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En 1911, E.A. Codman décrit pour la première fois la réparation 

chirurgicale d’une rupture de la coiffe des rotateurs (CDR), cette dernière 

représente l’étiologie la plus fréquente de l’épaule douloureuse. 

Une fois développée, l’évolution d’une rupture de la CDR reste difficile à 

prédire, certaines ruptures continue à augmenter de taille tandis que d’autres 

restent stable et ne montre aucun signe de progression. 

L’origine dégénérative est la plus prédominante chez les sujets de plus de 

40 ans tandis que les ruptures traumatiques sont l’apanage du sujet jeune et 

accompagnent le plus souvent les luxations de l’épaule. 

Sur le Plan clinique, l’atteinte de la coiffe des rotateurs se traduit par une 

douleur et une impotence fonctionnelle avec une retentissement sur les activités 

de la vie quotidienne et professionnelle. 

Le Muscle Supra-épineux (SE) est l’un des muscles composant la coiffe 

des rotateurs, sa rupture est définie par une solution de continuité du tendon, 

c’est le muscle le plus fréquemment atteint. 

 On distingue les ruptures : Transfixiante, intéressant toute l’épaisseur du 

tendon.  

 Partielle : N’affectant pas la totalité du tendon. 

L’avènement de l’arthroscopie a constitué une grande révolution dans la prise 

en charge chirurgicale. Elle a pris le pas sur la chirurgie à ciel ouvert sans pour 

autant faire la preuve d’une amélioration des résultats anatomiques et cliniques. 

L’objectif de ce travail est d’étudier les ruptures isolées du SE sur le plan 

clinique et radiologique, ainsi que l’évaluation de l’efficacité des différentes 

techniques chirurgicales.  



3 
 

 

 

 

 

Matériels 
  



4 
 

Objectifs de l’étude : 

- Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 14 Patients opérés 
pour une rupture isolée du muscle SE dans le service de 
traumatologie-orthopédie de L’Hôpital Avicenne Rabat, sur une 
période allant d’Octobre 2013 à Juillet 2019. 

- 5 Dossiers n’ont pas été retrouvés et 3 dossiers manquait d’informations. 

 Critères d’inclusion : 

- Présence d’une rupture partielle ou totale isolée du tendon du SE. 
- Rupture objectivée par Echographie ou IRM (Imagerie par 

résonnance Magnétique). 

 Critères d’exclusion : 

- Rupture du SE associée au muscle IE ou subscapulaire. 
- Antécédent de chirurgie de l’épaule 

  Étude des dossiers : 

- Le recueil des données cliniques, radiologiques et des éléments per et 
post-opératoires a été fait par l’intermédiaire d’une fiche d’exploitation. 

1. Epidémiologie : 
1.1. Age : 

Tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage 

20-29 0 0% 

30-39 2 15% 

40-49 5 35% 

50-59 2 15% 

60-69 5 35% 

70-79 0 0% 
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Figure 1: Répartition des cas selon la tranche d’âge 

1.2. Sexe : 

Sexe Nombre de cas Pourcentage 
Femme 9 65% 
Homme 5 35% 

 

Figure 2: Répartition des cas selon le sexe 
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1.3. Motif de consultation : 

-La douleur handicapante au niveau de l’épaule était le principal motif de 

consultation chez tous les patients 

1.4. Coté atteint : 

 Nombre de cas Pourcentage 
Droit 10 71,5% 

Gauche 4 28,5% 
 

 

Figure 3: Répartition des cas selon le côté atteint 

1.5. Antécédents : 
- 5 antécédents de traumatisme de l’épaule dont une luxation de 

l’épaule et une fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

- 3 patients sont hypertendus et 2 patients sont diabétiques.  

- 2 fumeurs. 

10
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1.6. Coté dominant : 

-Le coté dominant était atteint dans 10 cas  

 

Figure 4: Répartition selon le côté dominant 

1.7. Recul : 
- Le recul moyen est de 1 an et demi (2 mois – 7 ans) 

2. Clinique : 
2.1. Signes fonctionnels : 
- La douleur a été présente chez tous les patients. 

- 5 patients ont présenté une impotence fonctionnelle. 

2.2. Signes physiques : 

 Mobilité active : 

- Tous les patients avaient une limitation de la rotation externe 

- 8 cas avaient une limitation de l’abduction. 

10

4

Coté dominant

Dominant Non dominant
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 Test de conflit : 

- 14 patients avaient un test de Neer Positif. 

- 9 patients avaient un test de Hawkins positif. 

Test de conflit Test de Neer Test de Hawkins Test de Yocum 

Nombre de cas 14 9 0 

Pourcentage 100% 65% 0% 

 

Figure 5: Résultats des tests de conflits. 

 

 Testing musculaire : 

- 11 patients sur 14 avaient une manœuvre de Jobe positif  
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3. Imagerie : 
3.1. Radiographie standard : 
- La radiographie standard a été réalisée chez tous les patients 

- 2 patients ont présenté une diminution de l’espace sous acromiale 

(<7mm). 

- 3 patients ont présenté des anomalies de l’acromion. 

3.2. Echographie : 

L’échographie a été réalisée chez 9 patients, objectivant : 

- 4 ruptures complètes isolées du SE. 

- 4 ruptures partielles isolées du SE. 

3.3. IRM : 

L’IRM a été réalisée chez 7 patients, objectivant : 

- 4 ruptures complètes isolées du SE. 

- 3 ruptures partielles isolées du SE. 

 Au total 4 ruptures partielles et 10 ruptures transfixiantes ont été 

objectivées. 
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Méthodes 
  



11 
 

1. Score de constant : 
- Le Score de constant préopératoire chez tous les patients était aux 

alentours de 45. 

2. Anesthésie : 
- Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

3. Voie d’abord : 
- Les patients ont été opérés en position semi-assise avec une voie d’abord 

antéro-externe/supéro-externe/trans-deltoïdienne.  

4. Technique chirurgicale : 
- L’acromioplastie a été réalisée chez tous les cas. 

- Les ruptures ont été réparées par réinsertion transosseuse par du fil 

résorbable et/ou suture directe bord à bord des berges. 

- 1 patient a bénéficié d’une résection de l’extrémité distale de la clavicule 

pour arthrose acromio-claviculaire. 

5. Suites opératoires : 
- Les suites opératoires étaient simple chez tous les patients. 

6. Complications : 
-  Aucun patient n’a présenté des complications. 

7. Réhabilitation postopératoire :  
- Tous les patients ont bénéficié d’une rééducation en ambulatoire 

commencée trois semaines après l’intervention. 
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Résultats  
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1. Résultats fonctionnels : 

 La douleur : 

- 11 patients ont une épaule indolore  

- 3 patients ont gardé des douleurs minimes à la mobilisation active. 

 

Figure 6: Résultats fonctionnels (Douleur) 
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 La mobilité active : 

- Normale chez 6 patients.  

- légèrement diminuée chez 8 patients. 

Mobilité active Normale Légèrement diminuée 

Nombre de cas 6 8 

Pourcentage 43% 57% 

 

Figure 7: Résultats fonctionnels (mobilité active) 

 

 Activité de la vie quotidienne : 

- 7 patients ont une activité très améliorée.  

- 7 patients ont une activité améliorée.  
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 Score de Constant postopératoire :  

- Le Score de Constant postopératoire sera noté sur 75 points, 

l’évaluation de la force musculaire n’a pas été retrouvé sur les 

dossiers, ainsi le score de constant postopératoire est aux alentours 

de 60. 

 

2. Résultats subjectifs : 
- 11 patients sont satisfait vis-à-vis de leurs attentes. 

- 3 patients le sont moins. 
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Analyse des données 
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- Notre étude porte sur l’étude rétrospective des dossiers de 14 patients 

ayant bénéficié d’un traitement chirurgical pour une rupture isolée du 

muscle SE. 

- L’âge moyen était de 53 ans avec une prédominance féminine (65% 

de femmes et 35% d’hommes). 

- Les extrêmes d’âges étaient de 38 ans à 68 ans. 

- Le motif de consultation était une épaule douloureuse. 

- Le côté droit était atteint dans 71,5% des cas.  

- Le côté dominant était atteint dans 72% des cas. 

- La notion de traumatisme a été retrouvé chez 5 patients dont une 

luxation de l’épaule et une fracture de l’extrémité supérieure de 

l’humérus. 

- Le recul moyen était de 1 an et demi avec des extrêmes de 2 mois à 

10 ans. 

- Sur le plan clinique, la douleur était présente chez tous patients 

tandis que l’impotence fonctionnelle était présente dans 36% des cas. 

- Tous les patients avait une limitation de la rotation externe, 8 cas 

avait une limitation de l’abduction soit 57%. 

- Le test de Neer était positif dans 100% de cas, 65% avait un test de 

Hawkins positif 

- La manœuvre de jobe était positive dans 78% des cas 

- Sur le plan radiologique, la radiographie standard a été réalisée chez 

tous les patients 

- L’échographie a été demandée chez 9 patients objectivant 4 ruptures 

complètes et 4 ruptures partielles et sans signes de rupture dans un 

seul cas. 
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- L’IRM a été demandée 7 fois objectivant 4 ruptures transfixiantes et 

3 ruptures partielles. 

- Le Score de constant préopératoire était aux alentours de 45. 

- Les patients ont été opérés sous anesthésie générale en position semi 

assise par voie supéro-externe/antéro-externe/trans-deltoïdienne  

- L’acromioplastie était systématique  

- Les réparations était réalisée par réinsertion transosseuse par du fil 

résorbable et/ou suture directe bord à bord des berges. 

- Les suites opératoires étaient simples  

- Les résultats ont été marqué par une amélioration sur le plan clinique 

avec 11 épaules indolores tandis que 3 patients ont gardé des 

douleurs minimes  

- La mobilité active était normale dans 43 % des cas et légèrement 

diminuée chez 8 patients soit 57% des cas. 

- L’activité quotidienne était améliorée chez tous les patients.  
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I. Rappel anatomique : 

1. Généralités : 

-La CDR constitue un manchon tendineux qui entoure la capsule 

scapulohumérale en lui adhérant en grande partie, sauf à sa face inferieure.  

-Ce manchon est formé d’avant en arrière par les tendons de quatre 

muscles scapulo-huméraux : subscapulaire, SE, IE et PR.  

-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). 

-Chacun de ces 4 muscles présente sa propre morphologie, son architecture 

interne tendineuse et musculaire, sa vascularisation, son innervation et ses 

actions. 

Sur le Plan Embryologique, la coiffe est visible sur l’embryon de 9 

semaines tout d’abord au niveau de l’IE (1), les tendons du SE, Subscapulaire et 

PR se délimitent progressivement autour du feuillet capsulaire  

-Sur le Plan biomécanique, La CDR joue un rôle actif dans le centrage de la 

tête humérale (TH) par rapport à la cavité glénoïde. 
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 Figure 8: Les Trois Cônes emboités qui entourent et stabilisent l’articulation scapulo-

humérale. Le cône intermédiaire et le cône périphérique s’interrompent dans la partie 

inférieure, où seul le cône profond assure la stabilisation(2) 

 

2. Structures osseuses : 

2.1. Tête humérale :  

- La Surface articulaire de la tête humérale (TH) est ovoïde avec un 

diamètre de 25 à 30 cm2 et s’articule directement avec la cavité 

glénoïde. 

- Irriguée par l’artère circonflexe antérieure, néanmoins l’artère 

circonflexe postérieure participe également à la vascularisation de 

la TH. 
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2.2. Cavité glénoïde-omoplate : 

-L'omoplate est un os plat de forme triangulaire avec trois bords et trois 

angles. Les trois bords, supérieur, médial (ou vertébral) et latéral, se rejoignent 

pour former les angles de l'omoplate. L'omoplate s'étend de la 2e côte à la 7e, 8e 

ou 9e côte à l'angle inférieur. 

 La surface antérieure de l'omoplate est appelée fosse sous-scapulaire, et sa 

face concave accueille la cage thoracique postérieure pour former l'articulation 

scapulo-thoracique. La surface postérieure de l'omoplate contient la colonne 

vertébrale scapulaire, qui provient du trigone vertébral sur le bord médian de 

l'omoplate pour diviser la face postérieure en deux fosses distinctes : la fosse 

sus-épineuse et la fosse infra-épineuse. 

2.3. Labrum glénoïdale : 

- L'articulation gléno-humérale est souvent considérée comme une 

articulation incongrue en raison de la différence de taille entre la tête humérale 

et la cavité glénoïde. Cette différence de taille est légèrement réduite par 

l’intermédiaire du labrum glénoïdien, un rebord de tissu fibrocartilagineux qui 

élargit efficacement la cavité glénoïde et réduit l'instabilité inhérente de l'épaule. 
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Figure 9: Humérus et Scapula-Vue antérieure(3) 
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2.4. Vascularisation des structures osseuses : 

-La vascularisation de l'épaule et du membre supérieur provient de l'artère 

sous-clavière, elle-même branche du tronc brachio-céphalique à droite et de l'arc 

aortique à gauche. 

2.5. Innervation des structures osseuses : 

-les muscles de l'épaule et du membre supérieur sont innervés par le plexus 

brachial, qui est formé à partir des branches des racines vertébrales C5-T1. 

-Le plexus brachial est organisé en racines, troncs, divisions, cordes et 

branches, les branches émergeant au-delà du bord inférieur de la clavicule 

-Concernant l'anatomie scapulaire chirurgicale, les nerfs les plus importants 

sont le nerf suprascapulaire et le nerf axillaire. Le nerf suprascapulaire part du 

tronc supérieur du plexus brachiale et passe par l'encoche suprascapulo-ulnaire 

pour entrer dans la fosse supra-épineuse. Lorsqu'il passe sous le ligament 

transvertébral supérieur, le nerf devient plus sensible aux blessures par des 

forces de compression et de cisaillement. 

-Le nerf axillaire est situé à l'avant du sous-scapulaire et traverse l'espace 

quadrangulaire avec l'artère humérale circonflexe postérieure. Le nerf axillaire 

se divise en trois branches terminales, assurant l'innervation motrice du deltoïde 

et du petit rond, et l'innervation sensorielle de la face latérale de l’épaule via le 

nerf cutané latéral superficiel.  
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3. Anatomie du muscle supraépineux (Supra-Spinatus)  

3.1. Le corps musculaire :  

-Dès 1990, Gagey et al. (4) attribuent au SE deux portions distingues : une 
antérieure et une postérieure, la portion antérieure est plus longue, plus épaisse 
et plus fibreuse que la partie postérieure, et présente des fibres musculaires 
obliques. Ils accordent alors une grande importance à cette portion antérieure, 
notamment lors des réparations chirurgicales. 

-L’hypothèse des deux portions sera confirmée en 1994 par Vahlensieck et 
Al (5) puis en 2000 par Roh et al. (6) 

-En 2007, Kim et al (7) ont décrit pour chaque portion 3 parties : 
superficielle, moyenne et profonde. Cette subdivision est basée sur les sites 
d’insertion et les paramètres architecturaux. La volumineuse portion antérieure 
occupe approximativement les 3/4 de la fosse supra-épineuse alors que la région 
postérieure, localisée à l'arrière de la fosse supra-épineuse, est partiellement 
recouverte par la portion antérieure. Pour eux, la longueur moyenne des fibres 

est entre 6,2  0,5 cm et 7,0  0,6 cm  

3.2. Tendon 

3.2.1. Insertions : 

-Le SE se termine sur la face supérieure du tubercule majeur de l'humérus 

par un tendon de 22,5 3,1 mm de large, selon Minagawa et al. (8), et de 

25,22,4 mm de large, selon Ruotolo et al. (9). En plus de cette insertion, 
Minagawa et al (8) décrivent une autre insertion sur la moitié supérieure de la 
facette postéro-supérieure du tubercule majeur, et précisent que cette insertion 

supplémentaire est recouverte par l'insertion de l'IE sur 9,8 3,2 mm, ces 
données sont confirmées par Roh et al (6) 
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Kolts (10), après dissection sur 37 cadavres (31 épaules saines et 6 avec 

rupture de coiffe), décrit spécifiquement une insertion accessoire du SE sur la 

partie crâniale du tubercule mineur, qui rejoindrait la description de la chape 

fibreuse précédemment citée, et ce dans un tiers des cas sur épaule saine et 1 cas 

sur 6 pour les épaules avec rupture. 

Cette insertion sur le tubercule mineur est aussi retrouvée par Vahlensieck et al. 

(5) dans 40 des 49 épaules cadavériques étudiées, soit dans 81 % des cas ; seules des 

fibres de la portion antérieure du muscle composeraient cette insertion 

 

 Figure 10: Muscle et Tendon du SE après dissection (A : avant dissection, B : Après 

dissection)(6) 
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Figure 11: Photographies après dissection d’une épaule gauche représentant les 3 

parties de chaque portion musculaire du SE (A : antérieure, P : postérieure, S : 

superficielle, M : Moyenne, D : Profonde, * : tendon antérieur, X : tendon Postérieur)(7)  
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3.2.2. Les deux portions tendineuses : 

Selon Roh et al (6), chacune des 2 portions musculaires possède son propre 

tendon avant de former le tendon du SE. Grâce aux valeurs de surface de 

section, ils ont calculé́ des ratios musculaire et tendineux : ils trouvent ainsi que 

la portion musculaire antérieure est en moyenne 2,45 fois plus volumineuse que 

la postérieure, alors que la portion tendineuse antérieure n'est que 0,9 fois plus 

volumineuse que la postérieure. 

3.3. Vascularisation : 

La vascularisation du tendon du SE provient d’après Determe et al (11) de 

la branche acromiale de l’artère acromio-claviculaire ainsi que quelques 

branches distales de l’artère circonflexe postérieur  

D'après Ling et al. (12), la vascularisation du tendon vient de l'artère 

circonflexe antérieure et de l'artère supra-scapulaire. 

 En 1934, Codman (13) a décrit « la portion critique », située à 1,5 cm de 

l'insertion sur le tubercule majeur, dans laquelle il a mis en évidence un grand 

nombre de dépôts calciques, et où la rupture complète du tendon du SE semblait 

être la plus fréquente.  

3.4. Innervation : 

Assurée par le nerf Supra-Scapulaire. 

Les fibres Motrices proviennent des nerfs spinaux C5 et C6 
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Figure 12: Représentation schématique de l’anatomie musculo-tendineuse antérieure et 

postérieure du SE (Vue supérieure à gauche et coupes à différents niveaux à droite)(6) 
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4. Anatomie du Muscle Infra-épineux (IE) :  

4.1. Insertion : 

-l'IE s'insère dans l'empreinte centrale de la grosse tubérosité (14), ce pendant 

il est difficile de séparer les 2 tendons du SE et IE avec leurs fibres intégrées (15).  

-L’IE provient à la fois de la fosse infra-épineuse et de la surface inférieure de 

l'épine scapulaire, et il passe sur le plan supéro-latéral. 

-Le SE et l'IE semblent se fondre en une seule structure à leurs insertions sur 

l'humérus (16). Cependant, après l'ablation du ligament coracohuméral et des tissus 

conjonctifs lâches recouvrant le SE et l’IE, la limite antérieure de l’IE peut être 

clairement tracée et la frontière entre deux muscles est devenue plus apparente. 

-Le bord antérieur de l’IE est légèrement protubérant par rapport au bord 

postérieur du SE. La partie antérieure de l’IE recouvre partiellement la partie 

postérieure du SE. 

 

Figure 13: Vue supérieure du SE et IE. Les deux tendons semblent se fondre dans une 

structure à la grosse tubérosité (GT), (SS) : Épine Scapulaire, (CP) : apophyse coracoïde 

(17) 



31 
 

 

Figure 14: Vue supérieure de la limite entre le SE et L’IE (représenté par la ligne 

pointillée noire. L’IE a été détaché de l'omoplate et de la capsule articulaire et réfléchi 

sur le côté.(17) 

 

Figure 15: les insertions humérales du SE (SSP) et L’IE (ISP). La capsule articulaire est 

complétement séparée des insertions et préservée(17) 
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4.2. Les Portions musculaires et tendineuses de l’IE : 

-Les deux tiers antérosupérieurs de l’IE sont composés d'une partie 

tendineuse épaisse et longue. Une partie tendineuse mince et courte qui occupe 

le reste du muscle de l’IE rejoint la partie tendineuse mince et courte du Petit 

rond. 

-L'IE est composé de parties obliques et transversales selon la direction des 

fibres musculaires (18). 

-La partie oblique est un faisceau de muscles en forme d’éventail et prend 

origine au niveau de la fosse infra-épineuse oblique en haut et latéralement. 

-La partie Transverse prend naissance au niveau la face inférieure de 

l’épine scapulaire décrivant un trajet horizontal en dehors, elle s’attache ensuite 

à la partie oblique de la partie moyenne de la portion tendineuse. Les deux 

parties sont reliées l'une à l'autre au niveau de la zone supérieure des parties 

musculaires. 

-Cependant, dans les parties tendineuses distales, elles peuvent être 

clairement séparées. Bien que la partie oblique soit à la tubérosité supérieure, la 

partie transversale n'atteint pas la tubérosité. La partie transversale est contiguë à 

la surface postérieure de la zone médiane de la partie tendineuse de la partie 

oblique. 
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 Figure 16: Vue postérieure de l’épaule droite La partie transversale de l'IE est attaché à 

la partie oblique, (SS) épine scapulaire(19) 

 

 

Figure 17: Coupe histologique de la partie distale de l'IE colorée par la coloration à 

l'hématoxyline-éosine. La coupe longitudinale de la partie distale de l’IE est montrée. La 

partie transversale est représentée par la zone dorsale en pointillés.(19) 
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4.3. Les variations anatomiques : 

-Le SE est très constant dans sa forme et ses attaches avec quelques rares 

variations dans ses connexions avec les muscles grand-pectoral et petit-pectoral.  

-L’IE est parfois indissociable du petit rond. Un glissement se raccordant 

au bord postérieur du deltoïde a été décrit (20). 

5. Anatomie du muscle Subscapulaire (Sous-scapulaire) 

5.1. Description : 

-L'insertion du muscle subscapulaire se compose des deux tiers tendineux 

supérieurs et du tiers inférieur où le muscle s'attache à l'humérus presque 

directement par une fine structure membraneuse (21). 

-L'insertion supérieure du tendon du subscapulaire est large dans la marge 

supérieure de la petite tubérosité(trochiter), tandis que le reste du tendon du 

subscapulaire s'insère dans la partie antéro-médiale de la petite tubérosité. 

-En plus, l'insertion supérieure du tendon du subscapulaire prolonge un fin 

glissement tendineux, qui s'attache à la fovéa capitis de l'humérus. 

5.2. Variations : 

-La principale variation est la présence d’un muscle accessoire appelé 

Subscapulaire mineur (subscapularis minor/secundus) qui nait de la partie 

supérieure du bord axillaire de l’omoplate et qui est inséré dans la capsule 

articulaire, la crête de la petite tubérosité de l'humérus, ou en position distale par 

rapport à la petite tubérosité. 
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-Les variations plus rares sont des glissements provenant du tendon du 

sous-scapulaire et passant au fascia axillaire, au grand pectoral ou à la courte 

portion du biceps (16). 

 

Figure 18: insertion supérieure du tendon du muscle subscapulaire(22) 

6. Anatomie du muscle petit rond : 

6.1. Description : 

-le muscle PR est situé au-dessous du muscle IE, il s’insère sur le bord 

latéral de la face dorsale de l’omoplate et se dirige vers l’empreinte la plus basse 

de la grande tubérosité de l’humérus ainsi que la face postérieure du col 

chirurgical de l’humérus. 
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-La limite entre l’IE et le PR est séparée par le fascia tendineux, qui est 

parfois peu clair et disparaît à leur insertion. 

- A sa jonction musculotendineuse, le muscle PR peut être séparé en deux 

faisceaux. Un Fx supérieur qui nait du bord latéral de la face dorsale de 

l’omoplate jusqu’à l’empreinte la plus basse de la grande tubérosité et le Fx 

inférieur qui prend origine au niveau du fascia tendineux, qui forme un septum 

entre L’IE et petit rond, et partiellement du bord latéral de la face dorsale de 

l’omoplate  

6.2.  Variations : 

-Il a été rapporté quelques cas où le muscle PR était absent.  

-L'origine du muscle peut être étendue de manière à ce qu'il recouvre 

entièrement l'IE et remplace le fascia recouvrant le muscle. 

-Divers glissements, qui semblent être liés au muscle deltoïde, suggèrent un 

développement associé de ces deux muscles (20). 
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Figure 19:insertion du petit rond. L’insertion du fx supérieur est représentée par la zone 

en pointillés blanc. L’insertion du fx inférieur est représentée par la zone noire en forme 

de flèche(23) 

Muscle  Origine  Insertion Innervation Fonction 
Subscapulaire Fosse 

subscapulaire 
Petite 
tubérosité  

Nerf 
subscapulaire  

Rotation 
interne 

Supraépineux Fosse 
supraépineuse 

Grosse 
tubérosité  

Nerf 
Suprascapulaire  

Abduction et 
Rotation  

Infraépineux Fosse 
infraépineuse 

Grosse 
tubérosité  

Nerf 
suprascapulaire  

Rotation 
externe  

Petit rond Bord latéral du 
Scapula 

Grosse 
tubérosité 

Nerf Axillaire  Rotation 
externe  

Tableau 1: Musculature de la coiffe des rotateurs 
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II. Biomécanique : 

1. Synergie : 

-La principale caractéristique de la biomécanique est la synergie, les 

différents muscles de la CR participent aux mouvements d’abduction, de 

flexion, de rotation externe et interne  

-La diminution de force déterminée par le pourcentage de perte de force 

mesurée en isocinétisme montre que le SE intervient pour 19 à 33 % de la force 

en abduction et pour 23 à 37 % de la force en rotation externe (24).  

- L’équilibre des rotateurs, évalué́ par l’assimilation de la force générée à 

l’étude  des surfaces de sections musculaires, sous-entend l’égalité́ 

théoriques des moments de force du rotateur interne (muscle subscapulaire 53 

%) et des rotateurs externes (muscles IE 22 % et petit rond 10 %, et SE 14 % du 

moment d’action de la coiffe)  

-L’équilibre des rotateurs participe au centrage actif de la tête humérale par 

rapport à la cavité glénoïde. Ce centrage tient son importance au cours de 

l’élévation du membre supérieur. Le recrutement non spécifique des quatre 

muscles de la coiffe précède immédiatement la contraction deltoïdienne et agit 

en stabilisant l’articulation scapulohumérale, en appliquant la tête humérale 

contre le centre de la cavité́ glénoïdale (25) (26), puis l’action de chaque muscle 

de la CDR devient plus spécifique au cours de la progression du mouvement  

-L’action des muscles de la coiffe des rotateurs est également synergique 

des stabilisateurs de la scapula : rhomboïdes, trapèze, dentelé́ antérieur, petit 

pectoral. La coordination équilibrée de ces muscles avec la coiffe est un élément 

du bon fonctionnement de l’épaule en élévation et rotation (27). 
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2. Biomodélisation : 

-La CDR joue un rôle important aux coté du labrum, la capsule scapulo-

humérale, les ligaments gléno-huméraux et coraco-huméral dans la stabilisation 

passive (28). 

-L’effet de vide intervient dans les 40° du début de l’abduction pour assurer 

ce centrage.  

-les ligaments glénohuméraux sont en détente jusqu’à 45 d’abduction, 

c’est le labrum qui joue un rôle fondamental dans la stabilisation au début de 

l’élévation latérale (29) (30) 

III. Histoire naturelle : 

1. Prévalence : 

-Au Royaume-Uni, la prévalence des symptômes liés à une atteinte de la 

CDR est estimée à 1,5 % des consultations en médecine générale (31)(32). 

-Malheureusement, la prévalence exacte des ruptures de la CDR est 

difficile à évaluer du fait la fréquence des atteintes asymptomatiques, ainsi que 

les progrès de l’imagerie et les techniques opératoires dans les pays à haut 

niveau sanitaire. 

-Le caractère pauci ou asymptomatique de la majorité des ruptures de la 

CDR rend la réalisation des études épidémiologiques transversales, basées 

principalement sur l’examen clinique, difficile ce qui explique l’absence jusqu’à 

nos jours de ce type d’études. 

-les études ont été d’abord cadavériques puis elles ont été réalisées sur des 

sujets vivants. En 1935, après une étude menée sur 98 Cadavres Keyes a établi 
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trois notions épidémiologiques : la prévalence inattendue des ruptures partielles 

du SE, fréquence de la bilatéralité des ruptures (1/3 des dissections), et 

l’augmentation de la prévalence avec l’âge (33) 

-on distingue une grande variété dans la prévalence des ruptures de la CDR 

des études menées sur des cadavres, ceci est dû principalement à la différence 

d’âge moyen des populations étudiées. 

-L’augmentation de la prévalence des ruptures de la CDR en fonction de 

l’âge suspectée dans un premier temps par Keyes a été confirmée par les études 

cadavériques de Osaki et al menés sur 200 cadavres. Ils ont démontré que les 

ruptures incomplètes apparaissent avant l’âge de 50 ans, les ruptures complètes 

après 60 ans et qu’à partir de 70 ans le nombre des coiffes rompues dépassent 

celui des coiffes intactes (34). 

-L’étude mené par Milgrom et al sur 90 sujets asymptomatiques (30-99 

ans) avec dépistage des ruptures par Échographie a démontré que les lésions 

infracliniques apparaissent à partir de la 6ème décade et qu’à partir de la 7ème 

décade les coiffes sont atteintes, et que les proportions de ruptures sont de plus 

de 50 % dans cette décade et de plus de 80 % dans la 9
-ème décade (35). 

-Les études de Tempelholf en 1999 et Moosmayer en 2009 ont étudié plus 

précisément la prévalence par tranches d’âge des ruptures transfixiantes. D’après 

les résultats, la prévalence des ruptures chez la population de plus de 60 ans 

serait de 10% à 30% (36) (37) 
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Série Année N épaules Age moyen Limites % ruptures 
Keyes EL (33) 1935 192 63 - 13 
Petersson CJ 

(38) 1984 99 73 (41-93) 28 

Bigliani LU 
(39) 1986 142 74,4 (51-97) 24 

Osaki J (34) 1988 200 72,3 (38-95) 13,5 
Jerosh J (40) 1991 122 79 (58-95) 30,3 

Hijioka A (41) 1993 160 69,3 (43-93) 18 
Lehman C 

(42) 1995 456 64,7 (27-102) 17 

Tableau 2: Prévalences des ruptures de la coiffe des rotateurs dans différentes études 

cadavériques.  

2. Facteurs ontogéniques : 

-Certes la prévalence des ruptures est très élevée mais l’atteinte des patients est 

de façon inégale et des âges différents, cela incite la présence de facteurs ontogéniques 

qui sont probablement multiples et intriqués à la fois intrinsèques et extrinsèques. 

2.1. Facteurs génétiques et constitutionnels : 

-l’atteinte bilatérale des coiffes témoigne d’une prédisposition génétique (43). 

-La prévalence selon le sexe reste imprécise, certaines études ont trouvé 

une prédominance chez l’homme (44), tandis que d’autres sont en faveur d’une 

prédominance féminine (37). Enfin la prévalence des ruptures semble 

équivalente dans les deux sexes. De même le côté dominant ne semble pas 

influencer sur la prévalence (37) mais favorise l’apparition des symptômes (44) . 

-un acromion « agressif » (type III de Bigliani) n’est que le reflet de 

l’affaiblissement tendineux responsable d’une cinématique glénohumérale 

anormale, et ne peut plus être considèré comme une anomalie congénitale 

responsable à elle seule de la rupture (39) (45).  
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-La prédisposition a la rupture peut être le résultat des anomalies de la 

version et d’inclinaison glénoïdiennes (46) (47) 

2.2. Facteurs mécaniques : 

-Un traumatisme vrai est souvent considéré comme cause première de 

rupture, ce dernier pourrait en fait révéler ou précipiter l’évolution d’une atteinte 

asymptomatique. 

-La responsabilité́ des microtraumatismes entre la face superficielle de la 

coiffe et la voûte sous-acromiale a représenté́ la théorie pathogénique prédominante 

pendant les deux décennies ayant suivi sa description par Neer (48). 

-Dans leur étude cadavérique (anatomique, radiologique et histologique), 

Osaki et al. Ont montré́ que des modifications de la face profonde de l’arche 

sous- acromiale sont toujours associées à une rupture de coiffe, mais qu’à 

l’inverse une rupture ne s’accompagne pas toujours de modifications de la 

voûte. La rupture précède donc la modification de l’arche qui apparait 

secondaire, introduisant la notion d’un cercle vicieux entre le tendon 

primitivement malade s’aggravant par contact avec une arche secondairement 

atteinte (34). 

2.3. Comorbidités : 

-La rupture secondaire a un mécanisme endogène et vasculaire est une 

hypothèse très dominante (49) (50). 

-Il existe une corrélation entre l’intoxication tabagique et l’existence d’une 

rupture, il s’agit d’effets de dose et durée, le tabac constitue aussi un facteur 

prédictif négatif du tabagisme sur les résultats anatomiques des sutures (51). 
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-L’obésité, hypercholestérolémie ainsi que le diabète constituent des 

facteurs favorisants la survenue de ruptures (52) (53) (54) (55) (56) 

2.4. La Genèse des ruptures :  

-Chez l’homme, le tendon présente une zone de faiblesse secondaire a des 

mécanismes biologiques et mécaniques. Cette zone est exposée aux facteurs 

oncogéniques propre à chaque individu. 

-Pour résumer l’histoire naturelle débuterait par une rupture partielle 

souvent au niveau de la face profonde (41) (57) qui évoluerai par la suite vers 

une rupture complète, cette dernière serai dans un premier temps distale puis 

intermédiaire et finalement rétractée vers la glène. Malheureusement les études 

susceptibles de confirmer cette hypothèse sont rares et diffèrent par l’état initial 

du tendon au début de l’étude et l’âge des patients. 

 

Figure 20: Étude ultrasonographique d’une rupture. La rupture débute par la face 

profonde du S5 (flèche noire), 15mm en arrière de son bord antérieur (flèche bleue) (58) 
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-Une étude a été menée sur 70 épaules a l’état de tendinopathie non rompue 

et qui ont été revues après 15 ans avec un âge moyen de 60 ans, seulement 18% 

ont évolués vers la rupture complète (59). 

-Une autre étude portant sur 40 ruptures partielles pendant 2 ans ,30% 

devenues transfixiantes (60) 

-Une troisième étude concernant 23 tendinopathies transfixiantes mais 

asymptomatiques suivies par échographie pendant 5 ans, 40 % se sont étendues 

par contre 60 % ont persistés sans s’aggraver ni régresser (45).  

-Au final, il parait évident de prévoir si une rupture va cicatriser ou pas, par 

contre il est difficile de prédire si l’évolution de la taille et l’aggravation qui 

n’est pas toujours systématique. 

-Il est démontré que les meilleures capacités de cicatrisation sont l’apanage 

des petites ruptures (61). 

-L’atrophie du SE identifiée par l’IRM est quantifiable et corrélée à la taille 

de la rupture (62), l’involution graisseuse est un second paramètre témoignant de 

l’histoire naturelle musculaire (63). 

-l’atrophie et la dégénérescence graisseuse apparaissent 3 ans après le 

début des symptômes, deviennent sévères après 5 ans et s’aggravent avec 

l’étendue de la rupture, confirmant l’impression d’une histoire naturelle 

inéluctable et plus rapide en cas de traumatisme (64). 
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-le risque de progression et développement des symptômes dépendent de la 

taille de la rupture, celles de petite taille peuvent rester à l’état quiescent tandis 

que les ruptures larges sont à risque de progression et détérioration structurale. 

Une étude menée par Zingl et al rapporte le fait que 50 % des patients ayant une 

rupture réparable ont évolué dramatiquement vers une rupture irréparable au 

bout de 4 ans d’évolution (65). 

-Il existe une forte corrélation entre la progression de la rupture et le 

développement des symptômes, les patients ayant une rupture en progression 

sont 5 fois plus susceptible de présenter des symptômes par rapport aux ruptures 

stables (66). 
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IV. Classification : 

1. Classification basée sur l’étiopathogénie : 

-Les facteurs et causes entrainant une rupture de la CDR sont multiples, 

intriqués et complexes, d’une part une évolution dégénérative de la coiffe et 

d’autre part les contraintes mécaniques imposées à l’épaule.  

-Malgré cette distinction, il est difficile d’affirmer si une rupture est 

purement mécanique ou dégénérative. Généralement à partir d’un certain âge on 

peut considérer une rupture comme purement dégénérative liée au vieillissement 

en l’absence de symptomatologie douloureuse ou handicap. Du même principe 

l’origine purement traumatique peut être accepté en cas de traumatisme 

accidentel dépassant les limites de l’activité mécanique quotidienne de l’épaule. 

-Le plus souvent la rupture est secondaire à l’intrication des deux 

mécanismes. Un traumatisme suffisamment puissant entrainant la rupture d’un 

tendon déjà altéré. 

2. Classification basée sur l’examen clinique : 

- l’examen clinique représente un élément clé pour le diagnostic des 

ruptures de la CDR, il nécessite une bonne connaissance de 

l’anatomie fonctionnelle. 

- Un examen clinique normal n’élimine pas une lésion de la CDR d’où 

la notion de la rupture infraclinique. 

2.1. Rupture infraclinique : 

- Lésions existantes mais qui ne peuvent pas être mises en évidence 

par l’interrogatoire et l’examen clinique.  
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- Il s’agit le plus souvent de ruptures partielles ou transfixiantes de 

petite taille. 

- L’imagerie permettra par la suite la mise en évidence des lésions. 

2.2. Rupture subclinique :  

- Caractérisée par l’absence d’élément clinique objectif net mais il 

existe un climat de suspicion faisant évoquer l’existence d’une 

rupture. 

- L’historique retrouve le souvent un antécédent de traumatisme 

négligé et compensé par la force musculaire du patient. 

2.3. Rupture clinique : 

-dans ce cas de figure, les signes cliniques sont positifs et permettent de 

suspecter fortement une rupture de la CDR. 

2.4. Les fausses ruptures : 

-Les signes de conflits et de ruptures sont présents contrastant avec 

l’absence de lésions anatomiques des tendons de la coiffe.  

3. Classification basée sur les lésions anatomiques de la coiffe : 

3.1. Historique : 

- En 1934, Codman était le premier à mettre en place le principe d’une 

rupture partielle et transfixiante (13) 

- En 1944, c’est au tour de McLaughlin de différencié les ruptures 

transversales, verticales ou rétractées(67).  
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- En 1990-1991, Ellman et Snyder (68)(69)vont permettre de faciliter 

la description des lésions en créant un système de codage combinant 

profondeur et étendue  

- En 2007, Lafosse (70) décrit les lésions touchant le subscapulaire. 

3.2. En Profondeur : 

3.2.1. Les ruptures partielles : 

-Ces ruptures de la CDR sont une désinsertion du tendon ne concernant pas 

toute son épaisseur. Il s’agit d’une interruption partielle des fibres du tendon 

sans communication entre l’espace sous-acromial et l’articulation 

glénohumérale. 

-Elle peuvent siéger sur la face bursale (ou superficielle), la face articulaire 

(ou articulaire) ou interstitielles (ou intratendineuses). 

-Elles concernent essentiellement le muscle SE mais peuvent néanmoins 

s’étendre à l’IE, mais rarement au subscapulaire. 

3.2.2. Les ruptures Transfixiantes : 

-Ces ruptures perforent le tendon et entrainent une communication entre 

l’articulation glénohumérale et l’espace sous-acromial. 

3.3. Étendue : 

3.3.1. La rupture isolée : 

-Atteinte isolée du Muscle SE, IE, subscapulaire… 
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3.3.2. La rupture associant plusieurs tendons : 

-Rupture du SE et de la partie supérieure de l’IE, rupture du SE et de l’IE, 

rupture du SE et de la partie supérieure du subscapulaire, rupture du SE et du 

subscapulaire, rupture partielle ou complète du long biceps associée. 

3.4. Classification d’Ellman  

Possède un triple intérêt : Diagnostique, pronostic et thérapeutique. 

-Grade 1 : rupture partielle de moins de 3 mm de profondeur (<30% 

épaisseur). 

-Grade 2 : rupture partielle de 3 à 6 mm de profondeur et ne dépassant pas 

la moitié de l’épaisseur du tendon (30%-50%). 

-Grade 3 : rupture partielle de plus de 6 cm de profondeur (>50% 

épaisseur) 

A : atteinte au niveau de la surface articulaire. 

B : atteinte au niveau de la surface bursale 

C- atteinte intratendineuse. 

3.5. Classification de Snyder  

- La rupture complète transfixiante est codée : C. 

- La rupture partielle côté articulaire, profonde est codée : A. 

- La rupture partielle superficielle pour les lésions de la face 

bursale est codée : B. 
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 Rupture Partielle A et B : 

Grade 0 : coiffe sans atteinte des fibre tendineuses avec irrégularité de la 

surface. 

Grade I : inflammation et flammèches de quelques fibres étendues sur une 

surface de moins de 1 cm. 

Grade II : Inflammation et rupture de quelques fibres tendineuses étendues 

sur une surface de moins de 2 cm 

Grade III : Flammèches et lésions de fibres tendineuses pouvant atteindre 

toute la surface d’un tendon, le plus souvent le SE sur une surface moyenne 

inférieure à 3 cm. 

Grade IV : lésions atteignant plus d’un tendon sur une surface moyenne 

supérieure à 3 cm 

 Rupture Totale C : 

Grade I : Petite Rupture complète  

Grade II : Rupture moins de 2 cm (<2cm) avec atteinte d’un seul tendon. 

Grade III : Rupture large de plus de 2 cm (>2cm) avec rétraction 

tendineuse. 

Grade IV : Rupture massive impliquant au moins deux tendons avec une 

rétraction significative. 
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Figure 21: Classification d’Ellman (Ruptures partielles de la coiffe des rotateurs)(71) 

3.6. Classification de Bayne et Bateman : (72) 

- Grade 1 : rupture dont la taille est moins de 1 cm  

- Grade 2 : rupture dont la taille est entre 1 et 3 cm 

- Grade 3 : rupture dont la taille est entre 3 et 5 cm 

- Grade 4 : rupture globale avec perte de tendon ou persistance d’une 

petite surface tendineuse. 
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4. Classification utile pour la réparation tendineuse : 

-Ces classifications permettent au chirurgien d’évaluer la faisabilité d’une 

technique de réparation en fonction de de la forme et l’étendue d’une rupture. 

4.1. Paramètres : 

- La taille de la rupture. 

- Les extensions antérieures et postérieurs (inférieures pour le 

subscapulaire). 

- La forme de la rupture. 

- Le degré de rétraction des tendons lésés  

- Le degré de dégénérescence tendinomusculaire. 

4.2. Classification de Patte et Goutallier (73) couplée à celle de la 

SFA : 

 Rupture d’un tendon : 

- Le plus souvent il s’agit du SE parfois l’IE ou le subscapulaire. 

 Rupture de deux tendons : 

- Rupture du SE et IE ou Subscapulaire. 

 Rupture de trois tendons : 

- Rupture du SE, l’IE et du subscapulaire. 
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4.3. Classification se basant sur la forme de la rupture : 

-Il s’agit d’une classification arthroscopique des ruptures complètes de la 

coiffe des rotateurs en fonction de la forme de la rupture selon Ellman et 

Gartsmann (74). 

 Rupture en forme de croissant : Le SE en arrière du long biceps 2-3cm 

de diamètre : rupture en forme de triangle (SE). 

 L renversé : L’extension de la rupture se fait en avant le long de 

l’intervalle des rotateurs et la coiffe est rétractée en avant et en dedans. 

 Rupture de forme trapézoïde : (SE et IE). Peut-être rétractée jusqu’au 

niveau de la glène. 

 Rupture massive : 3 tendons sont rompus. Au moins 2 tendons rétractés 

> 5 cm 
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Figure 22: Classification arthroscopique des ruptures complètes de la CR(75) 
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4.4. Classification de thomazeau et Gleyze (76) (77):  

Permet d’évaluer le degré de rétraction : Rupture distale, intermédiaire ou 

rétractée a la glène. 

 

 

Figure 23: Typologie frontale du degré de rétraction des ruptures (classification de 

Thomazeau et Gleyze)(78) 
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5. Classification utile pour évaluer le pronostique évolutif du 

tendon : 

Ce type de classification permet au chirurgien de valider la technique 

chirurgicale prévue et d’apprécier au mieux le devenir de la réparation si celle-ci 

est effectuée(79) . 

L’analyse de la rupture tendineuse est indissociable de l’étude de l’état du 

muscle correspondant : on étudie l’entité́ tendinomusculaire. Le niveau de 

dégénérescence graisseuse et les signes qui lui sont liés font le pronostic de la 

bonne cicatrisation et de la tenue dans le temps de la réparation.Il faut noter que 

parfois mêmes les muscles non affectés par la lésion initiale peuvent présenter 

une dégénérescence graisseuse. 

La classification la plus utilisée est celle de Goutallier(80)(81), elle 

constitue un moyen permettant d’évaluer le bénéfice potentiel d’une 

intervention. Elle comprend 5 Grades allant du Stade 0 (muscle normal) au 

Stade 4 (plus de graisse que de muscle) 

L’infiltration graisseuse est mise en évidence par le scanner sans injection 

de produit de contraste qui montre des zones hypodenses. Cette classification est 

actuellement adaptée à l’utilisation de I’IRM. 

Fuchs et al (82) ont utilisé la même classification que Gouttalier et al. 

Slabaugh (83) et al ont également proposé un système plus simplifié en 

combinant les Grades 2 et 3 plutôt que les Grades 3 et 4. 
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L’atrophie musculaire représente le 2ème paramètre évolutif à prendre en 

considération. L’évaluation de cette dernière repose sur la classification de 

thomazeau et Al comprenant 3 stades évolutifs (84) : 

 -Stade 1 : Absence d’amyotrophie ou atrophie légère  

 -Stade 2 : Atrophie modérée  

 -Stade 3 : Atrophie sévère 

 

Classification Grade FI Grade FI Grade FI Grade FI Grade FI 

Goutallier et 
Al (81) 0 1 2 3 4 

Fuchs et AL 
(82) Normal  Modérée Sévère  

Description(81) 
 

Absence 
d’infiltration 
graisseuse. 

Présence 
quelques 
traces de 
graisse. 

L’infiltration 
est très 

importante 
mais il existe 

plus de 
muscle. 

L’infiltration 
graisseuse 

est égale à la 
masse 

musculaire. 

Plus de 
graisse que 
de muscle. 

Tableau 3: Classifications de l’infiltration graisseuse 
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V. Diagnostic : 

1. Clinique : 

1.1. Interrogatoire : 

L’interrogatoire permet de préciser les données suivantes : 

- L’âge. 

- Le Sexe. 

- Le côté dominant. 

- État de l’épaule controlatérale. 

- Profession, Loisirs. 

- Antécédents de traumatisme ou maladie professionnelle. 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux et la prise médicamenteuse. 

- Thérapeutiques déjà mises en œuvre (antalgiques, infiltrations, 

rééducation). 

- L’évaluation des symptômes : 

La présentation clinique d’une rupture de la CDR est très variable, les 

patients peuvent présenter une impotence fonctionnelle totale secondaire un 

traumatisme marquant ou une douleur et impotence progressive faisant suspecter 

l’origine dégénérative, dans ce deuxième cas de figure on retrouve souvent des 

antécédents de traumatismes minimes négligés qui peuvent exacerber la 

symptomatologie et potentiellement aggraver le degré de rupture. 
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 - La douleur :  

Il faut déterminer le rythme et l’horaire de la douleur et la localisation  

La douleur est le plus souvent nocturne ou déclenchée par les activités 

quotidiennes. 

L’atteinte isolée du SE est marquée par une douleur de la face latérale de 

l’épaule. 

Le Retentissement sur le sommeil est très important à rechercher, les 

patients ont du mal à trouver une position antalgique et de confort. 

-Les différents éléments de l’interrogatoire sont retrouvés dans l’indice 

d’évaluation fonctionnelle de Constant (85) avec une évaluation bilatérale et 

comparative des deux côtés. Plus que la valeur absolue du score, c’est la 

différence avec le côté controlatéral, voire la référence aux tables de normalité́ 

pour l’âge et le sexe établies par Constant qui permettront de juger de la valeur 

fonctionnelle de l’épaule examinée. Il s’agit d’un questionnaire d’évaluation 

subjective dont il faut clairement considérer que la douleur est le facteur majeur 

conditionnant l’ensemble des réponses sur le handicap, la force, etc., et pesant à 

elle seule 83 % de la valeur totale du score de Constant (76). 

-A ce stade, le défi de l’examinateur est de s’orienter vers une atteinte de la 

CDR, sans oublier les diagnostiques différentiels (Capsulite adhésive, Tendinite, 

arthrose de l’articulation glénohumérale, « SLAP » lésion de l’épaule…). 
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 Figure 24: Indice de constant (Partie interrogatoire)(86) 

 

1.2. Examen physique : 

-L’examen physique permet de chercher des arguments cliniques en faveur 

d’une rupture de la CDR. 

-Il doit être bilatéral et comparatif afin de déterminer le siège et 

l’importance de la lésion. 
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1.2.1. Inspection-Palpation :  

Permettent de mettre en évidence : 

- une atrophie musculaire au niveau de la fosse sous ou sus-épineuse 

- une déformation thoracique. 

- Kyste acromio-claviculaire témoin d’une rupture massive de la CR. 

- le rebord acromial antérieur, externe puis postérieur en s'attardant au 

niveau de l'angle antéro-externe de l'acromion. En effet, immédiatement en 

dessous de cet angle, au travers du deltoïde, on accède à la palpation de 

l'insertion du tendon du SE. Cette technique de palpation a été décrite par 

Codman (13) et dénommée rent test par les Anglo-Saxons, les berges de la 

rupture peuvent être perçues. Wolf (87)rapporte ainsi, à propos de 109 cas avec 

une confrontation rent test-arthroscopie, une sensibilité́ du test à 96 %, une 

spécificité́ à 97 %, une VPP à 96 % et une valeur prédictive négative (VPN) à 97 

% ce qui en fait un excellent test  

 

Figure 25: Atrophie du muscle Supraépineux droit(88) 
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Figure 26: Schéma de la progression de la palpation(89) 

 

1.2.2. Evaluation de la mobilité active : 

-La mobilité est évaluée au cours des mouvements de flexion, abduction, 

rotation externe et interne, elle représente avec la force musculaire, la 

composante clinique du Score de Constant. 

-L’examen doit se faire de façon bilatérale allongé pour bloquer l’omoplate 

voire assis  

-La Notion rechercher par la mobilité est le seuil douloureux permettant de 

compléter les critères objectives du Score de Constant, l’examinateur demande 

au patient de mobiliser l’épaule et de s’arrêter en cas de sensation douloureuse. 
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Figure 27: Élévation active avec mobilisation de l’articulation scapulo-thoracique(90) 

 

  La Flexion et abduction actives :  

-le patient est assis bien droit ou au mieux allongé et élève les deux bras 

tendus simultanément, ce qui permet d’équilibrer les omoplates et de préserver 

la rectitude rachidienne 

-le patient arrête son mouvement du côté́ atteint lorsque la douleur 

l’empêche d’aller plus loin ou lorsque l’examinateur voit que l’omoplate et le 

rachis commencent à « s’embarquer ». Le membre controlatéral poursuivra son 

mouvement jusqu’à la limite de l’amplitude 

-Les mesures sont réalisées au mieux à l’aide d’un goniomètre dont le 

centre est placé au niveau du moignon de l’épaule et dont les deux axes seront 

respectivement alignés sur l’épiné de l’omoplate et l’axe du bras.  
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 Figure 28: Mesure de la flexion(91)  

 

 Figure 29: Mesure de l’abduction(91)  
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  La rotation externe : 

-le patient est assis bien droit ou au mieux allongé, les coudes au corps à 

90°, et réalise une rotation externe bilatérale. Les mesures peuvent également 

être effec- tuées visuellement ou au goniomètre, celui-ci étant placé à l’intérieur 

du coude et mesurant la rotation externe par rapport à la position anatomique 

dite neutre (0°), c’est-à-dire coude au corps avant-bras vers l’avant.  

  La rotation interne : 

-le patient est assis bien droit et place le pouce du côté́ atteint puis 

controlatéral le plus haut possible dans le dos en suivant les épineuses. Le 

mouvement peut s’arrêter à la cuisse ou au sacrum. Ce mouvement est 

particulièrement douloureux et sujet à générer immédiatement des mécanismes 

de compensation qu’il faudra bien apprécier.  

 

Figure 30: Mesure de la rotation interne(91) 
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1.2.3. La Force musculaire : 

-Représente le dernier élément du Score de Constant. Mesurée au mieux au 

dynamomètre, membre supérieur à l’horizontale avec 30° d’antépulsion et 

rotation interne (pouce vers le bas), en demandant au patient d’élever le bras 

atteint puis le bras controlatéral et en appliquant une résistance par le 

dynamomètre ou à défaut à la main (auquel cas on réalise un test de Jobe (92). 

 

 Figure 31: Indice de Constant (Examen clinique)(86) 
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1.2.4. Mobilité passive : 

-Afin de limiter les phénomènes de compensation, le décubitus dorsal reste 

la position la plus fiable. 

-La mobilité́ passive analyse essentiellement la flexion antérieure, 

l'abduction, la rotation externe coude au corps (RE1) et en élévation à 90° 

(RE2), la rotation interne (RI1) appréciée par l'épineuse atteinte par le pouce et 

la rotation interne en élévation à 90° (RI2). 

-La mobilité́ passive est essentielle en termes de diagnostic lésionnel car 

elle est le reflet de deux structures anatomiques : l'articulation glénohumérale et 

la capsule articulaire.  

-Toute restriction des mobilités passives doit faire évoquer en premier lieu 

une atteinte articulaire (à vérifier par une radiographie) ou une atteinte 

capsulaire  

-Dans certains cas, la rotation externe passive, coude au corps, peut être 

exagérée par rapport au côté́ sain. Il faut dans ce cas craindre une rupture du 

subscapulaire (93)  

-Parfois, l'examinateur a la surprise de constater que les mobilités actives 

sont légèrement supérieures aux mobilités passives. Cela n'est que le témoin de 

la contraction du patient, le plus souvent par crainte de la douleur, crainte qui 

s'efface dès lors qu'il est lui- même, maître du mouvement. 
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1.2.5. Les conflits : 

  Extra-articulaire : 

a. A-Conflit sous-acromial (antéro-supérieure) : 

-il est dû à la présence d’un frottement anormal entre la face supérieure de 

la CR et le ligament acromio-coracoïdien et le bord antéro-inférieur de 

l’acromion, la forme ce dernier peut favoriser l’existence du conflit. 

-Il concerne la bourse sous acromiodeltoidienne, le SE, l’IE, le tendon du 

long biceps  

-Il n’est pas spécifique d’une rupture ou d’un déséquilibre de 

fonctionnement, il objective juste l’incapacité́ plus ou moins marquée de 

l’articulation à fonctionner correctement lors de certains mouvements  

-Cliniquement, il est mis en évidence par l’impingement Test de Neer, le 

patient est assis alors que l'examinateur est debout, derrière lui. La mobilisation 

de l'articulation scapulo-thoracique est prévenue par une main appuyant 

fortement sur l'épine de l'omoplate et la coracoïde. En même temps, 

l'examinateur réalise une élévation passive du membre supérieur dans le plan de 

l'omoplate qui fait entrer a grosse tubérosité́ en conflit contre l'acromion et qui 

provoque une douleur. 

-Il est possible de réaliser des infiltrations de Xylocaïne® dans l’espace 

sous-acromial à la recherche d’une disparition de la douleur antérieure 

provoquée. 
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 Classification de Bigliani modifiée (94): 

Type 1 : Plat  

Type 2 : Courbes  

Type 3 : Crochu  

Type 4 : acromion courbe inversée 

 

 

Figure 32: Les différents types d’acromion (classification de Bigliani)(94) 

 Classification de Park : 

Stade 0 : « C » est sur la ligne « AB » Stade 1 : « OA » = « OC » 

Stade 2 : « OA » < « OC » 
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Figure 33: Classification de la forme acromiale selon Park et al(95) 

- Le point A est le point le plus antéro-inférieur de l’acromion, B le 

plus postéro-inférieur de l’acromion. 

- Le point C situé sur la corticale inférieure de l’acromion, est défini 

en traçant la perpendiculaire à la ligne AB en son milieu (à 

équidistance de A et B). 

- Le point O est le centre de la tête humérale. 
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Figure 34: Manœuvre de Neer(96) 

 -Test de Hawkins(97) : Il a été décrit en 1980 par Hawkins et Kennedy, Il 

consiste à porter le membre supérieur en flexion antérieure à 90°. Le coude est 

fléchi à 90° et l'examinateur réalise une rotation interne de l'épaule qui amène la 

grosse tubé- rosité contre le ligament coraco-acromial. 

 

 Figure 35: Test de conflit antérosupérieur (Hawkins)(91) 
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-Manœuvre de Yocum(98) : il consiste à demander au patient de mettre sa 

main sur l'épaule opposée puis d'élever activement le coude, il permet de laisser 

le coude au corps du patient, on lui demande alors de positionner sa main sur le 

moignon de l’épaule controlatérale puis de lever le coude. Au moment où̀ il 

élève celui-ci, on applique une force le plaquant à nouveau, ce qui réalise un 

bras de levier poussant la tête humérale sur le rebord antérieur de l’acromion et 

peut faire évoquer l’existence d’un conflit antérieur. Ce test peut être douloureux 

si la force appliquée sur le coude par l’examinateur est brutale, ce qu’il faut 

éviter.  

 

Figure 36: Manœuvre de Yocum(99) 

-La Sensibilité et Spécificité de ces différents tests a été étudié par 

différents auteurs. Pour Calis(100), le test de Hawkins serait le plus sensible et 

aucun n’est plus spécifique. Mac Donald(101) note une sensibilité de 88% 

lorsque le test de Neer ou celui de Hawkins sont présents mais la spécificité 

reste médiocre  
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b. Conflit sous-coracoïdien (antéro-interne) : 

-ce conflit serait lié à un frottement anormal entre les structures plus 

antérieures de l'épaule (long biceps, subscapulaire et partie antérieure du SE) et 

la zone d'insertion du tendon conjoint  

-La longueur et l'orientation du processus coracoïde pourraient être un 

facteur favorisant ce conflit (102) 

-Patte (103) et Gerber (102) ont décrit des signes susceptibles de le mettre 

en évidence. Le test décrit par Gerber est très proche de celui décrit par 

Hawkins. Patte estime que le test de Yocum est plus précis pour faire ce 

diagnostic.  

  Intra-articulaire : 

c. Conflit postéro-supérieure : 

-ce conflit décrit par Walch(104) est lié à un contact anormal entre la face 

profonde du SE, près de son insertion sur le trochiter et le rebord postéro-

supérieur de la glène, survenant lors de la position de l'armer du bras. La douleur 

est provoquée lorsque le membre supérieur est mis en abduction à 90° et en 

rotation externe maximum alors qu'une main pousse l'humérus vers l'avant. Lors 

du relocation test de Jobe (105) effectué en position couchée, membre supérieur 

en abduction à 90° et rotation externe maximum, le patient ressent une douleur 

lors de la translation antérieure de l'humérus. Cette douleur disparait lors de la 

translation postérieure de l'humérus. 

  



74 
 

1.2.6. Testing musculaire : 

a. Muscle Supraépineux : 

 Manœuvre de Jobe (105) est la plus utilisée habituellement, réalisée de 

façon comparative. 

-Elle est réalisée sur patient assis ou debout. Les deux membres supérieurs 

sont à 90° d'élévation dans le plan de l'omoplate, pouces tournés vers le bas. Le 

patient doit résister à la tentative d'abaissement des bras imprimés par 

l'examinateur. En cas de faiblesse, il faut suspecter une rupture du SE 

-Le test est dit positif quand le bras s’effondre, la douleur est en général 

présente mais seule la perte de force est considérée comme critère de positivité. 

-Une compensation par le faisceau moyen du deltoïde rend le test négatif 

d’où le risque de faux négatif 

 Full can test est une manœuvre analogue à celle de Jobe mais avec 45° 

de rotation externe(106). Ce test a été évalué par la suite par Itoi(107) qui valide 

même la réalisation de la manœuvre en rotation interne.  

 Sensibilité Spécificité VPP VPN 
Itoi(107) 77 74 44 90 
Noel(108) 95 65 86 85 
Park(109) 52 82 68 71 

Favard(110) 50 90 88 54 
Tableau 4: Valeur diagnostique de la manœuvre de Jobe pour dépister une rupture du 

SE 
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Figure 37: Manœuvre de Jobe(111) 

b. Muscle infraépineux :  

 Test de patte : 

-l’IE se teste en opposant une résistance à la rotation externe de l’avant-

bras, coude fléchi à 90°. Le test que nous avons sélectionné́ s’effectue coude au 

corps, ce qui est aisé même lorsque le patient est très algique. On demande au 

patient d’écarter les avant-bras contre résistance, coudes maintenus au corps. On 

oppose une résistance avec deux doigts sur les deux avant-bras en s’assurant que 

le patient garde bien sa rectitude rachidienne. Le test est jugé positif sur la 

faiblesse de l’opposition à la résistance appliquée par l’examinateur et non pas 

sur la notion de douleur. 
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 Drop Arm test : 

-le drop Arm est un test global signant une rupture massive avec un bras 

qui ne tient pas à l’horizontale en abduction et qui descend sans tomber du fait 

des tentatives de compensation de la coiffe résiduelle et du deltoïde  

 

Figure 38: Manœuvre pour tester l’IE en appréciant la force en rotation externe, le 

coude étant près du corps(112) 

c. Muscle subscapulaire: 

 Lift off test: 

-cette manœuvre a été décrite en 1911 (113) , elle consiste à faire placer le 

dos de la main du patient à hauteur du rachis lombaire et à lui demander 

d'essayer de décoller la main du dos, lorsque le subscapulaire est rompu le 

patient n’arrive pas à décoller sa main. Il est possible là aussi de réaliser un lag 

sign consistant à demander au patient de maintenir la position donnée par 

l'examinateur, ce dernier tenant la main à distance du rachis lombaire, en 

rotation interne maximale. 
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 Sensibilité Spécificité VPP VPN 
Hertel(114) 62 100 100 69 
Walch(115) 59 85   
Favard(110) 50 90 88 54 
Tableau 5: Valeur diagnostique du Lift off pour dépister une rupture du subscapulaire 

 Belly press test : 

-Dans cette manœuvre(116), le patient appuie sur son abdomen avec la 

paume de la main en essayant de garder le coude en avant du plan frontal. En 

cas de rupture du subscapulaire, le patient ne peut pas maintenir cette position et 

le coude revient le long du corps  

-Ces tests ne sont en général positifs que dans les ruptures complètes du 

subscapulaire et sont peu ou pas sensibles lorsque le patient présente une rupture 

partielle(117) 

 

 Bear Hug Test :(117) 

-il consiste à placer la main du côté́ atteint sur le moignon de l’autre épaule 

saine et de demander au patient de résister à l’examinateur qui essaie de décoller 

cette main.il est très sensible même en cas de rupture partielle. 
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Figure 39: Lift off Test(118) 

 

Figure 40: Belly press Test(118) 
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d. Muscle Petit Rond : 

 Le Dropping test ou signe de Portillon(119) : 

-le patient est positionné coude au corps, en rotation externe maximale. On 

lui demande de garder cette position et, lorsqu'on lâche la main, on observe un 

rappel automatique sous l'effet des muscles rotateurs internes. 

 Le signe du Clairon(119) : 

-Lorsque le patient tente de porter la main à la bouche, il ne peut le faire 

qu'avec une élévation importante du coude pour compenser le défaut de rotation 

externe.  

  

Figure 41: Signe du Clairon(118) 
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2. Imagerie :  

-L’imagerie joue un double rôle, dans un premier temps elle permet 

d’établir le diagnostic positif, une fois ce dernier est fait, elle permet de réaliser 

un bilan préopératoire nécessaire pour la conduite thérapeutique. 

 -De façon générale, le bilan clinique oriente la réalisation des examens 

radiologiques. En effet, plus la lésion est petite plus l’examen doit être 

performant. 

-les stratégies diagnostiques dépendent également des performances 

intrinsèques de chaque modalité́ d’imagerie mais également de la façon dont 

elles sont utilisées 

2.1. Les moyens d’exploration : 

 Radiographie Standard : 

 -La réalisation d’un bilan radiographique standard reste indispensable dans 

le cadre du diagnostic des ruptures de la CDR, il s’agit d’une technique simple, 

peu irradiante et peu couteuse permettant une vision globale de la région  

-Elle joue un rôle primordial dans la détection des anomalies osseuses 

(ostéophytes, géodes sous chondrales) et des dépôts calciques et peut aboutir 

parfois à un diagnostic exact sans d’autres investigations radiologiques. 

-Elle permet de calculer la hauteur de l’espace sous acromial (ESA) qui est 

normalement supérieure à 7mm, un rétrécissement de cet espace témoin 

généralement d’une atteinte dégénérative très avancée(120). 
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-La Société française de Radiologie recommande la radiographie standard 

comme une examen de première intention au côté de l’échographie et doivent 

être toujours réaliser avant l’arthroscanner ou L’IRM(121) 

-Le choix de l’incidence dépend du tableau clinique(122). En principe, on 

demande deux incidences de face en double obliquité, en rotation latérale et 

médiale, une incidence de face vraie en décubitus selon Railhac une incidence 

de profil sous-acromial (profil de Neer, Profil Lamy modifié), l’incidence de 

Railhac possède deux avantages significatifs : elle montre bien l’articulation 

acromio- claviculaire ; c’est le cliché le plus sensible pour révéler un pincement 

sous-acromial 

 

Figure 42: Incidence de Railhac mettant en évidence un minime pincement sous-

acromial (ESA : 5 à 6 mm)(123)(124) 
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Échographie : 

-l’échographie permet de bien analyser les ruptures de la coiffe et les 
conflits(125)(126), elle nécessite une onde de haute fréquence et un opérateur 
bien entrainé. Cet examen permet aussi d’étudier la trophicité musculaire, les 
rebords osseux et détecter la présence ou non d’épanchement articulaire 

-Elle doit être réalisée de façon bilatérale, avec des coupes longitudinales et 
transversales. Pour avoir des images optimales, il est nécessaire d'orienter la 
sonde à ultrasons (US) de manière à ce que les ondes US atteignent le tendon 
perpendiculairement sinon l’aspect échographie pourra mimer à tort un aspect de 
rupture partielle ou tendinopathie qui est dû à une légère angulation produit une 
anisotropie. 

-Elle permet le guidage des infiltrations de la bourse sous acromiale. 

 

Figure 43: Coupe transversale montrant l’aspect échographique du tendon SE (124) 
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Arthroscanner :  

Représente une alternative très utile en cas de contre-indication à L’IRM 

Possède une grande sensibilité et spécificité en matière de diagnostic des 

ruptures complètes de la CDR. 

La mise en évidence des ruptures reste facile et repose sur le passage ou 

non du produit de contraste par contre la technique reste très limitée dans le 

diagnostic des lésions intratendineuses ou les ruptures partielles de la face 

bursale du tendon du SE. 

L'arthroscanner doit être éviter au vu de l'irradiation engendrée et de 

l'impossibilité́ de détecter les lésions bursales et interstitielles 

 IRM : 

Elle représente une technique très performante en matière du diagnostic des 

ruptures de la CDR, cependant elle peut présenter des limites dans certains 

cas où elle sera dépassée par l’arthroscanner et l’arthro-IRM (127) par contre 

elle joue un rôle fondamental dans le diagnostic des ruptures partielles bursales 

et interstitielles. 

La qualité de l’imagerie dépend de la performance de l’appareil et les 

conditions de réalisation. Les meilleurs résultats sont théoriquement fournis par 

les appareils haut-champ (3T) ayant un large tunnel et munis d’une antenne 

épaule multi-élément. 

A l’état normal, la coiffe des rotateurs est en hyposignal sur toutes les 

séquences. 
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Figure 44: A-B : Coupe coronale oblique montrant un aspect normal du SE, C-D : coupe 

coronale montrant une tendinopathie du SE(128) 
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 L’arthro-IRM : 

Actuellement, l’arthro-IRM représente la méthode d’imagerie de référence, 
durant ces 2 dernières décennies elle a pris le pas sur les autres méthodes en 
matière de performance (129) (130) 

Malgré son apport important, un bilan radio-clinique est obligatoire avant 
d’en poser l’indication (130). Chez le patient jeune et sportif où les lésions sont 
en général de petite taille, l’arthro-IRM est plus précise que l’IRM et plus 
exhaustive que l’arthroscanner. De plus, son caractère non irradiant est 
indiscutablement un avantage, en particulier chez les femmes. Chez les patients 
âgés chez qui l’on suspecte une rupture de coiffe cliniquement, la valeur 
diagnostique ajoutée de cette technique n’est pas significative et l’absence 
d’irradiation un bien faible avantage au vu de ses inconvénients : coût élevé́, 
contraintes logistiques, pénibilité́ supérieure à l’arthroscanner. L’arthro-IRM est 
donc loin d’être justifiée dans tous les cas.  

Elle permet aussi de chercher une atrophie musculaire, un épanchement, un 
kyste synovial au niveau des tubérosités, parfois même des kystes 
intramusculaires. Par contre, lorsqu’il s’agit d’une rupture du côté bursale, elle 
ne fournit pas d’éléments supplémentaires par rapport au techniques précédentes  

Des kystes au niveau de l’articulation acromio-claviculaire peuvent être 
détecter sous forme de pseudotumeur en rapport avec des ruptures de la CDR 

L’arthro-IRM possède Trois principaux objectifs (131) : 

 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. 
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 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. 

-Il existe plusieurs techniques : (132) (133) 

 1-L’arthro-IRM indirecte après injection IV de Gadolinium. 

 2-L’arthro-IRM avec injection intra-articulaire direct du PC ou 

Gadolinium. 

-Au cours d’une arthro-IRM indirecte, le PC diffuse dans la synoviale puis 

dans le liquide articulaire cependant elle n’augmente pas le volume du liquide au 

niveau de l’articulation (134) . 

-L’arthro-IRM directe représente la conjonction entre l’IRM standard et 

l’arthrographie. 

 

Type d’arthro-IRM Arthro-IRM 
indirecte 

Arthro-IRM directe 
au PC ou Sérum 

physiologique 

Arthro-IRM 
directe au 

gadolinium 

Modalités d’injection 
Injection 

intraveineuse de 
gadolinium 

Injection intra-
articulaire 

Injection intra-
articulaire 

Signal du liquide 
articulaire 

Hypersignal en T1 
et en T2 

Hyposignal en T1 et 
Hypersignal en T2 

Hypersignal en 
T1 et en T2 

Distension articulaire 0 Oui Oui 
Amélioration du 

contraste ++ ++ +++ 

Tableau 6: Caractéristiques des trois types d’arthroscanner 
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2.2. Place des examens : 

-Le couple Radiographie-Échographie représentent le bilan initial d’une 

suspicion clinique d’une lésion de la CR du fait de son accessibilité et son faible 

cout et oriente la réalisation des examens en coupe. 

-Par la suite le reste des examens (arthroscanner, IRM, arthro-IRM) seront 

demandés en cas de discordance radio-clinique ou dans le cadre d’un bilan 

préopératoire. 

-L’arthro-IRM reste l’examen le plus performant mais devant un contexte 

clinique très évocateur l’arthroscanner et l’IRM suffisent pour la réalisation d’un 

bilan préopératoire. 

-l’arthro-IRM se justifie pleinement lorsqu’il s’agit de détecter et préciser 

une petite rupture (patient jeune et sportif) ou d’éliminer une autre pathologie.  

2.3. L’imagerie des ruptures partielles du SE : 

 La Radiographie Standard : 

-Malgré sa faible sensibilité et spécificité, la radiographie standard reste 

l’examen de première intention devant une douleur ou traumatisme de l’épaule. 

-Elle peut parfois révéler des géodes ou un acromion crochu témoignant 

d’une souffrance de la coiffe ou des calcifications voire une atteinte osseuse en 

cas de traumatisme 

-En cas de rupture partielle, l’ESA est toujours normal (> ou = 7 mm). 

-Permet de classer la forme de l’acromion selon la classification de 

Bigliani. 
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Figure 45: Radiographie de face de l’épaule avec un ESA normal supérieur à 7mm 

(flèche) (135) 

 Échographie : 

-L’échographie reste une technique très performante pour le diagnostic de 

ces ruptures. 

 1-Lésions de la partie superficielle (bursale) : Elles se manifestent par : 

- Une interruption des fibres tendineuses superficielles remplacées par 

une zone hypoéchogène ou anéchogène en communication avec la 

BSAD, ou plus rarement hyperéchogène. 

- Des microbulles au sein de la rupture ne se mobilisant pas à la 

pression de la sonde vers l’articulation gléno-humérale 

- les fibres profondes du tendon restent intacts sur toutes les coupes. 

- Un épaississement ou épanchement de la BSAD. 
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- La problématique de l’opérateur se résume dans les petites 

composantes transfixantes difficile à distinguer des ruptures 

superficielles, d’où la nécessité de réaliser un arthroscanner/arthro-

IRM au moindre doute. 

 

Figure 46:Coupe échographique coronale oblique sur le SE, montrant une perte focale 

de l’aspect fibrillaire remplacé par une zone anéchogène (**), une rétraction des fibres 

superficielles rompues(136) 

 2-Lésions de la partie profonde (articulaire) : Les signes échographiques à 
rechercher sont : 

- Une interruption des fibres tendineuses profondes, remplacées par 
une zone hypoéchogène, moins souvent anéchogène et encore plus 
rarement hyperéchogène  
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- Une continuité respectée des fibres superficielles du tendon.  

- Des microbulles (images punctiformes hyperéchogènes mobiles) au 
sein de la rupture ne se mobilisant pas à la pression de la sonde dans 
toutes l’épaisseur du tendon ou vers la BSAD 

- La visualisation d’une interface hyperéchogène en regard du 
fibrocartilage de l’enthèse tendineuse  

- Un épanchement intra-articulaire 

- Des irrégularités osseuses profondes du trochiter  

 

Figure 47: Coupe échographique coronale oblique sur le SE montrant une perte focale 

de l’aspect fibrillaire du tendon en échographie remplacé par une zone hypoéchogène 

(**), une rétraction des fibres profondes rompues (flèches)(137) 
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 3-Lésions intratendineuses (interstitielles) : 

-Prennent la forme de stries ou lignes hypoéchogènes intratendineuses 

épargnant les faces superficielles et profondes ou au contraire hyperéchogènes 

avec un halo hypoéchogène. 

 

Figure 48: Coupe coronale oblique : le clivage intratendineux est linéaire (flèches)(138) 

 L’arthroscanner : 

-Il est limité puisqu’il permet que la visualisation de la face articulaire du 

tendon.  

-les ruptures de la face profonde se traduisent par une insinuation de 

produit de contraste dans le tendon dont l’étendue permet de classer la lésion et 

qui n’atteint pas la bourse sous-acromiale 
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 L’IRM : 

-l’IRM montre la rupture sous forme d’un signal liquidien (Hypersignal) 

perpendiculaire au grand axe du tendon. 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 T2 de la séquence est élevée. L’injection intraveineuse 

de gadolinium révèle 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.  

 

 

Figure 49: Rupture partielle de la CR (face bursale) chez un patient de 50 ans (coupe 

coronale oblique et sagittale oblique)(139) 
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 Arthro-IRM : 

-L’arthro-IRM est plus sensible pour la détection des ruptures partielles en 

comparaison avec l’arthrographie ou l’IRM (140)(141) 

-Elle très utile pour l’évaluation post-opératoire. 

-l’arthro-IRM montre la rupture interstitielle et bursale de la même façon 

qu’une IRM standard. En ce qui concerne les lésions profondes, elles 

communiquent avec l’articulation et présentent les mêmes caractéristiques en 

termes de signal que le liquide injecté dans l’articulation. 

 

Figure 50: Arthro-IRM montrant une rupture partielle (articulaire) du SE de type 

avulsion (lésion de PASTA)(142) 

2.4. L’imagerie des ruptures transfixiantes du SE : 

 Radiographie Standard : 

- Permet d’éliminer une fracture en cas de traumatisme ou des signes 

d’arthrose. 

- Permet une évaluation de la morphologie de l’acromion. 
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- L’ESA sera donc plus réduit que la rupture est importante et que 

l’involution adipeuse de l’IE est sévère (143) (144) 

- Hamada décrit cinq stades évolutifs de l’omarthrose excentrée 

(secondaire a une rupture de la coiffe des rotateurs) (145) 

 Stade 1 : Radiographie normale. 

 Stade 2 : Pincement de l’ESA. 

 Stade 3 : Début de contact et déformation de l’acromion 

 Stade 4 : Contact glénohumérale et acromiale 

 Stade 5 : Disparition de l’interligne entre la glénohumérale et l’acromion 

-Généralement dans le cas de rupture isolée d’un seul tendon notamment le 

SE il n’existe pas d’excentration. 

 

Figure 51: Incidence de face montrant un pincement sous-acromial marqué témoin 

d’une rupture large(146) 
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 Échographie : (147)(148) 

 1-Signes directs d’une rupture transfixiante du SE : 

- Méplat tendineux ou marche d’escalier qui traduit une perte de la 

convexité normale du versant superficiel du tendon 

- Zone anéchogène traversant le tendon (rupture récente) 

- Amincissement du tendon 

- Disparition du tendon avec aspect de tête décoiffée (rupture 

ancienne) 

 2-Signes indirects d’une rupture transfixiante du SE : 

- Érosions du tubercule majeur 

- Bursite sous acromiodeltoidienne 

- Épanchement intra-articulaire (signe de double épanchement) 

- Signe de l’interface cartilagineuse 

- La hernie du muscle deltoïde. 

- Atrophie musculaire(hyperéchogénécité). 
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Figure 52: Image échographique montrant une petite rupture transfixiante du 

SE(149)(149)(62) 

 

Figure 53: Coupes frontale et axiale en échographie montrant une rupture transfixiante 

avec un tendon rétracté associé à un signe de double épanchement(149) 
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  L’arthroscanner-L ’IRM-L’arthro-IRM: 

-Ils permettent d’établir un bilan lésionnel complet  

-En cas de rupture transfixiante, l’IRM constitue un bon apport en matière 

de diagnostic en montrant, le signe direct le plus évident est l’interruption de 

l’hyposignal normal qui est remplacé par un Hypersignal correspondant au 

liquide articulaire. 

-Permettent l’analyse et la description de la brèche tendineuse, de l’état 

musculaire, de l’articulation glénohumérale et de la bourse sous-acromiale et 

l’articulation acromio-claviculaire. 

-la brèche tendineuse se traduit par un défect tendineux, visible et 

mesurable dans les trois plans de l’espace. En IRM, le défect est analysé en 

pondération T2 et son signal est liquidien. Les petites ruptures ne sont pas 

toujours faciles à différencier des tendinopathies inflammatoires où les fibres 

tendineuses désorganisées présentent un signal élevé́.  

-Les ruptures doivent être classées en fonction de leur taille sur les plans 

sagittal et frontal et de leur forme.  

-Sur le plan frontal, on peut les classer en 3 stades (81) : 

 Stade 1 : moignon proximal au-dessus de la grosse tubérosité́ (petite 

rupture non rétractée) 

 Stade 2 : moignon tendineux à l’aplomb de la tête humérale (rupture 

moyenne)  

 Stade 3 : moignon tendineux à l’aplomb de l’interligne gléno-humérale 

(large rupture rétractée)  
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-L’état du moignon est très important dans l’évaluation de la rupture. 

-Sur le plan sagittal, Patte (150) a décompensé la coiffe en six segments : 

 Segment 1 : rupture du tendon du subscapulaire. 

 Segment 2 : rupture du ligament coraco-huméral. 

 Segment 3 : rupture du SE 

 Segment 4 et 5 : rupture du SE et de tendon de l’IE dans sa moitié 

supérieur (segment 4) ou sa totalité (segment 5). 

 Segment 6 : rupture de 3 des 4 tendons de la CDR. 

-Grace à cette segmentation, on distingue : 

 Les lésions antéro-supérieures : Segment 1 => Segment 3  

 Les lésions supérieures : Segment 2 et 3  

 Les lésions postéro-supérieurs : Segment 4 et 5  

 Les lésions totales : Segment 6  

-Le Volume du SE : peut être apprécié par la méthode de Thomazeau et 

al(150). 

Le taux d’occupation de la fosse du supra-épineux est déterminé par le 

rapport de la surface du muscle SE sur celui de sa fosse. Trois stades peuvent 

être définis : 

 -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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-Dégénérescence graisseuse (involution graisseuse) : 

L’involution adipeuse est généralement classée en cinq grades selon 

Bernageau et Goutallier (151) et est recherchée sur des coupes axiales de 

scanner en fenêtre parties molles sous la forme de zones d’hypodensité́ au sein 

des corps musculaires  

-l’arthrose gléno-humérale liée à la rupture de coiffe est associée à une 

ascension de la tête humérale. L’arthroscanner détecte bien les ulcérations 

cartilagineuses et montre bien la qualité́ de l’os sous-jacent. L’IRM et l’arthro-

IRM sont de plus en plus performantes pour apprécier ces lésions.  

 

Figure 54: Coupe sagittale en pondération T1 montrant une amyotrophie du SE avec un 

taux d’occupation de 0,45 avec dégénérescence graisseuse stade 2 du SE et de l’IE(152) 
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VI. Traitement : 

1. Traitement Médical : 

1.1. Objectifs du traitement : 

- Soulager l’épaule douloureuse. 

- Assouplir en cas de raideur de l’épaule. 

- Permettre une réadaptation progressive a la vie professionnelle et 

quotidienne. 

1.2. Moyens : 

  Médicaments : antalgiques, Anti-inflammatoires stéroïdiens et non 

stéroïdiens… 

  Mise au repos de l’articulation  

  Physiothérapie  

-La majorité des patients bénéficient en post-opératoire, cette notion rend la 

distinction de l’effet bénéfique pure de la PT très difficile (153). 

-Une étude cohorte multicentrique menée par le groupe « The Shoulder 

Moon » comportant 452 patients ayant une rupture complète de la CDR évoluant 

depuis 2 ans et ayant bénéficié d’une physiothérapie seule. Ils ont été revus 6 et 

12 semaines après, 75 % des patients étaient satisfait après 2 ans suivi tandis que 

seulement 25 % ont opté pour l’alternative chirurgicale (154) 

  Mésothérapie  
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  Infiltrations de corticostéroïdes  

- Dans les ruptures partielles, les infiltrations permettent d’obtenir 
l’indolence ainsi que l’amélioration de l’amplitude des mouvements 
(155) (156) 

- Le but de ces injections est de réduire l’inflammation au niveau de la 
bourse sous-acromiale. 

  Acide hyaluronique 

-L’injection de 25 mg de hyaluronate de sodium est d’autant plus efficace 
que 2 mg de dexaméthasone (157) 

  Plasma riche en Plaquettes (PRP) : 

-Il s’agit d’une méthode permettant d’accélérer le processus de guérison, 
cependant les différentes études menés jusqu’à maintenant retrouve la PRP 
comme thérapie adjuvante du traitement chirurgical (158)(159). 

2. Traitement chirurgical : 

2.1. Objectifs du traitement : 

-Le principal but est le réattachement d’un tendon viable sur son insertion 
anatomique. 

-Rétablissement d’un espace de glissement antéro-supérieur sous acromio-
coracoïdien.  

2.2. Bilan préopératoire : 

-L’objectif de ce bilan est de permettre au chirurgien de bien poser 
l’indication du geste chirurgical. 

-Il se base sur les éléments collectés par l’interrogatoire, l’examen 
physique, ainsi que l’imagerie sans oublier le bilan préanesthésique à la 
recherche de comorbidités pouvant contre-indiquer la chirurgie. 
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2.3. Ciel ouvert VS Arthroscopie : 

-L’avènement de l’arthroscopie a provoqué un bouleversement dans la 

réparation de la CDR, durant les vingt dernières années l’attention s’est portée 

sur la réparation arthroscopique. 

-Levy était le premier à décrire la notion de chirurgie mini-invasive, cette 

dernière représente la première étape de transition entre la chirurgie à ciel ouvert 

et l’arthroscopie, cette dernière permet une exploration plus précise des lésions. 

-Les conclusions tirées par ces différentes études comparatives 

(160)(161)(162) (163)est que l’arthroscopie est supérieure en matière de confort 

post-opératoire et durée de séjour. Le taux de cicatrisation est presque le même, 

tandis que le risque de rupture itérative est plus important dans les réparations 

arthroscopiques. 

2.4. Principes du traitement arthroscopique des ruptures de la 

CR : 

 Anesthésie :  

-Il s’agit d’une anesthésie générale associée à une anesthésie locorégionale 

par bloc interscalénique afin d’obtenir un meilleur relâchement et un meilleur 

contrôle tensionnel. 

 Installation : 

-les deux options qui s’offrent au chirurgien sont le décubitus latéral ou la 

position demi-assise. 

-La position demi-assise impose l’utilisation d’une table adaptée permettant 

une mobilisation plus facile du membre opéré. 
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-Le décubitus latéral est plus simple à mettre en place mais rend l’accès un 
peu plus difficile à l’espace sous-coracoïdien. 

 Outils (Ancres, Fils, Points, Nœuds) 

a. Les Ancres : 

-Elles peuvent être vissées ou impactées, métalliques ou résorbables. 

-L’ancre vissée permet probablement une meilleure résistance a 
l’arrachement mais doit être mis en place avant le passage des fils le tendon. 

-Les ancres impactées peuvent être utilisées après passage des fils et parfois 
sans nœuds, ce qui les rend très utiles pour la 2ème rangée de suture en 
complément d’une première rangée sur ancre vissée. 

-L’ancre résorbable se développe beaucoup grâce au ses progrès en termes 
de résistance et de tolérance. Elle permet la réalisation de contrôles IRM de la 
cicatrisation des tendons et facilite les reprises éventuelles. 

-L’ancre métallique est probablement mécaniquement plus solide, son 
arrachement éventuel peut être surveillé sur les radios postopératoires, mais elle 
crée des artefacts sur l’imagerie en particulier sur L’IRM. Elles sont très 
difficiles à extraire en cas de reprise et peuvent gêner la mise en place de 
nouveau ancrages. 

b. Les fils : 

-La demande de montages de plus en plus solides sur des coiffes de plus en 
plus rétractées a entraîné l'utilisation majoritaire de fils à haute résistance. Ces 
fils limitent aussi le risque de rupture lors du coulissement ou de la traction de 
serrage du nœud. Les fils résorbables restent tout de même utilisés pour les 
sutures complémentaires bord à bord, afin de réduire la persistance de matériel 
étranger dans l'espace sous-acromial 
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c. Les Points : 

-Le Point Simple est le plus facile à réaliser et le moins traumatisant pour le 

tendon mais il est moins résistant à l’arrachement ce qui nécessite un passage 

tendineux plus à distance du bord libre du tendon et un plus grand nombre de 

points de fixation. 

-Le Point en U ou Mattress réduit le risque de déchirure mais bride un peu 

plus le tendon lors du serrage du point.  

-Variante « Lasso Loop » ou Mason Allen modifiée, elles ont été décrites 

par Lafosse et Gerber. 

d. Les Nœuds : 

-Le nœud coulissant est le plus utilisé et le plus facile à manier en 

arthroscopie  

-Le nœud non coulissant sera utilisé si les fils ne peuvent pas coulisser, il 

consiste en une demi-clé doublée pour serrer le nœud, puis en une succession de 

5 demi-clés inversées descendues les unes après les autres avec le pousse-

nœuds. 

 Les voies d’abord : 

a. Voie Postérieure : 

-C’est la voie de visualisation de première intention de l’articulation gléno-

humérale et de l’ESA. L’incision cutanée est située dans la dépression 

postérieure palpable « soft point » en regard de l’interligne articulaire, environ 2 

cm au-dessous et en arrière de l’angle postéro-latéral de l’acromion. 
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b. Voie Latérale : 

-C’est la voie de l’acromioplastie et la voie instrumentale des réparations 

de la coiffe postéro-supérieures. Elle se situe à 2 cm latéralement et 1 cm en 

arrière de l’angle antéro-latéral de l’acromion. 

c. Voie antérieure : 

-Elle est située au centre d’un triangle délimité par l’angle antéro-latéral de 

l’acromion, l’apophyse coracoïde et le sommet de la tête humérale. Cette voie 

permet de pénétrer dans l’articulation gléno-humérale par l’intervalle des 

rotateurs et dans l’espace sous-acromial pour utiliser une 2ème voie instrumentale 

de réparation de la coiffe. 

d. Voie antéro-inférieure : 

-Elle se situe au-dessous de l’apophyse coracoïde tout en restant en dehors 

du tendon conjoint afin d’éviter tout risque de lésion des éléments vasculo-

nerveux.  

 Temps préparatoire à la réparation : 

a. Exploration de la lésion : 

-Il s’agit d’un temps capital qui permet l’analyse précise de la rupture ainsi 

que les lésions associées. L’exploration permettra de préciser les limites et la 

réductibilité de la rupture 

b. Débridement sous-acromial : 

-il s’agit simplement de pratiquer la résection des reliquats tendineux et une 

bursectomie. Ce geste est nécessaire pour la bonne visualisation de l’espace 

sous-acromial et à la pratique des autres gestes mais il peut être également 

pratiqué isolement dans certains cas 
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c. Acromioplastie : 

- L’acromioplastie un geste chirurgicale permettant, en association avec la 

bursectomie sous acromiale et la section plutôt que la résection du ligament 

coraco-acromial, une décompression sous-acromiale. 

-Elle peut être réalisée à ciel ouvert ou par arthroscopie.  

-Elle permet la résection d’un bec acromial très agressif et des 

enthésophytes, le but est d’obtenir un acromion plat et régulier. 

-Initialement, Neer a décrit l’acromionectomie, une technique totalement 

abandonnée de nos jours et remplacée par l’acromioplastie. 

 -La problématique consiste à bien définir l’indication de ce geste. Durant 

la dernière décennies plusieurs études ont comparés les réparations avec et sans 

acromioplastie.  

Gartsman et O’connor (164)n’ont pas trouvé de différence significative en 

comparant deux groupes ayant une rupture transfixiante isolée du SE avec un 

acromion de type 2 (Bigliani) (le premier groupe a bénéficié d’une 

acromioplastie).  

Le Même constat a été établi par Milano et al (165) ainsi que Macdonald et 

al (166) 

-La majorité des études se sont mis d’accord sur le fait que l’acromioplastie 

n’a pas de grande valeur additionnelle lors des réparations chirurgicales de la 

CR.  
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d. Libération des tendons et arthrolyse : 

-Ce temps opératoire a pour but de libérer le tendon de ses adhérences 

bursales ou capsulaires afin d’améliorer la qualité de la réparation et d’obtenir 

une excellente cicatrisation du tendon (167)(168) (169) 

e. Avivement de la zone de réinsertion : 

- La surface d'insertion tendineuse de la coiffe va de l'insertion capsulaire, à 

proximité du cartilage articulaire, jusqu'à la jonction entre les surfaces médiale 

et latérale du trochiter. Cette surface doit être avivée pour faciliter la 

cicatrisation du tendon. On peut même recommander d'arrondir l'angle entre les 

deux surfaces trochitériennes afin de permettre un meilleur contact entre la face 

profonde du tendon et la surface osseuse ainsi avivée, le tendon venant ainsi 

s'enrouler autour de la surface osseuse préparée. 

2.5.  Techniques de réparation/fixation  

 Conversion en rupture complète : 

-Cette technique concerne les ruptures partielles de la face bursale et 

articulaire qui sont convertit en rupture complète avant d’être réparer. La 

réparation tendineuse s’apparente alors à la réinsertion d’une lésion transfixiante 

de stade 1 sans rétraction selon la technique habituelle du réparateur 

(164)(170)(171) 

 Réparation par Suture latéro-latérale (bord à bord) « Margin 

Convergence » 

-Cette technique a été décrite pour la première fois en 1944 par 

McLaughlin et al dans la prise en charge chirurgicale des ruptures en forme U, 

mais finalement cette technique n’a pas été adopté par les chirurgiens 
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orthopédistes puisque à l’époque on optait pour la réparation médio-latérale quel 

que soit la forme de la rupture. Cette tendance à changer lorsque burkhart et al 

ont décelé que la mobilisation massive des ruptures larges en forme de U crée 

une tension excessive au niveau de l’apex de la rupture ce qui a permis la 

renaissance de cette technique qui permet de sécuriser la fixation en diminuant 

la tension mécanique au niveau des marges de la rupture (172) 

-Ce type de réparation est proposé en cas de rupture irréductible sur le 

« footprint » en mobilisant les berges tendineuses et les suturer entre elles pour 

réduire la taille du défect en commençant par la partie la plus médiale du tendon 

puis en se latéralisant par des points successifs. En cas de rupture transfixiante, 

le but de cette technique est de rendre la rupture le plus distale possible et qui 

peut être amarrée sur la zone d’insertion à l’aide d’un montage à une ou deux 

rangées. 

 

Figure 55:Le principe de la technique de burkhart « margin convergence»(173) 
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 Réparation transtendineuse : 

-Cette technique de réparation s’applique aux lésions partielles profondes 

par contre elle ne s’applique pas aux lésions bursales. 

-Le principe de l’intervention consiste à conserver le contingent de fibres 

tendineuses intactes et de réaliser une réinsertion des fibres profondes rompues 

en passant à travers le tendon 

-Cette technique, plus conservatrice et moins délabrante, a l’avantage de 

préserver le contingent non rompu du tendon et pour inconvénient de laisser les 

nœuds à la surface de la coiffe dans la bourse sous-acromiale. 

 

Figure 56: Réparation transtendineuse d’une rupture partielle articulaire du SE 

 Réparation transosseuse : 

-Cette technique permet une réinsertion directe sur l’os (au niveau du 

tubercule majeur de la tête de l’humérus). Cette réparation transosseuse est 

réalisée sans ou avec des ancres introduites dans le tubercule majeur, sur 

lesquelles sont reliés des fils de suture passés dans les tendons. 
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 Réparation par suture en simple rangée : 

-Snyder a récemment recommandé une technique en simple rangée utilisant 
des ancres chargées de deux voire trois fils en y associant de multiples perforations 
dans le footprint, latéralement aux ancres. Il a retrouvé́ presque constamment sur 
les imageries par résonance magnétique (IRM) de contrôle une bonne couverture 
de la zone d’insertion de la coiffe (174) 

-Une réinsertion sur le tubercule majeur peut être réalisée à l’aide d’ancres, 
plusieurs techniques sont possibles à savoir la technique d’haubanage telle que 
décrite par Boileau (175) . Ce dernier a rapporté d’excellents résultats dans sa série 
(65 cas de rupture complète du SE) 

 Réparation par suture en double rangée : 

-Cette technique de réparation a été introduite en 2003 afin d’améliorer le taux 
de guérison et les résultats fonctionnels en optimisant l’insertion anatomique du 
« footprint » (176). 

-Les avantages des sutures tendineuses DR sont : 

 Une meilleure couverture de la zone d’insertion anatomique du SE sur 
le trochiter, Une plus grande surface de cicatrisation  

 Une résistance biomécanique aux forces de traction plus élevée, Une 
épaisseur tendineuse augmentée au niveau de la zone de réinsertion os-
tendon. 

-Les inconvénients des sutures tendineuses DR sont : 

 La difficulté technique et un temps opératoire plus important. 

 l’augmentation du nombre d’ancres, qui représente autant de problèmes 
potentiels d’intégration ou de migration et qui augmente le coût de 
l’intervention 



111 
 

 l’augmentation du nombre de points de suture sur le tendon, dans une 
zone dont la vascularisation est pauvre (c’est la « zone critique de 
Codman »). Les points peuvent augmenter l’ischémie tendineuse, 
surtout si les fils sont serrés sur la même ancre. 

 Réparation par suture double rangée vraie : 

-Le but de cette technique est mieux restaurer l’insertion de la CR sur le 
tubercule majeur par un meilleur contact entre la nappe tendineuse et le footprint 
(177). 

-Théoriquement, cette technique a une meilleure résistance mécanique (178), 
mais la littérature reste très controversée sur ce sujet : plusieurs études cliniques 
prospectives n’ont pas démontré́ de substantielle amélioration apportée par la 
technique en double rangée  

-Dans cette technique, il faut utiliser deux rangées d’ancres (ce qui double le 
nombre d’ancres nécessaires) : l’une le long de la jonction os-cartilage et l’autre sur 
la partie la plus latérale du tubercule majeur. Le nombre d’ancres à utiliser sera 
donc d’autant plus important que la lésion est étendue.  

 Réparation en double rang sans nœuds « Suture bridge » (TOE) : 

-Cette technique est certainement la technique de suture en DR la plus 
réalisée, avec l’utilisation d’ancres latérales. Une première rangée d’ancres 
médiales (une ou deux) est placée au ras du cartilage. Des points en U de 
mattress constituent le rang médial, deux points pouvant être réalisés par 
ancre. Un brin de chaque point en « U » est récupéré par la voie 
antérolatérale, puis est introduit dans l’ancre du deuxième rang et impacté en 
tension à la face latérale du trochiter en dehors de la gouttière bicipitale pour 
l’ancre antérieure, à la face postérolatérale du trochiter pour l’ancre 
postérieure. Pour Millet et Vaishnav (179), cette technique est très performante.  
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 Réparation en double rang croisés « Crosse bridge » : (180) 

-Après la préparation du « footprint », on place une ancre au ras du 

cartilage avec passage de ses 4 fils dans la partie médiale de la coiffe à l’aide 

d’une pince clever, ensuite on installe deux ancres à la partie latérale du 

trochiter. Pour chacun des deux ancres latérales on passe un fil dans la partie 

latérale du tendon avec la pince clever, ce qui permettra par la confection de 

deux nœuds coulissants avec deux fils de l’ancre médiale de ramener le tendon 

supra épineux au niveau du bord latérale du trochiter. Par la suite on réalise des 

nœuds en croisant les fils restants de l’ancre médiale et des deux ancres 

latérales, ce qui va aboutir à une très bonne application de la coiffe sur le 

footprint dont on contrôle la qualité en intra articulaire. 

 

Figure 57: Réparation en Double rangée "Crosse Bridge" (180) 
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 Réparation en double rang de type « Speed bridge » (TOE) (181) 

-La technique « speed bridge » est une technique utilisant 4 ancres et 2 

bandelettes de réinsertion afin de réaliser une suture en pont. Il s'agit d'une 

réparation en double rang sans nœuds très résistante. 

 

 

 

Figure 58: Réparation en Double Rangée de type "Speed Bridge" (181) 
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 Réparation en double rang selon la technique « Tension-band » (182) 

-Il s’agit d’une technique en double rangée avec seulement deux ancres, 

chacune d’entre elles est porteuse de deux fils de couleur différente. Les deux 

brins des deux fils de couleur différente seront noués l’un a l’autre en dehors de 

la canule, puis la barre ainsi constituée sera placée sur la face supérieure du 

tendon en appliquant une traction sur les deux brins restants, eux aussi de 

couleur différente. Ces deux brins de couleur différente seront tendus puis fixés 

sur la corticale latérale du tubercule majeur grâce à une ancre impactée. Cette 

technique ne nécessite pas la réalisation de nœuds en intra-articulaire et 

généralement réalisé dans le cas de rupture de taille modérée 

 

Figure 59: Réparation en double rangée "Tension-Band" (182) 
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Figure 60: Techniques de réparation par simple et double rangée(173) 
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3. Indications : 

3.1. Les ruptures transfixiantes : 

 Rupture en Croissant : 

-Elle représente 40 % des ruptures complètes postéro-supérieures (SE et 

IE), la plus fréquente. 

-Ces ruptures sont caractérisées par une avulsion directe depuis la grande 

tubérosité sans extension vers l’intervalle des rotateurs et sont accessible à une 

réparation directe au niveau de la grande tubérosité. Cependant il faut se méfier 

des petites ruptures chez le sujet jeune dont la coiffe, d'une bonne épaisseur, 

peut être difficile à mobiliser compte tenu de ses attaches périphériques solides 

et donc difficile à appliquer sans créer d’« oreilles ». 

-La réparation par simple rangée est généralement suffisante dans ce cas de 

figure. 

-En cas de délamination, la fixation par double rangée s’impose pour 

réparer les feuillets superficiel et profond. La rangée d'ancres médiale permet la 

réinsertion du feuillet profond et la rangée latérale celle du feuillet superficiel. 

 Rupture en L ou L inversée : 

-Représentent 30 % des ruptures complètes postéro-supérieures ayant deux 

composantes longitudinale et transversale. 

-Elles possèdent la même configuration que les ruptures en V ou en U et 

diffèrent par leur mobilité. Les bords libres sont soit tendues ou laxistes laissant 

un bord plus libre que l’autre. 
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-Les ruptures en L ont tendance à se propager le long de l’intervalle entre le 

SE et l’IE tandis que les ruptures en L inversée se propagent dans l’intervalle 

des rotateurs. 

-Après Identification de l’apex de la rupture, il est souvent utile de placer 

un point de suture temporaire ou un ancrage de suture simple sur l’angle 

postéro-latéral (Rupture en L) ou antéro-latéral (Rupture en L inversée) pour 

faciliter la réparation anatomique. La fente longitudinale est ensuite suturée par 

des sutures bord à bord pour permettre une réparation sans tension en limitant le 

nombre de sutures car un grand nombre peut être à l’origine d’une raideur post-

opératoire. 

 

Figure 61: Réparation d’une rupture en Croissant(183) 
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Figure 62: Réparation d’une rupture en L(183) 

 

 Rupture en V ou U : 

-Ces ruptures représentent 15 % des ruptures complètes postéro-

supérieures. 

-Les ruptures en U sont définies comme non réductibles directement mais 

moins étendues dans le plan sagittal, ce qui permet de réduire la taille de la 

rupture par convergence des berges. Il faudra tenir compte du caractère moins 

extensible de la berge antérieure qui est attachée au ligament coraco-huméral et 

veiller à ne pas mettre trop en tension l'IE qui peut limiter la rotation interne en 

postopératoire immédiat ou entrainer un lâchage précoce de sutures. Il est 

préférable de libérer le ligament coraco-huméral plutôt que de mettre une 

tension excessive sur l'IE.  
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Figure 63: Réparation d’une rupture en U ou V(183) 

 

3.2. Les ruptures partielles du SE : 

 Prise en charge conservatrice : 

-Dans un premier temps, la prise en charge conservatrice représente 

l’option idéale car souvent les lésions partielles engendrent une impotence 

modérée sans oublier la difficulté des réparations chirurgicales qui nécessitent 

parfois une totalisation de la rupture avec des résultats post-opératoires non 

garanties. 

-La durée du traitement conservateur dépend de plusieurs paramètres : 

l’intensité de la symptomatologie, les aspects radiologiques, le degré 

d’handicap, l’âge et les attentes du patient. 

-Les différents stratégies dépendent donc du type des lésions (bursales, 

articulaires ou intra-tendineuses). 
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-L’arsenal thérapeutique comprend : repos avec adaptation sous forme de 

changement d’activités, l'application de froid ou de chaleur, des anti-

inflammatoires non-stéroïdiens et des exercices doux maintenant et augmentant 

l'amplitude des mouvements, kinésithérapie  

-Concernant les infiltrations de dérivés stéroïdiens, il s’agit soit des 

injections sous-acromiales pour les lésions bursales ou des injections intra-

articulaire en cas de lésions articulaires contrairement aux injections de PRP qui 

sont totalement inefficace dans ce type de lésions. 

 Prise en charge chirurgicale : 

-Malheureusement, jusqu’à nos jours ils n’existent pas de consensus pour 

l’approche chirurgicale des ruptures de la CR, le plus souvent le choix se fait au 

moment du geste chirurgical en tenant compte de l'Age du patient, de ses 

activités, notamment chez les sportifs ayant une activité́ de lancer, de la 

localisation de la lésion, de la profondeur estimée de la rupture, de la qualité́ des 

tissus, et de l'expérience du chirurgien. 

-Les options chirurgicales sont : l’acromioplastie, le débridement et la 

réparation. 

 Les lésions articulaires : 

-Le « Timing » du geste chirurgical n’est pas très bien défini puisque la 

durée du traitement conservateur est très variable entre 3 et 6 mois, cependant 

plusieurs études ont démontré que la taille des ruptures augmente malgré le 

traitement médical  

-En cas de persistance des symptômes et non amélioration, la chirurgie 

s’impose. 
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-Concernant les ruptures Stade I ou II d’Ellman (< 50 %), le débridement 
est la méthode de choix tandis que les ruptures Stade III seront soit complétées 
soit réparées (réparation transtendineuse). Les sportifs de haut niveau ainsi que 
les travailleurs manuels peuvent bénéficier d’une réparation à partir de 30 % car 
une acromioplastie et un simple débridement ont une chance limitée pour 
cicatriser la lésion. 

 Les lésions bursales : 

-le traitement chirurgical devra être discuté en cas de symptômes 
persistants et de gêne fonctionnelle importante malgré́ ce traitement médical 
bien conduit. 

-Ce traitement doit être proposé le plus rapidement possible lorsqu’il s’agit 
d’un sujet jeune d’autant plus s’il est sportif et dans un contexte traumatique. La 
littérature démontre qu’en cas d’intervention une lésion bursale mérite d’être 
réparée quel que soit sa taille. 

-Pour les lésions inférieures à 50 % de l’épaisseur du tendon (Stade I 
d’Ellman), une acromioplastie plus un débridement tendineux et proposé. 

-Pour les lésions de plus de 50 % de l’épaisseur tendineuse (Stade II et III 
d’Ellman), un consensus semble s’établir pour une réparation des lésions plus 
qu’un geste d’acromioplastie et de débridement tendineux. 

 Les lésions intra-tendineuses : 

-Il est possible de réaliser une réparation transtendineuse ou de décoller le 
feuillet bursal, d'aviver le défect, et de réparer la coiffe avec un hauban externe 
en prenant soins de passer les fils également à travers le feuillet profond. En cas 
de délamination s'étendant vers la jonction musculotendineuse, des points entre 
les deux feuillets supéro-inférieurs peuvent être associés.Il n'y a pas de preuve 
qu'une acromioplastie ait un quelconque effet pour ce type de lésion. 
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4. La réhabilitation post-opératoire : 

-Les deux principales complications post-opératoires en cas de traitement 

chirurgical sont : La raideur sous forme de capsulite rétractile et la rupture itérative. 

-La rééducation est préconisée en 4 phases : 

  La première phase < cicatrisation et initiation du mouvement (S0-S6) 

-Cette phase correspond à la production de facteurs de croissance et de 

collagène (184). La résistance du tendon reste faible. Il faut trouver un équilibre 

entre le stress mécanique contrôlé qui facilite la cicatrisation et limite les 

adhérences, et la surcharge qui favorise la rupture (184)  

-Une immobilisation par gilet est recommandée pour 6 semaines, 

concernant les petites lésions, le gilet peut être retiré à partir de la 4ème semaine, 

sans écarter le bras du corps. Parsons et al ont reporté le fait que 

l’immobilisation pendant les 6 premières n’a aucun impact sur la survenue d’une 

raideur à long terme et permet d’augmenter les chances de guérison. 

-L’initiation de la physiothérapie, reste un sujet controversé du fait du 

risque de rupture, de nombreuses études récentes préconisent la mobilisation 

précoce. Cette dernière permet de récupérer plus rapidement la mobilité sans 

risque pour les petites lésions (1 tendon ; ≤ 3 cm), qui sont les plus fréquentes. 

Une physiothérapie de l’ensemble du complexe de l’épaule est recommandée. 

Pour les ruptures > 5 cm une immobilisation totale de 6 semaines est obligatoire. 

-A la fin de la sixième semaine, l’élévation passive devrait atteindre 110-

120°, l’abduction 90°. Sauf contre-indication, la rotation externe devrait être ≥ 

50 % du côté controlatéral. La douleur au repos devrait disparaître, la douleur en 

mobilisant devrait être < 5/10 sur une échelle numérique. Une douleur plus 

importante et une raideur font suspecter une capsulite ou une algodystrophie 
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  La deuxième phase « Remodelage et récupération du mouvement » 

(S7-S12) 

-Le patient ne porte plus de gilet et peut bouger son épaule dans le but 

d’amener de légères contraintes, qui permettent une meilleure orientation des 

fibres de collagène et augmentent la résistance de la réparation (30 % de la 

résistance normale à ce stade) (184) 

-Ce processus peut être retardé par l’âge du patient, les comorbidités, la 

qualité et la taille de la réparation 

-Concernant la physiothérapie, cette étape se caractérise par l’introduction 

des exercices d’auto-mobilisation, en actif-assisté puis en actif. 

-La contrainte tendineuse étant augmentée par le travail actif, le respect de 

la douleur est primordial. Il faut éviter le travail contre résistance, le port de 

charge > 500 g ou le travail en position haute prolongée. 

-L’utilisation du bras dans les activités quotidiennes sans charge favorise la 

récupération. A ce stade, le retour au travail concerne les emplois ne sollicitant 

pas l’épaule 

-L’objectif de cette phase est la récupération d’une mobilité active égal ou 

supérieure à 75 % de la mobilité controlatérale. 

  La Troisième phase « Renforcement et retour de l’activité » (S13-S18) 

-La récupération des amplitudes et du contrôle moteur se poursuit, en 

évitant les conflits sous-acromiaux et les dyskinésies scapulaires (184). Le 

stretching est utile si des hypo-extensibilités limitent le mouvement. Les 

exercices isométriques, d’abord réalisés en dessous de 90°, puis en augmentant 

l’élévation du bras, autorisent une sollicitation contrôlée. Ceux en chaîne fermée 
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permettent de travailler le contrôle musculaire. Des exercices dynamiques contre 

résistance sont ensuite introduits pour récupérer la force et l’endurance, à l’aide 

d’haltères ou d’élastiques. Les charges sont < 1,5 kg au début. On augmente le 

nombre de répétitions puis les charges. Les exercices fonctionnels ciblent les 

activités professionnelles et physiques. Les ports de charge et les activités 

répétitives sont travaillés de manière infra-douloureuses en fin de phase. 

-Les activités modérément contraignantes (bricolage, jardinage léger, vélo, 

jogging…) sont autorisées dès le début de la phase 3. La conduite automobile 

l’est dès la huitième semaine avec une direction assistée (douzième semaine 

sans direction assistée). Les activités plus intensives (sports récréatifs impliquant 

le bras, jardinage physique, lancers…) sont réintroduites en fin de phase. 

-Pour les professions qui nécessitent des charges moyennes (< 20 kg), la 

reprise est progressive. Le retour n’est pas encore envisageable si le port de 

charges lourdes ou des mouvements répétitifs en hauteur sont requis 

-L’objectif de cette phase est la reprise des activités quotidiennes et 

professionnels. 

  La quatrième phase « Reprise du sport et du travail de force »(S19-S23) 

-En général, le résultat en fin de phase 3 est satisfaisant pour les activités 

quotidiennes, mais une rééducation spécifique est nécessaire chez les sportifs et 

les travailleurs de force. 
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VII. Discussion des éléments épidémiologiques : 

  Age : 

-L’âge moyen de nos patients est de 53 ans avec des extrêmes de 38 ans à 68 

ans 

-De nombreuses études ont démontré l’augmentation de la prévalence des 

ruptures symptomatiques avec l’âge, en fait la prévalence des ruptures 

asymptomatiques dépend non seulement de l’âge mais aussi du niveau socio-

économique puisque les pays à haut niveau sanitaire ont connu un énorme 

progrès en matière du dépistage paraclinique. 

-Cette théorie a été confirmée par plusieurs études cadavériques. Osaki el al 

ont démontré que les ruptures partielles apparaissent à partir de l’âge de 50 ans, 

les ruptures transfixiantes à partir de 60 ans. Hijioka et al confirment aussi le fait 

que les ruptures partielles de la face profonde apparaissent entre 50 et 60 ans. 

  Le Sexe :  

-Dans notre étude, la prédominance est féminine avec 65 % des cas avec un 

sexe ratio de 0,55. 

-La prédominance reste variable selon les différentes études, l’étude menée par 

l’université de Rome « La Sapienza » sur 718 patients trouve une légère 

prédominance féminine de 52,5 % par contre l’étude menée par la société française 

de chirurgie orthopédique et Traumatologie (SOFCOT) sur 289 ruptures isolées du 

SE trouve une légère prédominance masculine de 51 % des cas. 

   Motif de consultation : 

-Tous les cas ont consulté pour une douleur handicapante au niveau de l’épaule. 
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  Antécédents :  

-La notion de traumatisme a été retrouvée chez 5 patients dont une luxation 

de l’épaule et une fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus soit 35% des 

cas. 

-Dans l’étude de SOFCOT, la notion de traumatisme a été retrouvée dans 

27% des cas (185) 

-Le Tabagisme est noté chez 2 cas soit 14% cas. En effet, il a été prouvé 

que le tabagisme favorise la survenue des ruptures de la coiffe ainsi que le 

ralentissement du processus de guérison en postopératoire. La nicotine est 

connue comme une substance vasoconstrictrice qui diminue l’apport en oxygène 

des tissus ainsi la portion critique du SE décrite par Codman se retrouve en 

insuffisance vasculaire favorisant la survenue de rupture. 

-Concernant l’impact du tabagisme sur les résultats postopératoires, Mallon 

et al ont démontré dans leurs séries que les patients fumeurs avaient un taux de 

guérison faible par rapport aux non-fumeurs (186). 

  Coté atteint : 

 -Le côté droit était atteint dans 10 cas soit 71,5%. 

  Coté dominant : 

-Le coté dominant était atteint dans 71,5% des cas. 

-Dans l’étude menée par SOFCOT sur 289 ruptures isolées du SE, le côté 

dominant était atteint dans 73% des cas. 
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VIII. Discussion des éléments diagnostic : 

1. Clinique : 

 Signes fonctionnels : 

-La douleur était le principal motif de consultation chez tous les patients, 

l’impotence fonctionnelle présente chez 35% vient au second plan. 

-Généralement cette douleur est le plus souvent nocturne ayant un impact 

sur la qualité du sommeil. Elle peut être aussi déclenché par les activités de la 

vie quotidienne. 

-Il est important de localiser si possible la douleur. En cas de rupture isolée 

du SE, elle est le plus souvent localisée sur la face latérale de l’épaule. 

-L’impotence fonctionnelle est généralement absente en cas de rupture de 

petite taille, mais reste un motif de consultation principal en cas de rupture large 

et doit pris en considération en fonction de la demande fonctionnelle du patient.  

 Signes physiques : 

-Tous les patients avaient une limitation de la rotation externe active, 57% 

avaient une limitation de l’abduction. 

-Concernant les tests de conflit, Tous les patients avaient un signe de Neer 

positif, tandis que 65% avaient un test de Hawkins positif. Dans une étude 

prospective portant sur 85 patients opérés par la suite pour rupture de la coiffe, 

la sensibilité du signe de Neer et de Hawkins était respectivement de 85% et 

88%. La spécificité et la valeur prédictive positive (VPP) étaient très faible 

tandis que la valeur prédictive négative (VPN) était aux alentours de 90% (187). 
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-La Manœuvre de Jobe était positive dans 78% des cas témoignant de la 

grande fiabilité de ce test dans le cadre du diagnostic des lésions du muscle SE. 

En effet le test de jobe-Empty Can test et le Full can Test sont très performants 

en matière de diagnostic per-opératoire des lésions du SE par contre à ce stade il 

est difficile de distinguer entre une rupture partielle et complète du SE (188).  

2. L’imagerie : 

 Radiographie standard : 

-La radiographie standard a été réalisée chez tous les patients. 

-14% des cas ont une diminution de l’espace sous acromiale (<7mm). 

-Les anomalies de l’acromion sont retrouvées dans 3 cas. 

-Malgré le fait que la radiographie standard ne permet pas de mettre en 

évidence la coiffe musculotendineuse, elle joue un rôle très important dans la 

stratégie diagnostique par l’intermédiaire des différents signes indirects : signes 

osseux, réduction de l’espace sous acromial et décollement de la graisse sous-

deltoïdienne. En cas de rupture de la coiffe des rotateurs, Cotty et Coll (189) ont 

noté une présence d’une condensation de l’acromion dans 27% des cas, d’un 

ostéophyte de l’acromion dans 42% des cas, d’érosions du tubercule majeur 

dans 53% des cas, des microgéodes du tubercule majeur dans 57% des cas et 

d’une ostéophytose gléno- humérale dans 43% des cas. Dans leur série, en cas 

de présence de deux signes la spécificité était de 96%, la présence de 3 signes 

avait une spécificité de 100%. 
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-La valeur diagnostique de ces signes osseux varie d’une série à l’autre, 

pour certains la présence d’ostéophytose de l’acromion n’est pas forcément 

synonyme d’une lésion de la coiffe(190). Les kystes de la tête humérale peuvent 

être associées aux ruptures complètes (191)ou pas (192). 

-La réduction de l’espace sous-acromial à 7mm ou moins est un excellent 

signe de rupture de la coiffe avec une spécificité qui peut atteindre la barre des 

100% (193), par contre sa sensibilité est très faible avec des valeurs variables 

selon les séries, 47% dans la série de de Cotty et Coll (189) et 24 % dans la série 

de Goupille et Coll (194) , cette faible sensibilité s’explique par le fait que dans 

les ruptures de petites tailles même transfixiantes une partie du tendon reste 

interposée entre la tête humérale et l’acromion.  

 Echographie : 

-L’échographie a été réalisée chez 64% des cas. 

-Il s’agit d’une méthode d’imagerie très performante et fiable et des signes 

spécifiques ont été établis pour permettre un diagnostic correct. Il existe des 

signes majeurs/directs notamment la non visualisation du tendon, le défect 

tendineux focal anéchogène mais dans certains cas la mise en évidence de ces 

signes est difficile d’où l’intérêt des signes secondaires/indirects comme les 

irrégularités osseuses du tubercule majeur ou le signe du double épanchement. 

-Il a été démontré que les signes secondaires ont une grande valeur 

diagnostique en cas de rupture du SE. La présence d’irrégularités osseuses du 

tubercule majeur et la présence d’épanchement sont des signes importants en cas 

de rupture complète avec une sensibilité de 60%, une spécificité de 100%, une 

VPP de 100% et une VPN de 78% (195). 
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 IRM : 

-L’IRM a été demandée dans 50 % des cas objectivant 4 ruptures 

complètes et 3 ruptures partielles du SE. 

-C’est une technique globalement très performante, sans oublier l’absence 

de nocivité et permet un excellent bilan préopératoire. Cependant dans certains 

cas elle peut être dépasser par L’arthro-IRM ou l’arthroscanner. 

-les meilleurs résultats sont théoriquement fournis par les appareils haut-

champ (3T) ayant un large tunnel et munis d’une antenne épaule multi-élément. 

-Selon différentes études, la sensibilité de l’IRM pour la détection des 

ruptures complètes du SE varie entre 80% et 100%. Concernant les ruptures 

partielles la sensibilité varie entre 35% et 87%(196–199). Il faut noter qu’aucune 

de ces séries n’ont été performé sur des appareils 3T. 

-Magee et al ont démontré que les IRM 3T ont une sensibilité et spécificité 

plus élevées pour la détection des ruptures partielles et complètes du muscle SE 

(200)  
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IX. Discussion du Traitement chirurgical : 

-Toutes les réparations ont été réalisées à ciel ouvert, sous anesthésie 

générale en position demi-assise par voie d’abord externe. 

-La majorité des réparations était réalisée par réinsertion transosseuse et/ou 

suture directe bord à bord des berges (tendon-tendon). 

-L’acromioplastie a été réalisée systématiquement. 

-Depuis le passage vers la chirurgie arthroscopique, plusieurs techniques de 

réparation ont vu le jour, mais avant tout le chirurgien doit être en mesure de 

bien poser le timing de la chirurgie, est-il préférable de commencer par une 

approche conservatrice ? Plusieurs facteurs entrent en jeu notamment le bilan 

préopératoire qui renseigne sur les paramètres de la rupture sans oublier la 

demande fonctionnelle du patient ainsi les exigences d’un patient âgé ne sont 

pas les mêmes que celles d’un jeune patient sportif. 

 Les ruptures partielles : 

-La réparation des ruptures partielles est recommandée lorsque plus de 50% 

du tendon est touchée (Stade III selon la classification de Snyder) (201) , tandis 

que les ruptures affectant moins de 50% du tendon (Stade I et II), un simple 

débridement est suffisant (202–204). Dans le cas de rupture de la face bursale, 

des auteurs préfèrent réparer même dans le cas de rupture Stade I ou II (205)  

-Certains auteurs préfèrent la conversion en rupture complète et réparation 

à ciel ouvert ou par voie arthroscopique. D’excellents résultats sont retrouvés 

dans la série de Itoi. Sur 38 épaules opérées, 82% des patients étaient satisfaits 5 

ans après la chirurgie. 
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-Ide et al ont opté pour la réparation transtendineuse sur 17 ruptures de la 

face articulaire grade III dont 6 sportifs a haut niveau. Les résultats étaient 

prometteurs puisque 3 athlètes ont pu reprendre leur sport au même niveau. 

-Il n’y a preuve qu’une technique soit supérieure à l’autre (206). 

Cependant, les réparations non-complétées sont biomécaniquement supérieur 

(205,207) 

 Les ruptures transfixiantes : 

-Il existe une discussion sur la technique de fixation la plus appropriée en 

particulier sur le choix en simple ou double rangée. La littérature actuelle ne 

permet pas de trancher ce débat entre des études biomécaniques favorables à la 

solidité de fixation par double rangée et des études cliniques qui peinent à mettre 

en évidence la supériorité de l'une par rapport à l'autre. 

-Les différentes séries rapportent d’excellents résultats concernant les deux 

techniques ainsi chaque technique possède des inconvénients et des avantages 

propres à elle. 

-La réparation type équivalent transosseuse (suture bridge) est désigné pour 

améliorer la réparation biomécanique afin de diminuer le risque de ruptures 

itératives (208). Des études cadavériques ont démontré que ce type de réparation 

augmente la surface de contact os-tendon (209)  

-La réparation bord à bord permet parfois de rapprocher les berges et les 

suturer pour réduire la taille du défect notamment dans le cas de rupture en 

forme de U qui sont généralement plus longue que large et irréductible sur le 

footprint. 
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X. Discussion des résultats :  

 La douleur : 

-78% des cas ont une épaule indolore, 22% ont gardé des douleurs minimes 
à l’effort. 

-La douleur représente le principal motif de consultation, ainsi le but du 
traitement chirurgical reste l’obtention de l’indolence.  

-L’indice de Constant évalue la douleur sur une échelle allant de 0 à 15 
points en fonction de l’intensité de cette dernière (0 : sévère, 5 : moyenne, 10 : 
légère, 15 absences de douleur). Dans la série de SOFCOT (185) (289 ruptures 
isolées du SE), la douleur selon l’indice de constant était notée a 5,4±3,1 en 
préopératoire et de 13±3,0 en postopératoire, ainsi une amélioration a été notée 
10 ans après chirurgie. Le même constat a été retrouvée sur une étude 
multicentrique concernant 137 ruptures isolées du SE revu 20 ans après 
chirurgie, la douleur selon L’IC était de 6,4±3,1 en préopératoire et de 13,1±2,7 
en postopératoire (210) 

-Dans notre étude, nous retrouvons le même constat puisque la majorité des 
cas retrouve l’indolence ou garde des douleurs minimes. 

 La mobilité active : 

-La mobilité était normale dans 43% des cas et légèrement diminuée dans 
57% des cas. 

-Dans la série de SOFCOT, la mobilité selon l’indice de constant était de 
29,4±7,8 en préopératoire et de 35,5±5,8 en post-opératoire (185) . L’étude 
multicentrique de l’Institut locomoteur de l’Ouest Saint Grégoire portant sur 137 
ruptures isolées du SE retrouve une mobilité selon l’indice de constant de 
27,2±8,9 en préopératoire et de 32,2±7,4 en postopératoire (210). 
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 L’activité quotidienne : 

-Tous nos cas ont constaté une amélioration de leur niveau d’activité 

quotidienne. Il est très important de s’informer sur les attentes du patient en 

préopératoire surtout chez les sportifs de haut niveau ou les travailleurs manuels, 

généralement la demande fonctionnelle chez ces patients est très importante 

contrairement aux sujets âgés grabataires. 

 Le Score de Constant-Murley : 

-Le Score de Constant-Murley est l’outil le plus utilisé en Europe pour 

évaluer la fonction de l’épaule. Il s’agit d’une combinaison de paramètres 

objectifs (Examen clinique) notés sur 65 points et de paramètres subjectifs 

rapportés par les patients notés sur 35 points (85) 

-Il existe d’autres Scores utilisés par différentes écoles : 

 Score UCLA (University of California in Los Angeles) (211) 

-C’est un score qui a été publié en 1981 qui prend en compte 5 paramètres : 

douleur (10 points), fonction (10 points), élévation antérieure active (5 points) et 

la satisfaction globale du patient (5 points) pour un total de 35 points. 

 Score SST (Simple Shoulder Test) (212) 

-Le SST correspond à un set de 12 questions dans lequel la réponse est 

Oui/Non. Ce questionnaire est dérivé de la symptomatologie des patients 

examinés dans le service de chirurgie de l’épaule de l’université de Washington. 

 Score ASES (Américan Shoulder and Elbow Surgeons) (213) 

-Le score ASES inclue une partie d’autoévaluation sous forme de 

questionnaire et une partie reposant sur l’examen clinique. 
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-Les paramètres pris en compte sont : La mobilité, les signes physiques, la 
force et la stabilité. 

-Dans notre étude, le score de Constant préopératoire était aux alentours de 
45. La réparation chirurgicale a permis une amélioration des signes physiques et 
la majorité des patients étaient satisfaits des résultats avec un score de Constant 
postopératoire aux alentours de 60/75 points. 

-Le même constat a été établi sur des études prospectives de court, moyen 
et long terme. La série de l’hôpital Ipiranga SP au Brésil a permis de revoir 129 
patients opérés pour une rupture isolée du SE de petite et moyenne taille (<3cm 
selon la classification de Cofield et Gartsmann) 2 ans après la chirurgie sous 
arthroscopie ou l’acromioplastie a été réalisée de façon systématique et 61 cas 
ont subi une ténotomie du long biceps. Les techniques de réparation étaient des 
techniques SR DR et TR. Le score de UCLA préopératoire était de 17 points (8-
31). Les patients étaient revus 2 ans après, le score de UCLA postopératoire était 
de 32points (13-35). 

-La série de la SOFCOT portant sur 289 malades opérés pour une rupture 
isolée du SE en 2003 opérés à ciel ouvert (39%) et par voie arthroscopique 
(61%). L’acromioplastie était systématique et plusieurs techniques de réparation 
ont été utilisés dont la réparation SR, DR et TOE. Le Score de constant 
préopératoire était de 51,8±13,6 et 10 ans après la réparation, le score de 
constant postopératoire était de 77,8±12,2. 

-Une étude multicentrique rétrospective de l’institut locomoteur de Saint-
Grégoire portant sur 66 patients opérés pour une rupture isolée du SE en 1994 
revus 20 ans après (2014). Les cas ont été opérés à ciel ouvert, l’acromioplastie 
était systématique et la réparation s’est basée sur la technique transosseuse par 
du fil non résorbable. Le score de constant préopératoire était de 51,5±14,1 
tandis que le score de constant postopératoire était de 71. 
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Série Nombre 
de cas 

Age 
moyen 

Sexe Score 
préopératoire 

Moyenne 
de Suivi 

Voie d’abord Techniques 
chirurgicales 

Score 
postopératoire 

Notre série 14 53 ans Femme :65% 
Homme :35% 

Moyenne de 45 
(Constant) 

1 an et 
demi Ciel ouvert 

Acromioplastie 
Réinsertion 
transosseuse 
Suture tendon-
tendon 

Moyenne de 60/75 
(Constant) 

Série 
Hôpital 
Ipiranga 

129* 55ans Femme :63% 
Homme :37% 

Moyenne de 17 
points 

(UCLA) 
2 ans Arthroscopie 

Acromioplastie 
Suture Tendon-
Tendon 
Ténotomie du 
LHB (47%) 

Moyenne de 32 
points 

(UCLA) 

Série 
SOFCOT 289 56,5 ans Femme :49% 

Homme :51% 
51,8±13,6 
(Constant) 10 ans 

Ciel ouvert 
(39%) 

Arthroscopie 
(51%) 

Acromioplastie 
(95%) 
SR, DR, TOE 
Ténotomie du 
LHB (20%) 
Ténodèse du LHB 
(32%) 
 

77,8±12,2 
(Constant) 

Série 
Saint-

Grégoire 
66 52 ans Femme :53% 

Homme :47% 
51,5±14,1 
(Constant) 20 ans Ciel ouvert 

Acromioplastie 
Sutures 
Transosseuses 

71,3±15,1 
(Constant) 

* : Ruptures de petite et moyenne taille (Classification de Cofield et Gartsmann) 

Tableau 7: Comparatif des études concernant la prise en charge des ruptures isolées du SE 
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- La coiffe des rotateurs est considérée comme l’un des éléments clés de la 

valeur fonctionnelle de l’épaule. 

- La rupture de la coiffe des rotateurs reste l’apanage du sujet âgé dû à un 

processus le plus souvent dégénératif, cependant un épisode traumatique peut 

être à l’origine d’une rupture chez un sujet jeune.  

- Les principaux motifs de consultation sont la douleur et l’impotence 

fonctionnelle  

- L’examen clinique permet de s’orienter vers une atteinte de la coiffe par 

des tests ciblant les différents muscles ainsi que les tests de conflits. 

- Les méthodes d’imagerie de la coiffe des rotateurs sont nombreuses : 

Radiographie standard, échographie, arthroscanner, IRM, arthro-IRM. Elles sont 

en évolution continue. L’imagerie a pour but d’établir un diagnostic et de 

réaliser un bilan préopératoire conditionnant l’attitude thérapeutique. 

- Le traitement comporte 2 volets, un traitement conservateur souvent de 

première intention dont le but est le contrôle des douleurs ainsi que la prise en 

charge chirurgicale afin d’obtenir une cicatrisation tendineuse sauf dans 

certaines situations en cas de ruptures massives, le traitement chirurgical rentre 

dans le cadre de la prise en charge palliative de la rupture. 

- Le passage de la chirurgie à ciel ouvert à la chirurgie arthroscopique a été 

un véritable bouleversement sans pour autant faire preuve de supériorité 

concernant la cicatrisation tendineuse. 
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RESUME 

Titre : Traitement chirurgical des ruptures isolées du muscle supraépineux : Techniques et 
Résultats. 

Auteur : Hamza Zarouali 

Mots clés : Rupture, supraépineux, chirurgie, coiffe 

Introduction : La prévalence des ruptures de la coiffe varie entre 4,5% et 25% dans la 
population générale. C’est l’étiologie la plus fréquente de l’épaule douloureuse. Le muscle 
supraépineux est le plus souvent touché. 

Objectif : Etudier les ruptures isolées du Supraépineux sur le plan clinique et radiologique 
ainsi que l’évaluation de l’efficacité des différentes techniques chirurgicales. 

Matériels et Méthodes : Etude rétrospective portant sur 14 patients opérés pour rupture 
isolée du supraépineux colligés au service de traumatologie et orthopédie de l’hôpital Avicenne de 
Rabat sur une période s’étalant d’Octobre 2013 à juillet 2019. 

 L’âge moyen est de 53 ans avec une prédominance féminine 65%, le coté dominant était 
atteint dans 72% des cas avec un recul moyen de 1 an et demi. 

 La symptomatologie clinique était dominée par la douleur, l’impotence fonctionnelle était 
au second plan. 

 Le Score de constant préopératoire était de 45. 

 L’examen clinique a trouvé une manœuvre de jobe positive dans 78% des cas et un test de 
Neer positif dans 100% des cas. 

 La radiographie standard était réalisée systématiquement, l’échographie chez 64% des cas 
et L’IRM dans 50% des cas  

 Les Patients était opérés sous anesthésie générale à ciel ouvert. L’acromioplastie était 
systématique, la réparation était par réinsertion transosseuse et suture bord à bord  

Résultats : Les résultats ont été caractérisés par une amélioration sur le plan clinique avec 
un score de constant postopératoire aux alentours de 60 sur 75 points. 

Discussion et conclusion : 

Les résultats de l’étude rejoignent les différentes séries publiées à ce jour concernant la prise en 
charge chirurgicale des ruptures isolées du supraépineux que ce soit à court, moyen ou long terme.  
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Summary 

Title : Surgical Treatment of isolated Supraspinatus tendon tears : Techniques and 
Results  

Author : Hamza Zarouali 

Key words : Tear, Supraspinatus, Surgery, Cuff. 

Introduction : The prevalence of rotator cuff tears varies between 4.5% and 25% in 
population. It’s the most common etiology of shoulder pain. The Supraspinatus is the most 
often affected. 

Objective : To study isolated tears of the Supraspinatus clinically and radiologically 
and to evaluate the effectiveness of different surgical techniques. 

Materials and Methodes : Retrospective study of 14 cases operated on for isolated tear 
of the Supraspinatus collected at the Traumatology and Orthopaedics Department of the Rabat 
University Hospital over a period from October 2013 to July 2019. 

 The average age is 53 years with a female predominance of 65%, the dominant side 
was affected in 72% of cases. The mean follow-up was 1 year and a half. 

 The clinical symptoms was dominated by pain, while limiting the mobility comes second. 

 The preoperative Constant Score was 45. 

 The clinical examination found a positive jobe maneuver in 78% of cases and a positive 
Neer test in 100% of cases. 

 Radiography was performed in all cases, ultrasound in 64% of cases and MRI in 50% of 
cases. 

 Patients were operated on under general anesthesia. The acromioplasty was systematic, the 
repair was by transosseous reinsertion with the use of absorbable sutures and suture side to side  

Results : The results were characterized by an improvement in clinical outcomes with a 
postoperative constant score around 60 out of 75 points. 

Discussion and conclusion : The results of the study are in line with the different series 
published concerning the surgical management of isolated ruptures of the Supraspinatus, 
whether in the short, medium or long term. 
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 ملخص

 : العلاج الجراحي للتمزق المعزول لعضلة فوق الشوكة: التقنیات والنتائجالعنوان

 الزروالي حمزةالمؤلف: 

 تمزق، عضلة فوق الشوكة، جراحة، المدورةالكلمات المفتاحیة: 

٪ بین السكان وھي الاكثر تسببا لألم 25٪ و4.5الكفة المدورة بین  یتراوح انتشار تمزقمقدمة: 

ً للتمزق الكتف. عضلة فوق  الشوكة ھو الأكثر عرضة

دراسة التمزقات المعزولة لعضلة فوق الشوكة سریریاً وإشعاعیاً وتقییم فعالیة التقنیات الأھداف: 

 الجراحیة المختلفة.

مصابا بتمزق معزول لعضلة فوق الشوكة داخل  عشرةدراسة بأثر رجعي لأربعة المواد والطرق: 

 2019إلى یولیو 2013أكتوبر  خلال الفترة الممتدة من والعظام قسم جراحة المفاصل

٪ من الحالات 72٪ وقد تأثر الجانب السائد في 65عامًا مع غلبة للإناث  53العمر ھو متوسط 

 .عامًا 1.5متابعة یبلغ بمتوسط 

الأعراض السریریة لدى جمیع المرضى، بینما حد الحركیة تأتي في المرتبة وھیمن الألم على 

 الثانیة.

إیجابي في  ’Neer‘٪ من الحالات واختبار  78إیجابیة في  ’Jobe‘وجد الفحص السریري مناورة 

 ٪ من الحالات 100

ن الحالات ٪ م 64تم إجراء الأشعة السینیة في جمیع الحالات، التصویر بالأمواج فوق الصوتیة في 

كان الإصلاح عن طریق إعادة الإدخال عبر  .٪ من الحالات 50والتصویر بالرنین المغناطیسي في 

 .الجسم باستخدام خیوط قابلة للامتصاص وخیاطة من جانب إلى آخر

من  60حوالي ’Constant‘ تمیزت النتائج بتحسن الاعراض السریریة حیت بلغ معدل النتائج:

  .نقطة 75أصل 

الدراسات المختلفة المنشورة حتى الآن فیما یتعلق بالعلاج الجراحي للتمزق  شة والاستنتاج:المناق

  .الدراسة مع نتائج تتماشىأو الطویل المعزول لعضلة فوق الشوكة سواء على المدى القصیر أو المتوسط 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation des dossiers 

 Interrogatoire : 

- Nom et Prénom : ………………. 

- Age : ………. 

- Motif de consultation : …………… 

- Coté atteint : ………. 

- Antécédents Médicaux : …………. 

- Antécédents Chirurgicaux : ……. 

- Habitudes toxiques : ………………. 

 Examen Clinique : 

-  -Signes Fonctionnels : ………………. 

- -Signes Physiques : …………………… 

- -Score de Constant préopératoire : ………. 

 Imagerie : 

- Radiographie Standard : 

- Echographie : 

- IRM : 

 Temps opératoire : 

- Anesthésie : ……………. 

- Voie d’abord : …………. 

- Technique de réparation : ………. 

- Complications : ………. 

- Suites opératoires : ………..  

 Résultats : 

- Résultats Fonctionnels : …………. 

- Résultats subjectifs : ……………….  
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  وأن لا أستعملوأن لا أستعمل  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 


