

Pour l’analyse de la trophicité et de la dégénérescence musculaire il faut obtenir 

des coupes sagittales obliques plus médiales, centrées sur la racine de l’épine pour 

obtenir la coupe dite “en Y”. 

Paramètres et séquences d’acquisition (43) : 

L’épaisseur des coupes à réaliser doit être la plus fine possible, tout en gardant 

un rapport signal/bruit suffisant (3 à 4 mm), avec un espace intercoupe le plus réduit 

possible. Toujours pour conserver un bon rapport signal/bruit, le champ d’acquisition 

doit être adaptée à la matrice (champ d’environ 140mm). Le temps d’examens est en 

général inferieur a 30 ou 40 minutes. 
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On utilise des séquences fast-spin, écho Rho ou T2, qui permettent de réduire le 

temps des séquences, et qui seront associées à une pré saturation de la graisse. 

L’hypersignal marqué de la graisse (en absence de présaturation de celle-ci) rend en 

effet difficile l’analyse des épanchements dans l’articulation et surtout dans les 

bourses. 

Les séquences en pondération T1 offrent une excellente définition anatomique 

mais ne permettent pas un contraste entre les structures normales et pathologique 

tendineuses. Elles trouvent leur intérêt principalement pour l’analyse de la composante 

graisseuse, hémorragique ou riche en protéine des muscles. 

Les séquences avec suppression de la graisse, qu’elles soient pondérées T2 ou 

T1, ont une meilleure résolution en contraste.  

2. Avantages et limites (44): 

L’IRM permet de diagnostiquer les plus rares RP isolées de la face superficielle 

des tendons (45). Ces lésions étant occultes en arthroscanner, il faut, pour les mettre 

en évidence, réaliser une bursographie en complément de l’injection intra-articulaire. 

L’injection intra-articulaire de produit de contraste, quelle que soit la technique, 

est idéale pour affirmer le caractère transfixiant d’une rupture en montrant le passage 

du produit de contraste de la cavité articulaire vers la bourse sous acromio-

deltoïdienne. 

Mais elle connaît également certaines limites : 

• En l’absence de rupture complète l’injection intra-articulaire permet 

uniquement d’augmenter la détectabilité des lésions partielles de la face 

profonde (46). 

• Si l’opacification de la bourse sous acromio-deltoïdienne permet d’affirmer le 

caractère transfixiant de la rupture, son absence ne permet cependant pas de 

l’exclure formellement. 
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L’intégrité de la capsule articulaire gléno-humérale supérieure qui recouvre la 

face profonde des tendons de la coiffe peut rendre compte des faux négatifs de 

l’injection intra articulaire en arthrographie et arthroscanner, alors que l’IRM montrera 

l’interruption complète du tendon en T2 (47), (48), (49). De même, dans les 

désinsertions de la face profonde des tendons supra et/ou infra- épineux ne 

respectant qu’une fine lame tendineuse superficielle ou le péri- tendon, l’opacification 

de la cavité articulaire n’entraînera pas d’opacification de la bourse sous acromio-

deltoïdienne. 

L’IRM permet certains diagnostics différentiels comme la compression du nerf 

supra-scapulaire dans la gouttière supra- scapulaire ou spino-glénoïdienne par des 

kystes juxta articulaires. 

3. Contre-indications 

Les contre-indications absolues à la réalisation de l’IRM sont : 

• La présence de clips vasculaires ferromagnétiques, surtout intra cérébraux,  

• Un stimulateur cardiaque (perturbations électromagnétiques source de 

déréglage ou de déclenchement intempestifs)  

• La présence d’un corps étranger métallique dans une région à risque (orbite). 

Ce qui ne constitue pas une contre-indication à l’IRM : 

La présence de prothèses ferromagnétiques (hanche, épaule, genou, vis, clous 

plaques), si l’intervention n’est pas récente ; mais on pourra avoir des artéfacts plus ou 

moins importants si la prothèse se trouve au voisinage de la zone étudiée  
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B. Radio-anatomie normale (50) : 

Il existe pour chaque structure anatomique, une ou deux coupes préférentielles, 

permettant une étude parallèle et perpendiculaire à son grand axe 

- Ainsi, dans le plan frontal (ou coronal oblique) de l’épaule, on étudie surtout 

les muscles et tendons du sus-épineux, sous épineux et, à un moindre degré, 

sous-scapulaire, ainsi que l’articulation acromio-claviculaire et ses rapports 

avec la coiffe des rotateurs. 

- Dans le plan sagittal oblique, on étudie les muscles et tendons du biceps des 

sus-épineux, sous-épineux et sous-scapulaire. On suit également le tendon 

du biceps dans son trajet intra-articulaire. Ce plan montre les rapports, d’une 

part entre l’articulation acromio-claviculaire, la tête humérale et le ligament 

acromio-coracoïdien et, d’autre part, le sus-épineux. 

- Le plan axial étudie tout particulièrement les muscles et tendons du sous-

scapulaire, du petit-épineux, ainsi que le tendon du biceps dans sa gouttière 

bicipitale. C’est également dans ce plan que l’on analyse le bourrelet 

glénoïdien antérieur et postérieur. 

- Les trois plans de coupes donnent des renseignement utiles et 

complémentaires dans l’analyse des éléments osseux. 

Images normales en IRM : 

- Le muscle sus-épineux s’étudie principalement sur les coupes coronales 

oblique, voire sagittales obliques. Il se présente avec un signal intermédiaire 

et se prolonge par le tendon en hyposignal qui s’insère sur la partie supéro- 

externe du trochiter. 

- Il existe une continuité harmonieuse entre le corps musculaire et son tendon, 

la jonction se situant à l’aplomb de la tête humérale. Les contours sont 

réguliers. 
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- Le muscle sous-épineux s’étudie surtout sur les coupes axiales, voire 

sagittales obliques. Il se présente, la-aussi, sous la forme d’une structure de 

signal intermédiaire, s’amincissant progressivement pour s’insérer sur le 

trochiter en dessous et en arrière du sus-épineux. 

- Le muscle sous-scapulaire, de topographie antérieure, se présente également 

avec un signal intermédiaire, se prolongeant par le tendon, en hypersignal, et 

étroitement intriqué au corps musculaire. 

- Le tendon s’insère sur la gouttière bicipitale 

- Le tendon du long biceps, a l’état normal, est toujours en hyposignal avec une 

morphologie variable en fonction de son trajet : plutôt arrondi dans la 

gouttière bicipitale (coupe axiale) et fusiforme dans son trajet intra-articulaire 

(sagittale oblique). 

- Enfin, interposée entre le muscle sus-épineux et la voute sous-acromiale, se 

situe la bourse, sous-acromio-deltoïdienne, dont l’aspect normal se traduit 

par un espace virtuel défini par l’hypersignal de la graisse en T1.   
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Figure 24 : Coupe transversale en écho de spin T1 passant par le plan du muscle 

supra-épineux 

18. Supra-épineux ;19. infra-épineux ;22. deltoïde (a : antérieur, m : moyen, p : 

postérieur) 
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Figure 25 : Coupe transversale en écho de spin T1 passant par le tiers supérieur de la 

glène 

8. échancrure supra-scapulaire ;13. ligament coraco-huméral ;14. ligament 

gléno- huméral supérieur ;17. longue portion du biceps brachial ;19. infra-épineux 
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Figure 26 : Coupe transversale en écho spin T1 passant par le tiers moyen de la gléne 

1.Tète humérale ;3. Tubercule majeur ;4. Glène ; 6. Processus coracoïde ; 13 ligaments 

coraco-huméral ; 15. Ligament gléno- huméral moyen ; 17 longue portion du biceps 

brachial ; 19. Infra-épineux ; 20. Teres minor ; 21. Subscapulaire et ses digitations ;31. 

pédicule vasculonerveux supra scapulaire. 
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Figure 27 : Coupe transversale en écho de spin T1 passant par le tiers inferieur de la 

glene ( injection intra-articulaire de godalinium et de serum physiologique; épaule de 

cadavre frais) 

1.Tubercule mineur ;17. longue portion du biceps brachial ;20. Teres minor ;21. 

subscapulaire et ses digitations ;23. tendon conjoint ;26. petit pectoral ;27. Grand 

pectoral ; 28. labrum glénoïdien antérieur ;29. Labrum glénoïdien postérieur ;33. 

Cartilage 
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Figure 28coupe transversale en T2 écho de gradient passant par le tiers inférieur de la 

gléne 

33.cartilage ;36. récessus articulaire antérieur ;37. récessus articulaire postérieur. 
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Figure 29 : coupe transversale en écho de spin T1 assant juste sous le bord inférieur 

de la gléne. 

16.ligament gléno- humérale inferieur ;20. teres minor ;21 subscapulaire et ses 

digitations ;22. deltoïde (p : postérieur) ;24. court biceps ;25. Coraco-brachial ;34. 

long triceps brachial ;35. récessus axillaire. 
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Figure 30 : coupe coronale oblique en écho de spin T1 passant en arriere de l'insertion 

du tendon du long biceps 

3.tubercule majeur ;18. supraépineux ;22. deltoïde ;32. pédicule vasculo-nerveux 

huméral circonflexe postérieur ;38. labrum glénoïdien supérieur ; 39. phénomène de 

l’angle magique sur le tendon supra-épineux. 
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Figure 31 : coupe coronale oblique en écho de spin T1 passant a la hauteur de 

l'insertion du long biceps 

17.longue portion du biceps brachial ;18. supra-épineux ;30. récessus sous-labral ;35. 

récessus axillaire. 
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Figure 32 : coupe sagittale oblique en écho de spin T1 passant par le tubercule mineur 

11. articulation acromio-claviculaire ;13. ligament coraco-huméral ;17. longue portion 

du biceps brachial ;18. supra-épineux ;19. infra-épineux ;21. subscapulaire et ses 

digitations. 
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Figure 33 : coupe sagittale oblique en écho de spin T1 passant par le processus 

coracoïde 

13.ligament coraco-huméral ;14. ligament gléno-huméral supérieur ;23 tendon 

conjoint. 
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Figure 34 : coupe sagittale oblique en écho de spin T1 passant par l'interligne 

articulaire gléno-huméral. 

5.Acromion ;10. Clavicule ;12. Ligament acromio-coracoïdien ;18. supraépineux ;19. 

infra-épineux ;21. subscapulaire et ses digitations ;32. pédicule vasculo-nerveux 

huméral circonflexe postérieur. 
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II. La place des autres moyens d’imagerie 

A. Radiographie standard 

Le bilan radiographique standard de l’épaule est toujours indispensable car cette 

technique simple, peu onéreuse et peu irradiante, procure une vision globale de cette 

région anatomique et fournit parfois un diagnostic suffisamment précis pour clore le 

bilan d’imagerie. Elle doit éviter une des confusions diagnostiques les plus fréquentes 

de l’IRM seule qui ne permet pas toujours de différencier une tendinopathie calcifiante 

d’une rupture de coiffe. Pour toutes ces raisons, la Société française de radiologie a édité 

un livre de recommandations dans lequel il est stipulé qu’un bilan radiographique 

standard de qualité doit s’associer à l’échographie et toujours précéder un arthroscanner 

ou une IRM (51). 

Le choix des incidences dépend du contexte clinique (52). Devant une suspicion 

d’atteinte de la coiffe des rotateurs, le bilan de base comporte :  

• Deux incidences de face en double obliquité, en rotations latérale et médiale, 
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Figure 35 : Radiographie de l'épaule face en rotation neutre:  

Le sillon intertuberculaire se projette en situation paramédiane externe sur la tête 

humérale. Le col anatomique est oblique. 

1.Espace sous acromial., 2. Tubercule majeur. 3. Coulisse bicipitale. 4.Clavicule 5. 

Acromion. 6. Articulation gléno-humérale 
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Figure 36 : Radiographie de l'épaule face en rotation interne 

Le sillon intertuberculaire se déplace en dedans. Le col anatomique tend vers 

l’horizontale. Un angle de 45°avec la table et paume de la main contre la cuisse. 

1. Espace sous acromial. 2. Tubercule majeur. 3.Coulisse bicipitale 4. Clavicule 5. 

Acromion 6. Articulation gléno-humérale. 
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Figure 37 : Radiographie de l'épaule en rotation externe 

Bonne visualisation de la partie antérieure du tubercule majeur et des berges du sillon 

intertuberculaire. Le col anatomique est vertical. 

1.Facette supérieur du tubercule majeur, 2. Sillon intertuberculaire, 3. Tubercule 

mineur, 4. Acromion 5. Clavicule 
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• Une incidence de profil sous-acromial (également appelée profil de Neer, profil 

de coiffe ou Lamy modifié) [10].  

 

Figure 38 : radiographie de l'épaule en rotation externe 

Le bras en légère abduction est porté en rotation externe, bord médial de la main 

contre la cuisse. 

 1.Scapula vue de profil. 2. Espace sous acromial. 3. Diaphyse humérale. 4. Clavicule. 

5. Acromion. 6. Processus coracoïde. 
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• Une incidence de face vraie en décubitus selon Railhac,  

L’incidence de Railhac est une incidence de face vraie, en rotation neutre et à 

rayons droits. C’est la seule qui soit réalisée en décubitus. L’incidence de Railhac permet 

de s’abstenir du cliché de face classique en rotation neutre et offre deux avantages 

significatifs : elle montre bien l’articulation acromio-claviculaire ; c’est le cliché le plus 

sensible pour révéler un pincement sous-acromial (53). 

 

Figure 39 : radiograhie de l'épaule ,incidence de Railhac 

Radiographie de face strict montrant une bonne visualisation de l’espace sous acromial 

et de l’articulation acromio-claviculaire ainsi que de toutes les structures osseuses de 

l’épaule 

1.Espace sous acromial 2. Tubercule majeur 6. Processus coracoïde  
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• Chez le sportif, un profil glénoïdien de Bernageau doit également être réalisé 

pour ne pas méconnaître des lésions de passage liées à une instabilité ou les 

remaniements du rebord postérosupérieur de la glène qui entrent dans le 

cadre du conflit éponyme. 

 

 

Figure 40 : radiographie de l'épaule profil sous acromial : 

Le rebord glénoïdien antéroinférieur s’individualise sous la forme d’un éperon osseux 

à angle aigu dépassant la cavité glénoïdale (visière de la casquette). 

1.Bord antéro inférieur de la glène. 2. Bord antéro supérieur de la glène. 3. Bord 

postérieur de la glène. 4. Acromion. 5. Processus coracoïde  
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B. Echographie 

L’échographie est un examen clé pour analyser les lésions de la coiffe des 

rotateurs et les conflits (54) ; (55).Elle nécessite un appareillage adapté (matériel haut 

de gamme, sondes hautes fréquences et modes harmoniques) et un opérateur entraîné. 

Elle doit systématiquement être réalisée de façon bilatérale. L’étude porte 

principalement sur les différents tendons de la coiffe et sur le tendon du long biceps qui 

doivent être étudiés dans leurs grands et petits axes. Grâce à une étude dynamique, 

l’échographie permet la visualisation directe des conflits. Cet examen comporte 

également l’analyse de la trophicité musculaire, des contours osseux, des éléments 

articulaires gléno-huméraux accessibles, de la synoviale, de l’épanchement, de 

l’articulation acromio-claviculaire, des éléments vasculo-nerveux. Enfin, l’échographie 

peut guider une infiltration de la bourse sous-acromiale (56). 
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Figure 41: Réalisation des coupes : 

1. Peau ; 2. Deltoïde : 3. Tendon supraépineux ; 4. Tendon subscapulaire ;5. Tendon infra-

épineux ;6. Tendon long biceps (portion intra-articulaire) ;7. Tendon long biceps (portion 

inter-tubérositaire) ;8. Humérus ; 9. Tubercule mineur ; 

10. Tubercule majeur ; 11. Processus coracoïde ; 12. Ligament huméral transverse. Le ligament 

coraco-huméral est plus profond en regard de la flèche noire. A. Coupe longitudinale du 

subscapulaire ; B. Coupe longitudinale du long biceps ; C. Coupe longitudinale du 

supraépineux en « bec d’oiseau » ; D. Coupe transversale du supraépineux, image en « roue ». 
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C. Arthroscanner : 

Malgré l’avènement du scanner volumique, l’arthroscanner de l’épaule n’est pas 

en vogue aux États- Unis (57)En revanche, en France et en Europe, cette technique a 

l’adhésion des radiologues et des orthopédistes (58) ; (59).  

La technique doit être rigoureuse : ponction précise et injection sans « tatouage», 

mobilisation de l’articulation entre le temps arthrographique et le temps 

scanographique, positionnement de l’épaule au plus près du centre du Gantry, décalage 

des massifs des épaules pour réduire les artefacts de durcissement du faisceau de rayons 

X, axe de la glène vertical, rotation neutre ou légère rotation latérale de l’humérus, 

coupes de l’ordre du millimètre, champ de reconstruction adéquat, MPR (multiplanar 

reconstruction) bien positionnées frontales et sagittales, analyse en fenêtre os avec un 

filtre favorisant la résolution spatiale et en fenêtre parties molles avec un filtre standard 

(56).  

Une résolution spatiale élevée dans les trois plans de l’espace, une analyse 

tridimensionnelle interactive et un excellent contraste intra-articulaire sont des 

avantages techniques incontestables. Le diagnostic d’une rupture de la coiffe des 

rotateurs est aisé car la séméiologie est simple : passage ou non de produit de contraste. 

Par ailleurs, c’est la meilleure technique d’imagerie pour détecter les lésions 

cartilagineuses. Elle méconnaît en revanche les lésions intratendineuses ou les ruptures 

partielles de la face bursale du tendon du supra-épineux. Enfin, son caractère irradiant 

doit bien faire peser son indication et faire préférer les appareils ayant le meilleur rapport 

dose/qualité d’image, comme les scanners à large système de détection permettant 

l’abandon de l’acquisition hélicoïdale et ceux disposant de la reconstruction itérative. 

Ces nouveaux outils peuvent réduire l’irradiation de plus de 75 % par rapport aux 

examens réalisés il y a quelques années !  
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Par ailleurs, si personnellement nous restons attachés au temps arthrographique, 

il faut reconnaître que son intérêt s’est restreint et que certaines équipes l’ont 

totalement supprimé. Enfin, dans les cas où une infiltration de la bourse sous-acromiale 

est indiquée, il est possible de réaliser une bursographie avec un bursoscanner qui 

montre l’état de la face superficielle des tendons de la coiffe (60). 

D. Arthro-IRM 

L’association d’une opacification de la cavité articulaire, réalisant une analyse 

arthrographique, et des coupe IRM, peut apparaitre comme la solution idéale. L’arthro-

IRM permet en effet de pallier les insuffisances de l’IRM conventionnelle. Elle entraine 

une distension de l’articulation, autorisant une meilleure étude du complexe capsulo-

ligamentaire et labral de l’épaule ; et elle donne une preuve directe de la continence de 

la coiffe des rotateurs. Elle garde toutefois les inconvénients de l’arthrographie opaque. 

Deux types d’arthro-IRM peuvent être proposées : les arthro-IRM au gadolinium et les 

arthro-IRM au sérum physiologique. (61) ; (62) ; (63). 

L’arthro-IRM a trois objectifs (64):   

• Remplir l’articulation pour déplisser les structures collabées et silhouetter 

l’ensemble des structures intra-articulaires. Cette action mécanique, liée à la 

diffusion du liquide, permet de mieux délimiter les structures articulaires et 

de mieux identifier les brèches ou les espaces communiquant avec 

l’articulation ; 

• Augmenter le contraste intra-articulaire et le rapport signal-sur-bruit pour 

permettre in fine une amélioration de la résolution spatiale et une meilleure 

identification des petites anomalies ; 

• Réduire les temps d’acquisition et les artefacts. 
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Figure 42 : Arthro-IRM de la coiffe des rotateurs normale. Image pondérée en densité 

de protons. 

A. Coupe axiale sur tendon sous-scapulaire (tète de la flèche blanche), B. coupe 

coronale oblique sur tendon du chef long du biceps (tête flèche noire), C. tendon sus-

épineux (tête de flèche vide) (coupe sagittale oblique), A=Acromion, CI=clavicule, 

GT=grande tubérosité, PT=petite tubérosité, delt=muscle deltoïde. 
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ELEMENTS DE DIAGNOSTIC 
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I. CLINIQUE : 

A. Interrogatoire : 

L’interrogatoire précise l’âge, le sexe, le membre dominant, les antécédents 

généraux (médicaux, traumatologiques, familiaux, ...) et spécifiques des épaules, les 

conditions d’exercice professionnel, les habitudes sportives et de loisirs (actuelles et 

passées) du patient. Il précise l’existence de traumatisme ancien ou récent et recherche 

des activités sollicitant les membres supérieurs en force ou de façon répétée au-dessus 

du plan de l’omoplate. 

Dans les atteintes de la coiffe, la douleur est le maitre symptôme. La sensation de 

faiblesse musculaire est rarement rapportée. Une fatigabilité anormale du bras, une 

impression de ressaut dan certain degré d’enraidissement de l’épaule ne sont 

pratiquement jamais cités. En revanche, un arc douloureux dans le secteur moyen 

d’élévation du bras, surtout dans l’élévation latérale, est rapporté dans certains cas. Des 

craquements sont parfois perçus au cours des mouvements d’élévation. Ils peuvent 

apparaitre sans cause reconnue ou dans les suites immédiates ou à court terme de 

microtraumatismes répétés ou d’un traumatisme vrai (65).  

L’interrogatoire caractérise la douleur liée à la coiffe des rotateurs irradiant 

classiquement dans le bras au V deltoïdien. Le début peut être brutal, traumatique ou 

non, ou progressif [44]. L’horaire de la douleur est de type mécanique avec une 

composante nocturne caractéristique. Il est classique de dire que le patient « paye » la 

nuit l’activité de la journée (65). 
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B. Examen clinique : 

L’examen physique doit être comparatif et bilatéral et s’attacher à préciser la 

localisation exacte de la lésion et son importance (66) 

Inspection : 

L’inspection recherche une amyotrophie des fosses supra- et infra-épineuse 

(67)témoin d’une rupture ancienne. 

 

 

 

Figure 43 Image montrant l'amyotrophie des fosses supra- et infra-épineuses. 
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L’augmentation de volume de l’épaule traduit l’existence d’un volumineux 

épanchement.  

La rupture du long biceps se traduit par la « boule » à la partie antérieure du bras. 

 

 

Figure 44 : Image montrant l'aspect de la « boule » qui traduit la rupture du long 

biceps. 
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Palpation : 

La palpation aide à mettre en évidence une amyotrophie modérée de la fosse 

supraépineuse. L’intérêt de la palpation des insertions et des trajets tendineux est 

controversé. La recherche de points douloureux acromio-claviculaire et sterno-

claviculaire complète l’examen clinique (68). 

Analyse des amplitudes articulaires passives et actives (68) : 

L’examen des amplitudes passives précède l’examen des amplitudes actives. 

Toujours symétrique et comparatif, il est réalisé en décubitus dorsal sauf pour la rotation 

interne. L’élévation antérieure dans le plan de l’omoplate est mesurée en degré de même 

que l’élévation latérale (abduction). La rotation externe est recherchée coude fléchi à 

90°, coude au corps (RE1) ou à 90° d’abduction (RE2). La rotation interne est recherchée 

sur un patient assis ; elle est cotée en fonction du niveau vertébral atteint par la main 

ou le pouce du patient. Pour chaque secteur de mobilité, toute asymétrie, limitation ou 

augmentation, est notée quelle que soit son importance. 

L’examen des amplitudes articulaires actives est réalisé en position assise ou 

debout dans les mêmes secteurs que les amplitudes passives. 
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Au terme de cette étape de l’examen clinique, on peut définir trois tableaux 

caractéristiques. 

• L’épaule est souple et douloureuse : les amplitudes articulaires passives et 

actives sont complètes et symétriques. C’est la poursuite de l’examen clinique 

qui permet de préciser le diagnostic et d’orienter le bilan paraclinique. 

• Il existe un déficit de mobilité active alors que la mobilité passive est complète 

(en l’absence de problème neurologique périphérique). Le déficit de mobilité 

active concerne soit l’élévation antérieure (épaule pseudo-paralytique), soit la 

rotation externe. 

• Il existe une limitation des amplitudes passives et actives, concernant soit tous 

les secteurs de mobilité, soit certains secteurs. La raideur articulaire ne permet 

pas la poursuite de l’examen clinique, en particulier le Testing tendineux de la 

coiffe. Si la radiographie est normale, le diagnostic de raideur capsulaire est 

évoqué (capsulite rétractile, algodystrophie...). 

Examen analytique des tendons de la coiffe des rotateurs : 

Le Testing de la coiffe permet une analyse précise de chaque entité muscle-

tendon. La faiblesse en contraction contre résistance est en faveur d’une rupture 

tendineuse alors qu’une douleur évoque une souffrance tendineuse (68). 
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Examen du supra-épineux : 

Le tendon supra-épineux est exploré par la manœuvre de Jobe (69). Ce test, très 

sensible, présente une spécificité relativement faible. C’est dans cette même position 

que la force de l’épaule est mesurée grâce à un dynamomètre. 

La manœuvre de Jobe : L’épaule est positionnée à 90 degrés d’abduction, 30 

degrés de flexion horizontale et en rotation interne. Le patient élève le bras contre 

résistance. Cette manœuvre est positive si elle produit de la douleur. La sensibilité de ce 

test est de 86 % et sa spécificité est de 50 % (70). 

 

 

Figure 45 : schéma montrant la manoeuvre de Jobe 
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Examen de l’infra-épineux et du petit rond : 

L’analyse du tendon infra-épineux et du petit rond est réalisée par le test de Patte. 

Le test de Patte : Le patient exécute une rotation externe contre résistance alors 

que son épaule est à 90 degrés d’abduction et en rotation neutre. Cette manœuvre a 

une sensibilité de 92 % et une spécificité de 30 % (70). 

 

 

Figure 46 : schéma montrant le Test de Patte 
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Examen du subscapulaire : 

L’augmentation de la rotation externe passive s’observe dans les ruptures larges 

du subscapulaire. Le Lift Off Test et la manœuvre du Belly Press Test (71) plus sensible 

pour les lésions de petites tailles, explorent le tendon subscapulaire. 

Le test lift-off de Gerber : L’épaule est placée passivement en rotation interne et 

légèrement en extension afin que le dos de la main se trouve de 5 à 10 cm du dos, le 

coude fléchi à 90 degrés. Cette manœuvre est positive lorsque le patient ne peut 

maintenir la main dans cette position et que celle-ci vient frapper le dos du patient. La 

sensibilité et la spécificité de ce test sont de 100 % en présence d’une déchirure complète 

du tendon du sous-scapulaire (70). 

 

Figure 47 : schéma montrant le test de lift-off de Gerber 
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Le PRESS BELLY TEST : On demande au patient d’appuyer sur son ventre (belly) 

avec la paume de la main en décollant le coude du corps. S’il ramène le coude au corps, 

le test est positif signant l’atteinte du sub-scapulaire. Ce signe est parfois appelé signe 

de Napoléon. 

 

Figure 48 : schéma montrant le PRESS BELLY test 
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Examen de la longue portion du biceps brachial 

Outre l’inspection et la palpation pouvant orienter vers une rupture, le Palm-up 

Test présente une sensibilité et surtout une spécificité faible. 

Le palm-up test : l’épaule est placée à 90 degrés de flexion avec le coude en 

extension et l’avant-bras en supination. La flexion de l’épaule est résistée. Ce test est 

positif lorsqu’il produit une douleur. Sa sensibilité est de 63 % et sa spécificité de 35 % 

seulement (70). 

 

Figure 49 : schéma montrant le Palm-up test 
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Manoeuvre de conflit sous-acromio-coracoïdien (68) : 

L’arc douloureux se caractérise par une douleur associée à une sensation 

d’accrochage déclenchée spécifiquement entre 60° et 120° d’élévation active latérale ou 

antérieure lors de la montée ou de la descente du bras. L’arc douloureux n’est pas 

spécifique du conflit acromial et peut s’observer également lorsqu’une rupture partielle 

superficielle voire transfixiante du supra-épineux s’engage sous l’acromion ou 

lorsqu’une lésion du biceps gène la coulisse du tendon dans sa gouttière. 

 

Figure 50 : schéma montrant l'arc douloureux 
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Les manœuvres mettant en évidence le conflit sous-acromial sont positives 

lorsqu’elles provoquent une douleur à la mise en rotation interne contrariée de l’épaule 

(manœuvre de Neer) (72) et variantes (Hawkins, Yocum). 

Manoeuvre de Neer (73) : 

L’examinateur se place derrière le patient et stabilise l’omoplate en posant une 

main sur l’épaule. Avec son autre main, il amène le bras du patient pour obtenir une 

flexion active assistée. Une douleur se manifestant dans un secteur d’élévation compris 

entre 60° et 120°, signale un test positif. Cette manœuvre reproduit le frottement des 

tendons de la coiffe des rotateurs contre le bord antérieur de l’acromion et la face 

inférieure du ligament coraco-acromial 

 

Figure 51 : Schéma montrant la manoeuvre de NEER 
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Manœuvre de Hawkins (73) : 

L’examinateur place le bras et le coude du patient à 90° de flexion. Il ramène 

ensuite le bras horizontalement devant la poitrine. Il abaisse l’avant-bras du patient 

dans un mouvement de rotation interne de l’épaule. L’apparition d’une douleur lors de 

cette manœuvre indique un passage difficile des tendons sous le ligament coraco-

acromial. 

 

Figure 52 : Schéma montrant la manoeuvre de HAWKIN 
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Manœuvre de Yocum : 

L’examinateur se place derrière le patient. La main du côté ipsilatéral à l’épaule 

examinée est placée sur l’épaule controlatérale. Le patient élève le coude contre 

résistance. Lorsque positive, cette manœuvre produit une douleur qui est causée par le 

contact entre la surface bursale des tendons de la coiffe et le ligament coraco-acromial 

et possiblement la surface inférieure de l’articulation acromio-claviculaire. Une 

manœuvre positive suggère un syndrome d’accrochage antérosupérieur ou antéro-

interne. La sensibilité de ce test est de 78 % (70). 

 

Figure 53 : Schéma montrant la manoeuvre de YOCUM 

Au terme de l’examen clinique, l’état de la coiffe est évalué de façon analytique 

tendon par tendon. Le diagnostic de rupture est certain devant un déficit actif avec 

amyotrophie ou un Testing tendineux déficitaire. Le diagnostic peut hésiter entre 

rupture et tendinopathie lorsque le testing est douloureux mais non déficitaire. Enfin il 

paraît logique de rechercher les signes de conflit uniquement en cas de Testing non 

déficitaire (68). 
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II. EXAMEN PARACLINIQUE 

A. Imagerie de première intention 

Les examens de première intention permettent d’orienter le diagnostic d’une 

épaule douloureuse (calcification tendineuse, rupture tendineuse) en éliminant une 

pathologie osseuse ou articulaire (68). 

1. Radiographie standard 

Le bilan radiographique standard comprend au minimum trois clichés de face en 

rotation neutre, interne et externe, associés à un cliché de profil d’omoplate dit « de 

Lamy » (68). 

Les radiographies ne peuvent mettre en évidence que les lésions secondaires à 

une pathologie de la coiffe des rotateurs.  

En cas de lésions tendineuses complètes, l'examen ne montre des changements 

significatifs que dans les cas chroniques. On pourra voir dans ces cas une ascension de 

la tête humérale qui n'est plus maintenue en place par les différents tendons de la coiffe 

des rotateurs et se trouve donc attirée vers la voûte acromiale par le muscle deltoïde 

(74).  

Les signes radiologiques que l'on peut observer sur la radiographie de face sont : 

la diminution de l'espace sous-acromial (Normal : 7–15 mm), l'irrégularité et la sclérose 

de la surface supérieure du trochiter et inférieure de l'acromion, des calcifications de la 

partie postérieure du ligament coraco-acromial avec formation d'un éperon acromial 

inférieur. Dans les cas plus avancés, on peut voir apparaître une arthrose gléno-

humérale excentrique, avec ostéophytose humérale inférieure ainsi qu'une diminution 

de l'espace gléno-huméral et atrophie du trochiter (74). 
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Figure 54 : Radiograhie de l’epaule face en rotation  latérale : 

Diminution de l'espace sous-acromial après rupture étendue de la coiffe. Néo-

arthrose acromio-humérale (remaniements des faces inférieure de l'acromion et 

supérieure de la tête humérale). Arthrose gléno-humérale (pincement de l'interligne 

gléno-huméral focal (flèche) ou global inférieur à 2 mm, majoré en rotation latérale). 
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2. Échographie (75) : 

L’échographie est un examen non invasif, facilement accessible qui permet 

d’explorer la coiffe des rotateurs de façon directe en complément du bilan 

radiographique standard. 

o La rupture transfixiante du supra-épineux se traduit par une perte de la 

convexité normale du versant superficiel du tendon, (signe « du méplat ») 

visualisée sous forme d’une dépression focalisée. 

 

Figure 55 : Coupe longitudinale du tendon supra-épineux montrant une rupture 

transfixante 

 

Le tendon rompu est remplacé par une zone hypoéchogène.  

Lorsque la rupture est récente, le tendon est remplacé par une zone liquidienne 

anéchogène traversant toute l’épaisseur du tendon et soulignant les berges proximale 

et distale de la rupture qui sont alors bien visibles. 

En cas de rupture ancienne, le tendon a alors complètement disparu (aspect de « 

tête décoiffée » ou « chauve »). 
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Les ruptures tendineuses peuvent s’accompagner d’un épanchement intra-

articulaire (se traduisant par un épanchement dans la gaine du long biceps), d’un 

épanchement dans la bourse sous acromio-deltoïdienne ou d’un épaississement 

hyperéchogène de ses parois. Leur présence simultanée est un signe indirect de rupture 

transfixiante de la coiffe des rotateurs. On peut également observer une enthésopathie 

du trochiter, avec des remaniements osseux hypertrophiques et irréguliers.  

o La rupture partielle du supra-épineux peut être difficile à identifier. On peut 

observer un défect localisé sur un des versants tendineux qui sera occupé par 

une zone hypoéchogène non transfixiante. On recherche également un 

amincissement ou un discret méplat tendineux. Il peut s’agir d’une lésion du 

versant tendineux profond, réalisant un clivage tendineux avec une 

désinsertion du feuillet tendineux profond, alors que le feuillet tendineux 

superficiel reste continu. Les lésions du versant superficiel du tendon (fig. 3) et 

les lésions purement intra-tendineuses sont plus rares. 

 

Figure 56 : Coupe longitudinale du tendon supra-épineux montrant une rupture 

partielle superficielle avec un épanchement dans la bourse sous-acromio-deltoidienne  
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▪ La rupture de l’infra-épineux peut, comme pour le supraépineux, se traduire 

par un amincissement extrême ou par une dénivellation du contour superficiel 

du tendon, surplombant une zone hypoéchogène. La rupture partielle non 

transfixiante est en général un clivage du tendon dans le grand axe de ses 

fibres, encore appelée dissection lamellaire.  

▪ La rupture du subscapulaire sera visualisée sous forme d’une zone 

hypoéchogène qui remplace le tendon au contact du trochin, juste en dedans 

du tendon du long biceps. 

Le tendon du long biceps : Plusieurs anomalies doivent être recherchées : 

- Un épanchement liquidien dans la coulisse bicipitale qui traduit simplement la 

présence d'un épanchement intra-articulaire. 

 

Figure 57 : Coupe axiale du tendon de la longue portion du biceps montrant un 

épanchement liquidien anéchogene autoure du tendon 
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- Une tendinopathie : le tendon long biceps apparaît épaissi et globuleux en 

coupe axiale et hypoéchogène. Le Doppler puissance vérifiera la présence ou 

non d’une inflammation. 

- Une luxation bicipitale interne qui est en général secondaire à une rupture ou 

à une désinsertion du tendon subscapulaire. Le tendon peut se situer à cheval 

sur la berge interne de la coulisse bicipitale, en regard du trochin ou plus 

franchement en dedans. Les manœuvres dynamiques, en faisant porter le bras 

en rotation interne puis en rotation externe, peuvent parfois déceler une 

subluxation. 

-  Une rupture tendineuse qui fait souvent suite à une rupture de la coiffe des 

rotateurs. Lorsque le tendon long biceps est complètement rompu, la coulisse 

bicipitale paraît vide. 

- Les tendinopathies de la coiffe : peuvent présenter un aspect échographique 

normal. Dans les formes évoluées, le tendon peut être épaissi, hétérogène ou 

hypoéchogène (76). 

- Les calcifications tendineuses : elles sont hyperéchogènes et arrêtent le plus 

souvent le faisceau ultra-sonore avec un aspect de cône d'ombre postérieur 

(figure 3). Ces calcifications, lorsqu'elles sont volumineuses, peuvent entraîner 

un épaississement du tendon et favoriser ainsi l'apparition d'un conflit (77). 
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Figure 58 : calcification avec cone d'ombre posterieur sur le tendon supra-épineux en 

coupe longitudinale 

 

- La bourse séreuse sous acromio-deltoïdienne : un épanchement de la bourse 

sous acromio-deltoïdienne se traduit par la présence d'une collection 

liquidienne sous le ligament acromio-coracoïdien ou en avant du tendon 

subscapulaire et du long biceps. Parfois, il s'agit d'un épaississement des parois 

de la bourse. De calcifications dans la bourse peuvent également s'observer. 
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B. Imagerie de seconde intention 

L’imagerie de seconde intention est demandée lorsque le diagnostic n’est pas 

assuré avec certitude par le bilan de première intention ou lorsqu’une intervention 

chirurgicale est envisagée (bilan préopératoire) (68). 

1. Arthroscanner (74) : 

Les ruptures partielles de la face bursale des tendons ne peuvent être 

diagnostiquées par arthroscanner. Celles qui intéressent la face articulaire apparaissent 

comme un défect qui se remplit de produit de contraste. Elles peuvent correspondre, 

selon leurs dimensions, à une simple fissure ou une véritable perte de substance 

étendue. 

Les lésions transfixiantes permettent le passage du produit de contraste injecté 

dans l'articulation vers la bourse sous-acromio-deltoïdienne. Grâce au passage de 

contraste iodé entre la rupture tendineuse, l'arthroscanner permet une évaluation 

détaillée du siège et de la dimension des ruptures tendineuses. Les dimensions de la 

brèche doivent être évaluées dans les plans sagittal et coronal oblique. Dans les ruptures 

transfixiantes, grâce à la vision panoramique offerte par cet examen, on peut aisément 

évaluer les rétractions tendineuses. L'hypotrophie des muscles peut être estimée de 

façon semi-quantitative selon une échelle comprenant quatre stades. 
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Figure 59 : schéma montrant la rupture de la coiffe après injection du produit de 

contraste 

 

 

 

Figure 60 : schéma montrant une rupture partielle apés injection du produit de 

contraste 
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A l’arthroscanner, une calcification de consistance « molle » apparaîtra plutôt de 

façon hétérogène, alors qu’une lésion « dure » sera homogène et de densité importante 

(78). 

 

Figure 61 : Arthroscanner axial et sagittal montrant une calcification du tendon du 

muscle sous-épineux en hypersignal  

Arthroscanner axial et sagittal montrant une calcification du tendon du muscle sous-

épineux en hypersignal (flèches). Images provenant du CHU Nancy imagerie Guilloz. 
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2. IRM :  

Aspects pathologiques de la coiffe des rotateurs en IRM (50): 

❖ Processus dégénératif évolutif : 

Il s’agit de remaniements intrinsèques du tendon et du muscle (isolés ou 

intéressant plusieurs éléments) et englobant l’ensemble des lésions depuis ma 

tendinopathie inaugurale jusqu’à la rupture tendineuse complète 

La classification de Zlatkin permet de classer ces aspects en trois grades selon le 

type et l’importance des remaniements constatés. 

- Grade1 : la morphologie et le contour du tendon sont conservés, mais il existe 

une hétérogénéité du signal intratendineux, de signal intermédiaire en T1 et 

en hypersignal en T2 

Ces modifications témoignent du vieillissement normal précoce des tendons. 

- Grade2 : le tendon est globalement épaissi et irrégulier avec, cependant un 

amincissement de la zone en hyposignal (aspect flou et desaturé). Le tendon 

reste continu. 

Son signal est rehaussé sur la séquence T1 et très nettement en hypersignal sur 

la séquence T2 (EG T2 ou ES 2e écho). Ces hypersignaux sont plus ou moins étendu, 

d’intensité variable. Il n’y a pas de modification d’aspect ou de signal de la bourse sous-

acromiale. 

Il s’agit d’une tendinopathie associant une dégénérescence avec des 

remaniements intense (inflammation, fibrose et remaniements mucoïdes) 

- Grade3 : le tendon est le siège d’une rupture mais, selon l’importance de cette 

lésion, il apparait indispensable de subdiviser ce grade 3 en deux stades, selon 

qu’il s’agit d’une rupture partielle, et donc incomplète ou totale. 
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Dans le stade 3a, le tendon est discontinu sur l’une de ses berges (versant 

anticulaire ou extra-articulaire). L’aspect de IRM se traduit par un hypersignal anormal 

situé en regard de la rupture et atteignant l’une des berges du tendon. 

Dans le stade 3b, la rupture est complète et l’hypersignal intéresse toute 

l’épaisseur du tendon depuis son versant superficiel articulaire jusqu’à sa berge 

profonde. Il existe souvent des signes associés et, en particulier, des modifications de 

signal de la bourse sou acromiale, en partie comblée par un épanchement liquidien. 

A ce stade, il est indispensable de préciser dans le cadre du bilan, l’importance et 

l’étendue de la rupture complète, à la fois dans les plans antéro-postérieur et latéro-

médian. L’importance de l’atrophie musculaire (involution graisseuse en hypersignal) et 

la situation exacte du moignon musculaire sont également des éléments pronostiques à 

donner. 

Cette classification a été modifiée par Tavernier en 1993 (79): 

➢ Anomalies de signal intra – tendineux : 

• Stade 1 : hyper signal intra tendineux visible en densité de protons (1er 

écho) et disparaissant en T2 (2ème écho). 

• Stade 2A : hyper signal intra tendineux visible à densité de protons (1er 

écho) et persistant sur le 2ème écho, sans renforcement liquidien. 

• Stade 2B : anomalies comparables au stade 2A auxquelles s'ajoutent des 

anomalies morphologiques du tendon (irrégularité, amincissement, 

aspect déstructuré). 

• Stade 3 : hyper signal intra tendineux linéaire, étendu d'avant en arrière, 

présentant un renforcement de type liquidien sur le 2ème écho. 
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➢ Rupture partielle : défect tendineux non transfixiant en hyper signal liquidien 

(renforcement sur le 2ème écho). 

➢ Rupture complète : défect tendineux transfixiant en hyper signal liquidien 

(renforcement sur le 2ème écho). 

❖ Rupture traumatique 

Conséquence en général d’un traumatisme ou d’un effort violent 

Le plus souvent, elle survient sur des lésions dégénératives connues. Elle peut, 

dans certains cas, survenir sans antécédent pathologique. 

 

 

Figure 62 : coupe coronale T2 Fat Sat: rupture complète du tendon supra-épienux ( 

stade II+) avec rétraction et clivage du moignon tendineux proximal 
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Figure 63 : IRM coupe coronale T2 Fat Sat : rupture de la face superficielle du tendon 

supra-épineux intéressant plus de 75% de l’épaisseur du tendon en IRM 

 

Figure 64 : Même coupe coronale en IRM T2 Fat Sat montrant la saille du faisceau 

profond rétracté d’une rupture partielle de la face profonde du tendon supra-épineux. 
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Figure 65 : Coupes sagittale et coronale en pondération T2 Fat Sat montrant une large 

rupture de coiffe postéro-supérieure avec ascension de la tête humérale et 

tendinopathie de la longue portion du biceps dans son trajet intra-articulaire (flèches) 

 

 

Figure 66 :  IRM coupe axiale T2 Fat Sat : rupture étendue du sous-scapulaire avec la 

présence anormale de liquide en avant du trochin. Long biceps en place 
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Figure 67 : Coupes axiales T2 Fat Sat successives : Rupture de la portion supérieure et 

latérale du subscapulaire et de la poulie avec luxation de la longue portion du biceps à 

la face superficielle du tendon subscapulaire (flèche). 

 

Figure 68 : IRM coupes sagittale et axiale T2 Fat Sat : Epaississement et hypersignal 

hétérogène de la moitié inférieure de l’infra-épineux et du teres minor 

Tendinopathies calcifiantes de la coiffe des rotateurs en IRM 
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A l’IRM, les calcifications sont habituellement hypo-intenses et peuvent être 

entourées d’une région dont le signal est plus intense, correspondant à une réaction 

œdémateuse. Cette réaction est visible plutôt en phase résorptive. L'IRM n'est pas 

suffisamment fiable pour diagnostiquer une TCCR. En effet, certains aspects sur les 

images peuvent conduire au diagnostic de faux positifs et de faux négatifs. Des zones 

hypo-intenses physiologiques apparaissent parfois au sein de la coiffe des rotateurs et 

peuvent mimer des dépôts calciques. Des calcifications peuvent également passer 

inaperçues en cas de signal iso-intense en comparaison du tissu environnant ou en cas 

de microcalcification. Son utilité tient surtout au fait qu'elle permet de diagnostiquer une 

lésion tendino-musculaire associée ou de retrouver une autre origine aux douleurs (80), 

(81). 

 

Figure 69 : Radiographie et IRM d’une lésion calcifiante du tendon du muscle supra 

épineux.  
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I. Population étudiée :  

Notre série comporte 10 patients colligés au sein du service de Radiologie de 

l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès sur une période de trois ans.  

Les critères d’inclusion de ces patients : · Patients ayant une pathologie de la 

coiffe des rotateurs et ayant bénéficié d’une IRM pour l’explorer.  

Les patients exclus étaient ceux :  

• Dont la radiographie initiale a révélé une fracture de l’épaule, articulaire ou extra-

articulaire puisque ces patients ont bénéficié d’une IRM, pour différentes indications. 

• Dont les données anamnestiques ou radiologiques étaient incomplètes. Tous 

nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard première. Ces patients 

ont bénéficié d’une IRM, la lecture et le compte-rendu ayant été faits par des 

radiologues expérimentés. 

II. Recueil des données :  

Les dossiers ont été exploités suivant la fiche d’exploitation jointe ci-dessous. 

III. Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur l’analyse de dossiers de 10 patients 

ayant une pathologie de la coiffe des rotateurs et ayant bénéficié d’une IRM, ces dossiers 

ont été recueillis au service de Radiologie de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès 

durant une période de trois ans. 
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FICHE D’EXPLOITATION : 

IDENTITE :  

Nom et Prénom :  

Age : ………………………………………………………………………………………… 

Sexe : M  F  

Profession : ………………………………………………………………………………… 

Activité Sportive :  non  oui : Loisir  Professionnel  

Côté Atteint :  D  G  

Côté Dominant :  D  G 

ANTECEDENTS : 

……………………………………………………………………………………………… 

CLINIQUE : 

Motif de consultation : 

………………………………………………………………………………………………… 

Caractéristiques de la douleur : 

• Horaire : ……………………………………………………………………………… 

• Durée d’évolution : ………………………………………………………………… 

• Siège : …………………………………………………………………………………. 
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Signes physiques : 

  Epaule droite Epaule gauche 

Manœuvre 

tendineuse 

Jobe   

Patte   

Palm up test   

Gerber   

Signes de conflit Neer   

Yocum   

Hawkins   

Mouvements 

passifs 

Antépulsion N          L  N          L  

Rétropulsion N          L  N          L  

Abduction N          L  N          L  

Adduction N          L  N          L  

RE N          L  N          L  

RI N          L  N          L  

Mouvements actifs Antépulsion N          L  N          L  

Rétropulsion N          L  N          L  

Abduction N          L  N          L  

Adduction N          L  N          L  

RI N          L  N          L  

RE N          L  N          L  

Amyotrophie  Oui         Non  Oui        Non  
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 PARACLINIQUE : 

  Epaule droite Epaule gauche 

Radiographie 

standard 

Acromion agressif Oui         Non  Oui         Non  

Calcification Oui         Non  Oui         Non  

Autre   

Échographie Epanchement  LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

Calcification LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

Rupture LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

BSAD Oui         Non  Oui         Non  

Autre   

IRM Rupture LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     
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Petit rond           Petit rond           

Calcification LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

Clivage LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

LPB                             

Sus-épineux       

Infra-épineux     

Subscapulaire     

Petit rond           

BSAD Oui         Non  Oui         Non  

Autre   
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Les résultats de l’étude comportent des données épidémiologiques, cliniques et 

radiologiques. Les résultats sont représentés sous forme de tableaux et illustrés par des 

graphiques pour faciliter leur l’analyse. 

I. Les données épidémiologiques : 

Il s’agit de 10 patients. 

A. Répartition de la population selon le sexe : 

Notre série comporte 6 femmes pour 4 hommes. 

Tableau 1 : Repartition en fonction du sexe 

 Nombre de cas Pourcentage 

Femmes 6 60% 

Hommes 4 40% 

Total 10 100% 

 

 

Graphique 1: Répartition en fonction du sexe 

  

60%

40%

Femmes Hommes



IRM DE LA PATHOLOGIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS                                       Thèse N°044/21 

Mlle. EL YAAGOUBI CHAIMAE 111 

B. Répartition de la population selon l’âge : 

• 30-40 ans : 1 patient. 

• 40-50 ans : 3 patients. 

• 50-60 ans : 3patients. 

• 60-70 ans : 2 patients. 

• 70-80 ans : 1 patients. 

Tableau 2 : Répartiton en fonction de l'age 

Age en 

année 

30-40 

ans 

40-50 

ans 

50-60 

ans 

60-70 

ans 

70-80 

ans 

Total 

Nombre  1 3 3 2 1 10 

Pourcentage 10% 30% 30% 20% 10% 100% 

 

 

Graphique 2 : Répartition en fonction de l’age : 
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C. Répartition selon l’épaule atteinte : 

• 2 épaules gauches. 

• 8 épaules droites. 

Tableau 3 : Répartition en fonction de l'épaule atteinte 

 Epaule droite Epaule gauche Total 

Nombre 8 2 10 

Pourcentage 80% 20% 100% 

 

 

Graphique 3: Répartiton en fonction de l'épaule atteinte 

Il est à noter que tous les cas étaient droitiers. 
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D. Répartition selon la profession : 

Dans notre série, les ménagères et les travailleurs manuels étaient les plus 

touchés dans respectivement 60 % et 20 % des cas 

 

Graphique 4: Réparititon en fonction de la profession 
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II. Les données cliniques : 

A. Le motif de consultation 

Dans notre série,80% des patients avaient consulter pour une douleur de l’épaule, 

alors que 20% avaient une douleur avec limitation des mouvements actifs comme motif 

de consultation. 

 

Graphique 5: Répartition en fonction du motif de consultation 
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B. Mode d’apparition de la douleur : 

• Apparition brutale (cause traumatique) : 1 cas. 

• Mode progressif : 9 cas. 

 

Graphique 6 : Répartition en fonction du mode d'apparition de la douleur 
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C. La durée de la douleur : 

La durée de la douleur a été répartie en 3 catégories :  

• Aigue (inférieur à 6 semaines) : 1 patients. 

• Subaiguë (entre 6 semaines et 3 mois) :2 patients. 

• Chronique (plus de 3 mois) : 7 patients. 

Dans notre série, 70 % des patients avaient une douleur chronique, 20 % avaient 

une douleur subaiguë et 1 % avaient une douleur aigue. 

 

Graphique 7: Répartiton en fonction de la durée de la douleur. 
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D. La mobilité : 

Sont prises en compte : mobilité active et passive. 

La majorité des patients avaient une mobilité active diminuée (9 cas sur 10) et une 

mobilité passive normale (1 cas sur 10). 

 

Graphique 8 : Répartition en fonction des mouvements actifs limités. 
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E. Les tests de conflits 

La manœuvre de Yocum positif dans 4 cas sur 10. 

Le test de Neer est positif dans 6 des 10 cas, Hawkins dans 2 cas. 

Ceci est illustré dans le tableau suivant : 

 

 

Graphique 9: Répartition e fonction des tests de conflit. 
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F. Les tests tendineux 

La majorité des patients ont une manœuvre de Jobe positive (8 cas sur 10). 

Le palm-up test positif dans 2 cas sur 10. 

Le lift-off de Gerber et le test de Patte étaient positifs dans 1 seul cas chacun. 

 

Graphique 10 : Répartition en fonction des tests tendineux. 
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III. Les données radiologiques : 

A. Radiographie standard : 

Dans notre série, la radiographie standard était anormale dans 60 % des cas. Elle 

avait objectivé une réduction de l’espace sous acromial dans 40 % des cas, un acromion 

agressif dans 30%, une condensation du tubercule majeur et des calcifications dans 10% 

des cas chacun. 

 

 

Graphique 11: Répartition en fonction des résultats de la radiographie standard. 
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Figure 70 : Radiographie de l’épaule face chez un sujet présentant une rupture de la 

coiffe des rotateurs. 
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B. Echographie 

Dans notre série, les tendinopathies rompues présentent 70% suivie par la bursite 

sous acromio-deltoïdienne 30% des cas, les tendinopathies calcifiantes et les 

tendinopathies fissuraires dans 10 % chacun. 

 

Graphique 12 : Répartition selon les lésions observées à l’échographie 

 

Graphique 13 : Répartition en fonction du tendon lésé à l’échographie. 
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C. IRM (82): 

L’IRM permet l’exploration de la coiffe des rotateurs dans les trois plans de 

l’espace : coronal oblique, axial transverse ou horizontal et sagittal oblique. 

La pondération T1 permet une analyse anatomique. Les séquences avec saturation 

de graisse sensibilisent les différences entre lésion et tissu sain (83).  

L’IRM permet de mettre en évidence un épanchement de la bourse sous-acromiale 

et les ruptures partielles de la face superficielle de la coiffe. 

L’IRM rend possible l’analyse qualitative du tendon avec la mise en évidence 

d’anomalies de signal intratendineux en l’absence de rupture. L’aspect déstructuré du 

tendon parfois augmenté de volume, l’existence d’un hypersignal tissulaire, voire 

liquidien, orientent vers le diagnostic de tendinopathie propre. 

 

 

Graphique 14 : Répartition en fonction du tendon lésé à l’IRM. 

 

 

 

90%20%

30%

10%

supra-épineux infra-épineux longue portion du biceps brachial subscapulaire



IRM DE LA PATHOLOGIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS                                       Thèse N°044/21 

Mlle. EL YAAGOUBI CHAIMAE 124 

Présentation des résultats de l’IRM en comparaison à l’échographie : 

Tableau 4 : Présentation des résultats de l’IRM en comparaison a l’échographie. 

 Échographie IRM 

A.E.  37 ans -Normal -Rupture partielle superficielle du 

supra-épineux isolée avec BSAD 

M.C. 71 ans -Rupture des sus et sous 

épineux.  

-Rupture du sous- scapulaire  

-Epanchement de la 

gouttière bicipitale 

-Rupture totale des sus et sous 

épineux, du sous- scapulaire avec 

dégénérescence graisseuse.  

-Fissure du TLB 

 

A.A.  60 ans -Rupture du supra-épineux -Rupture totale du sus-épineux et 

de l’infra-épineux avec 

dégénérescence graisseuse stade 

2 

T.B.   56 ans -Normal -Rupture totale du supra-épineux 

avec dégénérescence graisseuse 

stade 1 

N.L.   51 ans -Rupture du supra-épineux -Rupture totale du supra-épineux  

M.I.    63 ans -Rupture du supra-épineux 

et de l’infra-épineux 

-Rupture totale du supra-épineux et 

de l’infra-épineux 

F.E.    41 ans -Rupture du supra-épineux 

-Epanchement de la 

gouttière bicipitale 

Rupture du tendon du supra-

épineux et de la longue portion 

du biceps 

R.O.   55 ans -Rupture du supra-épineux Rupture du tendon supra-épineux 

avec fissure du TBL 

K.L.    60 ans -Calcification du tendon 

supra-épineux 

Calcification tendineuse associé à 

une rupture partielle du muscle 

supra-épineux 

M.M.  43 ans -Bourse épaissie Rupture totale du supra-épineux 
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Figure 71 : IRM de l’épaule, coupes coronales T2 et T1 d’un patient présentant une 

rupture du supra-épineux. 
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I. Données épidémiologiques : 

A. Age : 

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients était de 52.5 ans, comparable a` 

l’étude de Dias et al. (50,4 ans) (84), et a la série de Jellad et al. (52 ans) (85). 

Ceci pourrait être due au phénomène de vieillissement normal des tendons qui se 

manifeste après la cinquantaine (86). Avec l’âge, le tendon subit des modifications 

biologiques qui le rendent plus fragile, ce qui explique la faible incidence des lésions de 

la coiffe chez le sujet jeune et son augmentation croissante avec l’âge (87). 

B. Sexe : 

Dans notre étude, les femmes étaient les plus touchées par les lésions tendineuses 

avec une prédominance de 60 %, cette donnée est en accord avec les résultats de Dias 

et al. (74.3 %)  (88) et avec l’étude de Jellad et al (64%) (85).   

Calis M, et coll (89) ont recruté également 72 femmes contre 48 hommes. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la femme est plus sensible à la douleur 

(90), (91), et qu’elle a une activité physique plus invalidante (92).Le rôle de la ménopause 

a également été évoqué car le déficit en œstrogène influence le métabolisme du tendon 

et altère la production des différents facteurs de croissance. (93).  
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C. Métier : 

Dans notre série, les ménagères et les travailleurs manuels étaient les plus touchés 

avec respectivement 60% et 20%. Toudeka (94)avait également constaté que les 

ménagères étaient les plus touchés, atteignant 44.4 % de la population. De nombreuses 

tâches professionnelles sollicitent les manœuvres manuelles répétées ou prolongées 

(95), ce qui met en contribution l’épaule et engendre des microtraumatismes au niveau 

des tendons de la coiffe qui vont être lésés à la longue. Les activités nécessitant 

l’utilisation répétée ou prolongée du membre supérieur à hauteur ou au-dessus du plan 

de l’épaule sont en particulier les plus à risque de lésions des tendons de la coiffe des 

rotateurs par un mécanisme de conflit sous-acromial (96), (97). Des études montrent la 

relation entre l’activité physique et les facteurs psychosociaux dans la prévalence et 

l’incidence des épaules douloureuses. Selon Mendoça et Assunçao (98),la douleur de 

l’épaule est influencée par des facteurs biomécaniques tels que la flexion prolongée, 

l’abduction et la vibration. 
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II. Les données cliniques : 

A. L’épaule atteinte : 

L’épaule atteinte peut être unilatérale touchant une seule épaule (droite ou 

gauche), ou bilatérale. Dans notre étude nous avons trouvé que l’atteinte unilatérale de 

l’épaule droite était la plus fréquente atteignant 80 % contre 20 % d’atteinte unilatérale 

de l’épaule gauche et aucune atteinte bilatérale.  

M Jaffe a trouvé que l’épaule lésée est l’épaule dominante dans 88% des cas 29/33 

(99). M Jaffe a également trouvé que l’épaule droite est l’épaule dominante dans 83% 

des cas 35/42.  

Selon le mécanisme physiopathologique, l’épaule la plus utilisée c’est à dire 

l’épaule dominante, qui est dans la majorité des cas l’épaule droite, est beaucoup plus 

sujette à des microtraumatismes et aux phénomènes de dégénérescences par rapport à 

l’épaule controlatérale moins utilisée. 

 

B. Motif de consultation : 

La douleur de l’épaule était isolée dans 80% des cas et associée à une limitation 

des mouvements dans 20 % des cas. 

 M. Jaffe, A. Frank ont retrouvé la douleur comme le premier motif de consultation 

et d’intervention (99). 

La douleur est pratiquement isolée dans les tendinopathies ou les ruptures 

minimes de la coiffe, et la limitation de mobilité apparaît dès que deux tendons sont 

atteints (100).D’après Raillac (101), l’irritation de la coiffe des rotateurs se manifeste en 

premier par la douleur, s’ensuit par la limitation des mouvements actifs. 

La douleur est le symptôme le plus fréquent, l'impotence fonctionnelle étant 

souvent associée (Hawkins and Hobeika, 1983  (102)- Post, 1987  (103)- Brems, 1988 

(104)). 
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Neer a démontré qu’aux différents stades du conflit, de la tendinite à la rupture 

tendineuse, la douleur est toujours présente (105), (99). 

Cependant une grande rupture de la coiffe peut être entièrement asymptomatique 

et se révéler brutalement à la suite d’un traumatisme mineur, tandis qu'une simple 

tendinite peut être extrêmement douloureuse et invalidante. La fréquence réelle des 

ruptures asymptomatiques est très diversement appréciée. 

 Il est classique de dire qu’il y a une discordance anatomoclinique et que toutes 

les lésions peuvent avoir le même tableau clinique, car il n'existerait pas ou peu de 

signes spécifiques (Litaker et al., 2000 (106)- Murrell and Walton, 2001 (107). Le travail 

de Yamaguchi et al. (108) a démontré que les lésions les plus larges sont souvent les 

plus symptomatiques. Sur une étude du Dr Christian Dumontier, Hôpital St Antoin, 

institut de la main, Paris, il a montré que l’atteinte du tendon infra-épineux est peu ou 

pas douloureuse spontanément, le supra-épineux donne une douleur antéro supérieure, 

par contre le biceps est très douloureux. 

C. Durée de la douleur : 

Dans notre série, la durée d’évolution de la douleur de l’épaule était supérieure à 

3 mois chez 70 % de la population, donc il s’agit dans la majorité des cas d’une douleur 

chronique. Ce résultat est comparable à la série de Jellad et al. (85) avec une médiane 

d’évolution de la douleur de 5 mois, de même que celle de Van der vint (109) avec une 

médiane d’évolution de « 21 semaines ». 

D. Mobilité : 

Concernant l’examen clinique de l’épaule, on avait constaté une limitation des 

amplitudes articulaires surtout au cours de l’abduction et de l’antépulsion avec 

respectivement 90 % et 50 %. Lors de ces deux mouvements, il se produit un frottement 

entre les tendons de la coiffe des rotateurs, surtout le tendon supra-épineux et la voûte 

acromio-coracoïdienne, ce qui engendre un conflit sous acromial (110). 
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E. Test de conflits : 

Les manœuvres de Neer et de Hawkins étaient positives dans respectivement 60% 

et 50 % des cas. La douleur ressentie lors de ces manœuvres traduit essentiellement 

l’inflammation de la bourse sous-acromio-deltoïdienne qui est comprimée entre la 

partie antérieure de l’acromion et le tubercule majeur (111). 

Les manœuvres de Neer et de Hawkins représentant respectivement la 

reproduction du conflit antérosupérieur et antéro-interne (112). 

F. Test tendineux : 

Concernant les tests tendineux, le tendon supra-épineux et le tendon du CLB 

étaient les plus atteints dans respectivement 80 % et 30 % des cas.  

M Jaffe, A. Fank et Coll ont trouvé 97% d’atteinte du sus- épineux et 24% pour le 

long biceps chez 41 patients (99). 

Ceci pourrait être due au fait que le tendon supra-épineux et le tendon de la 

longue portion du biceps étant les plus externes, entrent en permanence en contact avec 

le ligament acromio-coracoïdien, ce qui les prédispose à l’usure rapide par rapport aux 

autres tendons de la coiffe des rotateurs. En cas de rupture du tendon supra-épineux, 

le tendon de la longue portion biceps qui siège juste au-dessous, va être mis à nu et va 

entrer en conflit avec la voûte acromio-coracoïdienne (110). 

Selon la physiopathologie du conflit sous–acromial le sus- épineux et le long 

biceps plus externes entre permanemment en contact avec le ligament acromio-

coracoïdien, ce qui les prédispose à l’usure plus rapidement par rapport aux autres 

tendons de la coiffe des rotateurs. 

L’atteinte du tendon infra-épineux est aussi fréquente après celle du supra-

épineux, atteignant 20 % des cas, il s’agit généralement d’une atteinte associée. 
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 Dans notre série, le tendon subscapulaire était le moins atteint soit dans 10 % des 

cas. Cliniquement, les lésions du tendon subscapulaire sont moins fréquentes par 

rapport aux lésions touchant les tendons supra-épineux et infra-épineux, le plus 

souvent il s’agit d’une lésion associée avec atteinte de ces derniers. Une lésion isolée de 

ce tendon est le plus souvent considérée comme d’origine traumatique (113). 

III. Les données radiologiques : 

Dans notre série, les lésions retrouvées à l’IRM étaient comme suit : 

• Les tendinopathies rompues 90% 

• La bursite sous-acromio-deltoïdienne 50% 

• Les tendinopathies fissuraires 10% 

• Les tendinopathies calcifiantes 10%  

 Les tendinopathies rompues étaient les lésions tendineuses les plus fréquemment 

retrouvées, soit dans 90 % des cas.  

A. Le sus-épineux : 

Les ruptures siègent surtout au niveau du tendon supra-épineux atteignant 90% 

des cas, ce qui coïncide avec les données de la littérature. M Jaffe, A. Fank et Coll ont 

trouvé 97% d’atteinte du sus- épineux chez 41 patients (99). 

 Pour Neer, 75 % des ruptures de la coiffe sont liées à un frottement répétitif du 

supra-épineux le plus haut situé sous le bec acromial (114). 

Selon Bigliani (115), la forme anatomique de l’acromion est un élément 

intervenant, donc par sa position haute, le tendon du supra-épineux est le plus souvent 

atteint, suivi de l’infra-épineux ; le tendon subscapulaire situé en avant est le moins 

atteint. 

  



IRM DE LA PATHOLOGIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS                                       Thèse N°044/21 

Mlle. EL YAAGOUBI CHAIMAE 133 

Lésions en IRM : 

- Ruptures partielles : Elles n’intéressent qu’une partie de l’épaisseur du tendon 

(“partial tear”) soit sur son versant superficiel (ou bursal), soit sur son versant 

profond (ou articulaire). Ces lésions peuvent être isolées ou accompagner une 

rupture transfixiante. L’IRM montre la rupture sous forme d’un signal liquidien. 

Cette rupture est parfois difficile à différencier d’une tendinopathie, en 

particulier lorsqu’elle est inflammatoire et la radiographie standard est alors 

essentielle pour éliminer une tendinopathie calcifiante. Rappelons que le 

distinguo tendinopathie/ rupture est d’autant plus facile que la pondération 

T2e la séquence est élevée. L’injection intraveineuse de gadolinium peut 

révéler parfois une hyperhémie au sein de ces lésions. Par ailleurs, un kyste 

mucoïde intramusculaire traduit l’existence d’une rupture par laquelle il 

communique avec l’articulation (116). 
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Figure 72 : IRM coupe coronale T2 Fat Sat : rupture de la face superficielle du tendon 

supra-épineux intéressant plus de 75 % de l’épaisseur du tendon en IRM. Double 

épanchement articulaire et de la BSAD. 
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Figure 73 : Rupture partielle non transfixante de la face bursale du supra-épineux 

(flèche) visualisées en acquisition coronale T2 fat Sat. 
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- Rupture complète : elles sont reconnues comme une interruption complète du 

tendon remplacé par un Les ruptures complètes ou transfixiantes intéressent 

toute l’épaisseur du tendon (“full thickness tear”) et mettent en communication 

la cavité articulaire avec la bourse sous acromio-deltoïdienne. En IRM, elles 

sont reconnues comme une interruption complète du tendon remplacé par un 

hypersignal de type liquidien franc. L’IRM permettra de préciser la taille de la 

rupture dans les deux plans (coronal et sagittal), le degré de rétraction et la 

qualité du moignon tendineux.  

 

 

Figure 74 : Coupe coronale T2 Fat Sat : rupture complète du tendon supra-épineux 

(stade II +) avec rétraction et clivage du moignon tendineux proximal. 
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- Désinsertion : Le terme désinsertion est attribué aux ruptures de la portion 

distale du tendon qui s’insère sur le massif tuberculaire. Il s’agit d’une rupture 

transfixiante ou complète entraînant une communication entre la cavité 

articulaire et la bourse sous acromio deltoïdienne. 

 

 

Figure 75 : Désinsertion du supra-épineux (flèche), vue en acquisition coronale T2 fat 

Sar avec moignon tendineux (point) rétracté à l’aplomb du pole supérieur de la tête 

humérale. 
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- Clivage intratendineux : Ils sont fréquemment associés aux ruptures de coiffe 

qu’elles soient transfixiantes ou non. Ce clivage correspond à une dissection 

lamellaire du tendon et sépare le tendon en un feuillet superficiel et un feuillet 

profond. La couche profonde serait la plus sollicitée mécaniquement et la 

moins résistante ce qui expliquerait sa rupture première. Le clivage survient à 

un niveau variable de l’épaisseur tendineuse et peut se prolonger jusqu’à la 

jonction musculo-tendineuse (117), (118). Lorsque le versant profond du 

tendon est rompu, son extrémité se rétracte et devient presque invisible ou 

visible sous forme d’une petite saillie de la face profonde du versant 

superficiel. Tous les tendons de la coiffe peuvent se cliver. Diagnostiquer un 

clivage est important car sa présence va modifier la trophicité du muscle, la 

réparation chirurgicale et par conséquent son résultat (117), (118). D’autre 

part, ce clivage, lorsqu’il est intra tendineux, peut s’étendre vers la face 

superficielle et/ou profonde et finalement entrainer une rupture complète. 
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Figure 76 : Clivage du supra-épineux (flèche blanche) visible avec acquisition coronale 

T2 fat Sat avec épanchement au sein de la BSAD (flèches noires) 
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-  Le statut musculaire : Il comporte deux volets, le volume et la qualité dont la 

détérioration est un signe de mauvais pronostic. Atrophie et infiltration 

graisseuse du muscle sont des témoins irréversibles de l’ancienneté de la 

rupture. Le statut musculaire s’apprécie sur les coupes axiales et sur la coupe 

sagittale en Y passant par le bord médial du processus coracoïde. Cette coupe 

montre la section des corps musculaires. Elle est obtenue avec une séquence 

pondérée T1 en IRM et avec des reconstructions multiplanaires (MPR) (116). 

Le volume musculaire est en général apprécié de façon subjective mais il est 

également possible de le classer. Ainsi, le volume du supra-épineux peut être évalué 

selon la méthode de Thomazeau et al. Le taux d’occupation de la fosse du supra-

épineux est déterminé par le rapport de la surface du muscle supraépineux sur celui de 

sa fosse. Trois stades peuvent être définis (119): 

• Stade 1 (normal ou légère atrophie) : rapport entre 1 et 0,60 ; 

• Stade 2 (atrophie modérée) : rapport entre 0,60 et 0,40 ; 

• Stade 3 (atrophie sévère) : rapport < 0,40. 
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B. Le subscapulaire : 

La rupture du subscapulaire a été retrouvée dans 10 % des cas, elle peut être isolée 

ou associée à une rupture du supra-épineux. L’atteinte du subscapulaire généralement 

survient dans les rotations internes contrées ou les rétropulsions rotations externes 

forcées dans leur course extrême (110). 

La rupture isolée du subscapulaire est nettement moins fréquente que celle du 

supra-épineux. Il s’agit le plus souvent d’une désinsertion à son insertion sur la petite 

tubérosité. Elle est fréquemment liée à un traumatisme modéré chez des adultes d’âge 

moyen, travailleurs manuels ou sportifs. Elle doit clairement être différenciée de la large 

rupture de coiffe qui atteint le supraépineux et s’étend en avant au subscapulaire (120)– 

(121). 

Lésions en IRM : 

Les lésions du tendon subscapulaire peuvent être d’origine post-traumatique ou 

résulter de l’extension antérieure d’une rupture de coiffe supérieure, parfois en 

association avec un conflit antérieur coraco-huméral. Elles sont souvent méconnues en 

IRM. 
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Les signes de rupture du subscapulaire sont (116): 

• Un signal liquidien en IRM une rétraction tendineuse facilement mesurable et 

qui apparaît lorsque la désinsertion est complète ; 

• Une lame tendineuse superficielle couvrant la face superficielle du 

subscapulaire et se continuant avec le ligament transverse, signe très fréquent 

en cas de rétraction tendineuse ; 

• une malposition du biceps, très spécifique de la rupture du subscapulaire et 

présente dans près de 50 % des cas ; il est subluxé dans environ 20 % des cas 

et luxé dans environ 30 % des cas ; la subluxation se traduit par un « signe de 

la banane », le biceps étant à cheval sur la berge médiale de la coulisse 

bicipitale ; le biceps luxé peut se localiser en avant de la petite tubérosité ou 

en avant de l’interligne glèno-huméral ; il est alors fréquemment épaissi et 

inflammatoire ; la rupture du biceps est très rare, contrairement aux cas de 

large rupture de coiffe ; Selon Spritzer et coll. si la malposition du biceps est 

vue sur deux coupes axiales contiguës (4 mm/1 mm) la sensibilité de l’IRM 

serait de 89 % et la spécificité de 90 % (122). Il faut noter que le tendon de la 

longue portion du biceps est presque toujours au contact de la face interne de 

la gouttière bicipitale sur la coupe axiale la plus haute sur laquelle la gouttière 

apparaît bien formée, sans dépasser son rebord antérieur. Une subluxation est 

diagnostiquée si le tendon dépasse ou chevauchence bord interne. La capacité 

diagnostique de l’IRM pour ce type de lésion peut être certainement augmenter 

par l’analyse cinétique ou en rotation interne dans le plan axial. 
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Figure 77 : Luxation du tendon du long biceps (flèche blanche) en avant du trochin et 

rétraction du subscapulaire rompu (flèche noire). 

 

• L’amyotrophie et l’involution adipeuse du corps musculaire qui surviennent 

dans des délais très variables. 
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- Ruptures antérosupérieures : Partie haute du tendon. 

 

 

 

 

 

Figure 78 : Coupes axiales T2 Fat Sat successives : Rupture de la portion supérieure et 

latérale du subscapulaire et de la poulie avec luxation de la longue portion du biceps à 

la face superficielle du tendon subscapulaire (flèche). 
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- Rupture complète : 

 

 

 

Figure 79 : IRM coupe axiale T2 Fat Sat : rupture étendue du subscapulaire avec la 

présence anormale de liquide en avant du trochin. Long biceps en place. 
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- Désinsertions :  Les désinsertions seront reconnues sur les coupes axiales par 

la présence de liquide articulaire en avant du trochin. Une rupture du corps 

du tendon avec rétraction d’un moignon peut aussi survenir avec la même 

sémiologie que les ruptures postéro-supérieures. 

La sensibilité et la spécificité de l’IRM pour le diagnostic des lésions du 

subscapulaire n’ont pas été étudiées à notre connaissance*. Bernageau et Goutallier 

rapportent, sur 5 cas de confrontation arthroscanner/IRM, les faiblesses de l’IRM surtout 

pour le diagnostic des désinsertions partielles (123). Une fausse image de désinsertion 

haute avec subluxation du biceps dans l’épaisseur du tendon subscapulaire peut être 

engendrée par le complexe LGHS/LCH et le bord supérieur du subscapulaire. Le plus 

souvent, cette fausse image apparaît lorsqu’il existe une rupture postéro-supérieure et 

un épanchement abondant. Le diagnostic de subluxation du biceps ne doit être retenu 

que lorsque la gouttière bicipitale est formée. 

 

Figure 80 : Désinsertion du subscapulaire (flèche). Noter également la déshabitation de 

la gouttière bicipitale. 
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Figure 81 : Désinsertion complète du tendon du muscle subscapulaire vue sur 

différentes coupes axiales T2 fat Sat (dans le sens cranio caudal A, B, C, D). On peut y 

voir le tubercule mineur dont la surface est mise à nue(flèche) par la désinsertion et le 

tendon du long chef du biceps luxé au sein de l’interligne gléno- huméral (étoile) 
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C. L’infra-épineux : 

Dans notre étude, la rupture du tendon infra-épineux était retrouvée dans 20 % 

des cas et était associée à une rupture du supra-épineux. Des études ont montré que 

les ruptures isolées de l’infra-épineux sont exceptionnelles, généralement, il s’agit 

d’une atteinte associée avec extension d’une rupture du tendon supra-épineux (100). 

Lésions en IRM : 

- Ruptures postéro-supérieures : Concerne le supra épineux et l’infra épineux, 

C’est l’association lésionnelle la plus fréquente, elle conjugue une rupture 

transfixiante du tendon supra épineux et une extension postérieure de la 

lésion dans l’infra épineux. 

- Ruptures transfixantes : Soit rupture intermédiaire réparable ou rupture 

rétractée à la glène, irréparable. 

- Ruptures de la face profondes : Décrite dans un tiers des cas.  

- Clivage intratendineux : correspond à une séparation des fibres superficielles 

et profondes du tendon. Il naît soit de la brèche transfixiante soit d’une rupture 

de la face profonde de l’infra- épineux. Il s’étend en général vers l’arrière. Un 

clivage étendu et chronique peut évoluer sous forme d’un kyste (116). Un 

clivage du tendon infra-épineux est fréquemment associé aux ruptures du 

supra-épineux. 
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D. TCLB : 

Lésions en IRM :  

Le tendon du long biceps présente des anomalies fréquentes. Celles-ci vont de la 

simple tendinopathie (qui se traduit par un amincissement ou un épaississement du 

tendon) à la rupture en passant par la fissuration. Point important, ces lésions doivent 

être recherchées dans la portion horizontale intra-articulaire du tendon, principalement 

sur les coupes sagittales. L’analyse du biceps dans sa portion verticale (dans la gouttière 

bicipitale) avec des coupes axiales sert principalement à détecter sa subluxation ou sa 

luxation, en règle associées à une rupture du subscapulaire (cf. infra). Rappelons qu’une 

rupture du biceps évolue vers la ténodèse avec une gouttière bicipitale qui peut paraître 

quasi normale alors que sa portion horizontale va disparaître, ce qui permet un 

diagnostic aisé de la rupture (116). 

Rappelons que l’analyse du tendon du biceps à son entrée dans la gouttière peut 

être difficile en IRM en raison du trajet oblique du tendon et de l’épaisseur élevée des 

coupes (3 mm) qui expose à l’effet de volume partiel. 

Les lésions du biceps sont fréquentes, présentes dans 45 % des ruptures de coiffe 

(124). Des études publiées concernant les lésions du biceps montrent une sensibilité et 

une spécificité moyennes de l’IRM avec une faible concordance inter- observateur en 

particulier pour les tendinopathies (122). Une grande variabilité du diamètre du tendon 

normal rendrait ce diagnostic difficile (125).La présence d’une petite quantité de liquide 

dans la gaine du biceps est physiologique et retrouvée dans toutes les études en IRM 

réalisées chez des volontaires asymptomatiques (126).La présence de liquide de manière 

circonférentielle autour du tendon dans la gaine du biceps est un signe de tendinopathie.  
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Ce signe ne peut être retenu qu’en l’absence d’épanchement intra-articulaire et 

de rupture postéro-supérieure de la coiffe (127), (122), (128).Un hypersignal liquidien 

pénétrant la substance tendineuse sera retenu comme fissuration partielle ou complète. 

Une rupture complète du tendon est évoquée devant l’absence de tendon dans la 

gouttière et sur les coupes sagittales dans son trajet intra-articulaire. La sensibilité de 

l’IRM serait de 52 % avec une spécificité de 86 % selon une étude récente (129). 

 

Figure 82 : Coupes sagittale et coronale en pondération T2 Fat Sat montrant une large 

rupture de coiffe postéro-supérieure avec ascension de la tête humérale et 

tendinopathie de la longue portion du biceps dans son trajet intra-articulaire (flèches). 
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E. Les tendinopathies calcifiantes : 

Les tendinopathies calcifiantes étaient présentes dans notre étude dans 10% des 

cas.  

 Dans notre étude, cette calcification était présente sur le supra-épineux ce qui 

concorde avec les données de la littérature. 

Lésions en IRM : 

Aucune IRM de coiffe ne devrait être interprétée en l’absence de documents 

radiographiques afin de ne pas méconnaître le caractère calcifié d’une tendinopathie. En 

effet, une calcification, classiquement en hyposignal T1 et T2 peut être méconnue si elle 

est de petite taille ou sous-évaluée au sein de la réaction inflammatoire associée. 

Les calcifications (en hyposignal sur toutes les pondérations) ne sont pas toujours 

visibles, lorsqu’elles sont très petites, perdues dans l’hyposignal tendineux. Lorsqu’elles 

se résorbent par contre, elles seront entourées d’une réaction œdémateuse des 

structures adjacentes (tendon, os, BSAD), pouvant alors mimer une rupture (à tort). 

Parfois en cas de résorption, il peut exister un important œdème osseux pouvant à tort 

faire penser a d’autre diagnostics comme une fracture, une infection ou un processus 

néoplasique (130). 
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Figure 83 : tendinopathie calcifiante de la portion terminale du supra-épineux 

visualisée en acquisition T2 fat sat coronale (A) et sagittale (B° et en radiographie 

standard (C), la calcification (flèche) est bien mieux visible sur la radiographie 

standard. 

F. La bursite SAD : 

Dans notre étude, la bursite SAD était retrouvée dans 40 % des cas. En fait, lors 

d’un conflit sous acromial, la BSAD qui sépare le tendon supra-épineux de la voûte sous 

acromiale, va être le siège d’une compression d’origine mécanique, ce qui va engendrer 

une inflammation, et une fibrose à la longue (99). 

G. Confrontation à l’échographie : 

1. Clivage intratendineux du supra-épineux 

Le tendon le mieux exploré en échographie était le sus-épineux, cette technique 

et grâce aux performances de l’opérateur a une grande valeur diagnostique pour les 

lésions de ce tendon. 

L’étude menée par le service de radiologie de l’hôpital Cochin (131) portant sur la 

visibilité des clivages intra tendineux de la coiffe sur une série de 52 patients, la 

sensibilité était de 55% et la spécificité de 94%, la sensibilité est diminuée en particulier 

chez les patients peu échogènes : obèses, opérés des tendons et en cas de rupture 

transfixiante ancienne avec rétraction tendineuse. 
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2. Les lésions transfixiantes du supra- et infra-épineux : 

Les lésions transfixiantes récentes du supra et/ou de l’infra-épineux sont difficiles 

à voir car les critères classiques (irrégularités de la surface d’insertion, méplat et/ou 

disparition tendineuse) ne sont jamais présents à la phase aiguë. Les berges d’une 

atteinte récente sont souvent mal définies et il existe souvent une simple tuméfaction 

hypoéchogène diffuse du tendon au sein de laquelle la zone d’interruption n’est pas 

visible (132). 

Au stade aigu ou subaigu, un tendon déchiré apparaît tuméfié, hypoéchogène et 

hétérogène. Le siège exact de la rupture ne peut que très rarement être précisé et le 

diagnostic d’atteinte transfixiante se fonde essentiellement sur le signe indirect du « 

double épanchement » : épanchement dans l’articulation gléno-humérale et dans la 

bourse sous-acromiale. Mis en évidence chez seulement 1,7 % de la population normale, 

il traduit une communication entre les deux compartiments avec une valeur prédictive 

positive de 54 à 95% (133), (134). 
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3. Les lésions du subscapulaire :  

En échographie, le diagnostic est parfois difficile. La désinsertion du subscapulaire 

est visible directement si elle est complète (135). 

En dehors des arrachements chez les adolescents, l’importance de la désinsertion 

du subscapulaire est souvent difficile à préciser à l’examen échographique réalisé en 

phase aiguë, ne se marquant que par une tuméfaction hétérogène et hypoéchogène mal 

circonscrite jouxtant la facette d’insertion du tubercule mineur. Cette désinsertion peut 

être partielle ou complète, mais comme pour les autres lésions tendineuses, on observe 

à ce stade une tuméfaction et non un méplat (136). 

L’absence de visualisation complète du muscle subscapulaire constitue un facteur 

limitant de l’échographie et ne lui permet pas de faire un bilan complet de la rupture 

lorsqu’elle présente un prolongement antérieur (137). 

Ceci rend cet examen insuffisant pour se passer des autres examens en particulier 

l’IRM, cet examen qui permet de faire un bilan lésionnel complet avec une description 

de la brèche tendineuse, d’un éventuel clivage intratendineux, du statut musculaire, de 

l’état du tendon du long biceps, de l’articulation gléno-humérale, de la bourse sous-

acromiale et de l’articulation acromio-claviculaire. 
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L’IRM permet le diagnostic des lésions de la coiffe des rotateurs et leur classement 

en tendinite simple, tendinite calcifiante, rupture partielle et rupture transfixiante.  

Au terme de notre étude, on peut conclure que l’IRM de l’épaule présente un 

intérêt majeur dans l’exploration des pathologies de la coiffe des rotateurs. Il permet, 

dans un même temps, l’évaluation des muscles et tendons, des surfaces articulaires et 

de l’environnement osseux. Ces qualités en font une technique de choix dans 

l’exploration de la coiffe des rotateurs. 

 Par rapport aux autres moyens de diagnostic, L’IRM permet le bilan exhaustif des 

lésions de la coiffe des rotateurs. De ce fait, Une bonne connaissance de l’anatomie de 

cette articulation, la disponibilité des techniques d’imagerie modernes représentés 

essentiellement par l’IRM dont les performances et la valeur diagnostique sont prouvées, 

associant un bon opérateur et lecteur, permettent de faire un diagnostic et un bilan 

précis des lésions à l’origine d’une douleur de l’épaule. 

L’étude a montré que l’IRM est très fiable dans la recherche de toutes formes de 

rupture tendineuse qu’elle soit partielle, transfixante ou une désinsertion complète.  

 L’échographie reste un examen qui permet d’orienter le diagnostic et la 

réalisation d’une IRM. Ses points faibles : Etude du sous scapulaire (désinsertions 

partielles), évaluation de la qualité musculaire. 
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Résume 

Introduction  

L’épaule douloureuse est un motif fréquent de consultation. Dans la majorité des 

cas, c’est la pathologie de la coiffe des rotateurs qui est à l’origine de cette douleur. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’intérêt de l’IRM dans l’exploration de la pathologie 

de la coiffe des rotateurs. 

Matériels et méthodes  

Étude prospective menée au service de radiologie de l’hôpital militaire de Meknès 

incluant 10 patients ayant une pathologie de la coiffe et ayant bénéficié d’une IRM. 

Résultats  

L’âge moyen de nos patients est de 52,5 ans, avec une prédominance féminine à 

80 %. L’épaule droite est atteinte chez 80% patients, alors que l’épaule gauche chez 20% 

des patients. Les manœuvres de conflit sous acromial Neer, Hawkins, Yucom sont 

positifs respectivement dans 40%, 30% et 20%. Les tests tendineux Jobe, Patte, Palm up 

test et lift off de gerber sont positifs respectivement dans 80% ,20%, 10%, 10%. 

L’échographie a diagnostiqué 60% des ruptures du supra-épineux, 20% des 

lésions de la longue portion du biceps, 10% des ruptures de l’infra-épineux et aucune 

lésion du subscapulaire. Alors qu’a IRM on a trouvé 90% des ruptures du supra-épineux, 

30% des lésions de la longue portion du biceps, 20% des ruptures de l’infra-épineux et 

10% des lésions du subscapulaire. 

Discussion 

L’IRM de l’épaule présente un intérêt majeur dans l’exploration des pathologies 

de la coiffe des rotateurs. Elle permet l’évaluation des muscles et tendons, des surfaces 

articulaires et de l’environnement osseux. 

L’IRM s’est montrée plus performante que l’échographie dans la détection des 

différentes ruptures tendineuses des différents tendons. 

Conclusion 

L’IRM présente un intérêt majeur dans l’exploration de la pathologie de la coiffe 

des rotateurs. Elle est plus performante que l’échographie. 
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Abstract  

Introduction : 

Painful shoulder is a common reason for consultation. In most cases, it is the 

pathology of the rotator cap that is at the origin of this pain. The objective of this work 

is to assess the interest of MRI in exploring the pathology of the rotator cuff.  

Materials and methods 

Prospective study conducted in the radiology department of the Meknes military 

hospital, including 10 patients with a rotator cuff pathology who received an MRI. 

Results 

The average age of our patients is 52. 5 years, with a female predominance of 

80%. The right shoulder is affected in 80% of patients, while the left shoulder is affected 

in 20% of patients. Neer, Hawkins, Yucom acromial conflict maneuvers are positive in 

40%, 30% and 20% respectively. The tendinous tests Jobe, Patte, Palm up test and lift off 

of gerber are positive in 80% ,20%, 10%, 10%. Ultrasound diagnosed 60% of the supra-

spinous ruptures, 20% of the lesions of the long portion of the biceps, 10% of the infra-

spinous ruptures, and no lesions of the subscapular. MRI found 90% of the supra-

spinous ruptures, 30% of the lesions of the long portion of the biceps, 20% of the infra-

spinous ruptures and 10% of the lesions of the subscapular. 

 Discussion 

The shoulder MRI is of major interest in exploring rotator cuff pathologies. It 

allows the evaluation of muscles and tendons, joint surfaces and bone environment. MRI 

was more effective than ultrasound in detecting the different tendon ruptures of the 

different tendons.  

Conclusion 

MRI is of major interest in exploring the pathology of the rotator cuff. It’s more 

performant than ultrasound. 
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 ملخص 

 المقدمة 

. الألم هذا سبب  هي المدورة الكفة أمراض  فإن ، الحالات  معظم في. للاستشارة متكرر  سبب  المؤلم الكتف 

 المدورة الكفة أمراض  استكشاف في المغناطيسي بالرنين التصوير قيمة تقييم هو العمل هذا من الهدف

  والأساليب  المواد

 من  يعانون  مرضى 10 شملت  مكناس في العسكري مستشفىلا في الأشعة  قسم في أجريت  استباقية دراسة

  .المغناطيسي بالرنين التصوير على  وحصلوا الكفة أمراض 

 النتائج

 المرضى  من  ٪ 80 في الأيمن الكتف  يصاب . للإناث  غلبة ٪80 مع ، سنة 52.5 هو مرضانا عمر  متوسط  

 و Hawkins و Neer الأخرم ت حت  الصراع مناورات . المرضى  من ٪20 في الأيسر الكتف يصاب  بينما

Yucom اختبارات  كانت . التوالي على ٪20 و ٪30 و ٪40 في إيجابية Jobe و Patte و Palm 

up و Gerber فوق الموجات  قامت  .التوالي على ٪ 10 و ٪10 و ٪20 و ٪ 80 في إيجابية الأوتار لإخراج 

 من  ٪10 و  ، الطويلة  الرأسين ذات  ضلة علا آفات  من  ٪ 20 و ، الشوكة  فوق  التمزقات  من ٪60 بتشخيص  الصوتية

 تمزقات  من ٪90 المغناطيسي بالرنين التصوير في وجد  بينما. تفالك تحت  آفات  وجود  وعدم ،  الكتف تحت  تمزق

 من  ٪10 و الشوكة تحت  تمزقات  من ٪20 و ، الطويلة الرأسين ذات  العضلة آفات  من  ٪30 و ، الشوكة فوق

  .الكتف تحت  آفات 

  مناقشة 

 بتقييم يسمح. المدورة الكفة أمراض  استكشاف في كبيرة  أهمية له للكتف المغناطيسي نبالرني  رالتصوي

 الموجات  من  فعالية  أكثر المغناطيسي بالرنين  التصوير  أن  ثبت  لقد  .العظام وبيئة  لمفاصلا وأسطح  والأوتار العضلات 

 .ةالمختلف الأوتار في المختلفة الأوتار تمزق عن الكشف في الصوتية فوق

 استنتاج  

 بشكل  يعمل إنه. المدورة الكفة أمراض  استكشاف في كبيرة أهمية ذا المغناطيسي بالرنين التصوير يعتبر 

 .الصوتية فوق الموجات  من أفضل
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