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* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Médecine Interne - Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doven de Ia FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ERROUGANI Abdelkader
. ESSAKALI Malika

. ETTAYEBI Fouad

. IFRINE Lahssan

. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAMI Mohamed Hassan

. BIROUK Nazha

. FELLAT Nadia

. KADDOURI Noureddine

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. TOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM

Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V'

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyven de la FMP Abulcassis




Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale

Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale

Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie

Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer ~ Chirurgie Générale

Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale

Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie

Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie

Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie -_Directeur Hop. Cheikh Zaid
Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDEL]JLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EIl Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique

Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

* Enseignants Militaires



Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie




Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 200
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Aczlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009
Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hémartologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



. AKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

. BELYAMANI Lahcen *

. BJIJOU Younes

. BOUHSAIN Sanae *

. BOUI Mohammed *

. BOUNAIM Ahmed *

. BOUSSOUGA Mostapha *
. CHTATA Hassan Toufik *
. DOGHMI Kamal *

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid *

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBA] Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. LAMSAOURI Jamal *

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ALILOU Mustapha

AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram
LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne  Directeur ERSSM
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie
Anatomie Pathologique



Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil *
BENCHEBBA Driss *

DRISSI Mohamed *

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane *
ER-RA]JI Mounir

JAHID Ahmed

RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROU] Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBE]JJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
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IE - Infra-épineux

IRM : Imagerie par résonnance magnetique
PR . Petit rond

SE - Supra-épineux

SOFCOT :société francaise de chirurgie orthopedique et traumatologie

SR : Simple rangée

TH : Téte humérale

TOE : Réparation equivalente de la technique transosseuse.
TR : Triple rangée

us : Ultrasons
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En 1911, E.A. Codman décrit pour la premiere fois la réparation
chirurgicale d’une rupture de la coiffe des rotateurs (CDR), cette derniere

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

Une fois développée, I’évolution d’une rupture de la CDR reste difficile a
prédire, certaines ruptures continue a 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 I’apanage du sujet jeune et

accompagnent le plus souvent les luxations de I’épaule.

Sur le Plan clinique, I’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 I’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 frequemment atteint.

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

tendon.
Partielle : N’affectant pas la totalité du tendon.

L avenement de I’arthroscopie a constitué une grande révolution dans la prise
en charge chirurgicale. Elle a pris le pas sur la chirurgie a ciel ouvert sans pour

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

L’objectif de ce travail est d’etudier les ruptures isolées du SE sur le plan
clinique et radiologique, ainsi que I’évaluation de I’efficacité des différentes

techniques chirurgicales.
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=>» Objectifs de I’étude :

- 1l s’agit d’une étude rétrospective d’une serie de 14 Patients opérés
pour une rupture isolée du muscle SE dans le service de
traumatologie-orthopédie de L’Hopital Avicenne Rabat, sur une
période allant d’Octobre 2013 a Juillet 2019.

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

=>» Critéres d’inclusion :

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

=>» Critéeres d’exclusion :

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

= Etude des dossiers :

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

1. Epidemiologie :

1.1. Age:

Tranche d’age 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%



5
4
3
2
1
0
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Figure 1: Répartition des cas selon la tranche d’age
1.2. Sexe :
Sexe Nombre de cas Pourcentage
Femme 9 65%
Homme 5 35%

Homme Femme

Figure 2: Répartition des cas selon le sexe



1.3. Motif de consultation :

-La douleur handicapante au niveau de I’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%

Coté atteint

mDroit m® Gauche

Figure 3: Répartition des cas selon le coté atteint

1.5. Antécédents :

- 5 antécedents de traumatisme de I’épaule dont une luxation de
I’épaule et une fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus.

- 3 patients sont hypertendus et 2 patients sont diabétiques.

- 2 fumeurs.




1.6. Coté dominant :

-Le coté dominant était atteint dans 10 cas

Coté dominant

Dominant Non dominant

Figure 4: Répartition selon le cété dominant

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

2.1. Signes fonctionnels :
- Ladouleur 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 I’abduction.



=» 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%

Test de Neer

Série 1

Test de Hawkins

Test de Yocum

Figure 5: Résultats des tests de conflits.

=>» Testing musculaire :

- 11 patients sur 14 avaient une manceuvre de Jobe positif




3. Imagerie :
3.1. Radiographie standard :
- Laradiographie standard a ete réalisée chez tous les patients

- 2 patients ont presenté une diminution de I’espace sous acromiale
(<7mm).
- 3 patients ont présenté des anomalies de I’acromion.

3.2. Echographie :
L’échographie a été réalisée chez 9 patients, objectivant :
- 4 ruptures complétes isolées du SE.

- 4 ruptures partielles isolées du SE.
3.3. IRM:

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

- 4 ruptures complétes 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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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 genérale.
3. Voied’abord:
- Les patients ont éte opérés en position semi-assise avec une voie d’abord
antéro-externe/supero-externe/trans-deltoidienne.

4. Technique chirurgicale :

L’acromioplastie a éte réalisée chez tous les cas.
- Les ruptures ont été réparées par réinsertion transosseuse par du fil
résorbable et/ou suture directe bord a bord des berges.
- 1 patient a bénéficié d’une résection de I’extrémité distale de la clavicule
pour arthrose acromio-claviculaire.
5. Suites opératoires :
- Les suites opératoires etaient simple chez tous les patients.
6. Complications :
- Aucun patient n’a présenté des complications.
7. Réhabilitation postopératoire :
- Tous les patients ont bénéficié d’une réeducation en ambulatoire

commencée trois semaines apres I’intervention.

11



12



1. Résultats fonctionnels :
=>» La douleur :
- 11 patients ont une épaule indolore

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

Résultats sur la douleur

Résultats sur la douleur

Figure 6: Résultats fonctionnels (Douleur)
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=>» La mobilité active :

- Normale chez 6 patients.

- légérement diminuée chez 8 patients.

Mobilité active Normale Légérement diminuée
Nombre de cas 6 8
Pourcentage 43% S57%

Mobilité active

Normale Légerement diminuée

Mobilité active

Figure 7: Résultats fonctionnels (mobilité active)

=>» Activité de la vie quotidienne :

- 7 patients ont une activité tres améliorée.

- 7 patients ont une activité améliorée.

14




=» Score de Constant postopératoire :

- Le Score de Constant postopératoire sera noté sur 75 points,
I’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-a-vis de leurs attentes.

- 3 patients le sont moins.

15
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Notre étude porte sur I’étude rétrospective des dossiers de 14 patients
ayant benéficié d’un traitement chirurgical pour une rupture isolée du
muscle SE.

L’age moyen était de 53 ans avec une prédominance féminine (65%
de femmes et 35% d’hommes).

Les extrémes d’ages étaient de 38 ans a 68 ans.

Le motif de consultation était une épaule douloureuse.

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

Le cOté dominant était atteint dans 72% des cas.

La notion de traumatisme a été retrouvé chez 5 patients dont une
luxation de I’épaule et une fracture de I’extrémité superieure de
I”humerus.

Le recul moyen était de 1 an et demi avec des extrémes de 2 mois a
10 ans.

Sur le plan clinique, la douleur était presente chez tous patients
tandis que I’impotence fonctionnelle était présente dans 36% des cas.
Tous les patients avait une limitation de la rotation externe, 8 cas
avait une limitation de I’abduction soit 57%.

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

La manceuvre 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 éte demandée chez 9 patients objectivant 4 ruptures
compléetes et 4 ruptures partielles et sans signes de rupture dans un

seul cas.
17



L’IRM a été demandée 7 fois objectivant 4 ruptures transfixiantes et
3 ruptures partielles.

Le Score de constant préeopératoire était aux alentours de 45.

Les patients ont été opérés sous anesthésie générale en position semi
assise par voie supéro-externe/antéro-externe/trans-deltoidienne
L’acromioplastie était systématique

Les réparations était realisée par réinsertion transosseuse par du fil
résorbable et/ou suture directe bord a bord des berges.

Les suites opératoires étaient simples

Les résultats ont éte marqué par une amélioration sur le plan clinique
avec 11 épaules indolores tandis que 3 patients ont gardé des
douleurs minimes

La mobilité active etait normale dans 43 % des cas et legerement
diminuée chez 8 patients soit 57% des cas.

L activité quotidienne était ameliorée chez tous les patients.

18
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I. Rappel anatomique :
1. Généralités :

-La CDR constitue un manchon tendineux qui entoure la capsule

scapulohumeérale en lui adhérant en grande partie, sauf a sa face inferieure.

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

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

-Le manchon tendineux « coiffe » la téte de I’humérus en avant, en haut et
en arriere, et est interrompu en bas. Il se place en cone intermédiaire (tendineux)
entre le céne profond (Labro-Capsulo-ligamentaire) et le cone périphérique

(musculaire, deltoidien).

-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 I’embryon de 9
semaines tout d’abord au niveau de I’lE (1), les tendons du SE, Subscapulaire et

PR se délimitent progressivement autour du feuillet capsulaire

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

téte humérale (TH) par rapport a la cavité glénoide.

20



LCH

Figure 8: Les Trois Cones emboités qui entourent et stabilisent I’articulation scapulo-
humérale. Le cdne intermédiaire et le cdne périphérique s’interrompent dans la partie
inférieure, ou seul le cbne profond assure la stabilisation(2)

2. Structures 0SSeuses :
2.1. Téte humérale :

- La Surface articulaire de la téte humérale (TH) est ovoide avec un
diametre de 25 & 30 cm?2 et s’articule directement avec la cavité
glénoide.

- lrriguée par I’artére circonflexe antérieure, néanmoins I’artere

circonflexe postérieure participe également a la vascularisation de
la TH.
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2.2. Cavite glénoide-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 I'omoplate. L'omoplate s'étend de la 2e cote a la 7e, 8e

ou 9e cote a l'angle inférieur.

La surface antérieure de I'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
I'omoplate pour diviser la face postérieure en deux fosses distinctes : la fosse

sus-epineuse et la fosse infra-épineuse.
2.3. Labrum glénoidale :

- L'articulation gléno-humérale est souvent considérée comme une
articulation incongrue en raison de la différence de taille entre la téte humeérale
et la cavité glénoide. Cette différence de taille est légerement réduite par
I’intermédiaire du labrum glénoidien, un rebord de tissu fibrocartilagineux qui

élargit efficacement la cavité glenoide et reduit I'instabilité inhérente de I'¢paule.
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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 I'épaule et du membre supérieur provient de l'artere
sous-claviere, elle-méme branche du tronc brachio-céphalique a droite et de l'arc

aortique a gauche.
2.5. Innervation des structures 0sseuses :

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

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

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

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

-Concernant I'anatomie scapulaire chirurgicale, les nerfs les plus importants
sont le nerf suprascapulaire et le nerf axillaire. Le nerf suprascapulaire part du
tronc supeérieur du plexus brachiale et passe par I'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 a l'avant du sous-scapulaire et traverse l'espace
guadrangulaire avec l'artere humerale circonflexe postérieure. Le nerf axillaire
se divise en trois branches terminales, assurant l'innervation motrice du deltoide
et du petit rond, et I'innervation sensorielle de la face latérale de I’épaule via le

nerf cutané latéral superficiel.
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3. Anatomie du muscle supraépineux (Supra-Spinatus)
3.1. Le corps musculaire :

-Des 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 a cette portion antérieure,
notamment lors des réparations chirurgicales.

-L’hypothese des deux portions sera confirmee 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 parametres architecturaux. La volumineuse portion antérieure
occupe approximativement les 3/4 de la fosse supra-épineuse alors que la région
postérieure, localisée a l'arriere de la fosse supra-épineuse, est partiellement
recouverte par la portion antérieure. Pour eux, la longueur moyenne des fibres

estentre 6,2+ 0,5cmet 7,0+ 0,6 cm
3.2. Tendon
3.2.1. Insertions :

-Le SE se termine sur la face supérieure du tubercule majeur de I'hnumérus
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 I'lE sur 9,8 +3,2 mm, ces
données sont confirmées par Roh et al (6)
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Kolts (10), apres dissection sur 37 cadavres (31 épaules saines et 6 avec
rupture de coiffe), décrit spécifiguement une insertion accessoire du SE sur la
partie craniale 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 apreés dissection (A : avant dissection, B : Apres
dissection)(6)
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Figure 11: Photographies apres 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 possede son propre
tendon avant de former le tendon du SE. Gréace aux valeurs de surface de
section, ils ont calculé 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’apres Determe et al (11) de
la branche acromiale de I’artére acromio-claviculaire ainsi que quelques

branches distales de I’artére circonflexe postérieur

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

circonflexe antérieure et de I'artere supra-scapulaire.

En 1934, Codman (13) a décrit « la portion critique », située a 1,5 cm de
I'insertion sur le tubercule majeur, dans laquelle il a mis en évidence un grand
nombre de dépots calciques, et ou la rupture complete du tendon du SE semblait

étre 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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Corps musculaire
anteneur du

Figure 12: Représentation schématique de I’anatomie musculo-tendineuse antérieure et
postérieure du SE (Vue supérieure a gauche et coupes a différents niveaux a droite)(6)
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4. Anatomie du Muscle Infra-épineux (IE) :
4.1. Insertion :

-I'lE s'insere dans I'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 a la fois de la fosse infra-épineuse et de la surface inférieure de

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

-Le SE et I'lE semblent se fondre en une seule structure a leurs insertions sur
I'humérus (16). Cependant, apres I'ablation du ligament coracohumeéral et des tissus
conjonctifs laches recouvrant le SE et I'lE, la limite antérieure de I’lE peut étre

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

-Le bord antérieur de I'lE est légerement protubérant par rapport au bord
postérieur du SE. La partie antérieure de I’lE recouvre partiellement la partie

postérieure du SE.

Anterior
Ld!t‘htl

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

structure a la grosse tubérosité (GT), (SS) : Epine Scapulaire, (CP) : apophyse coracoide
(17)
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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 I'omoplate et de la capsule articulaire et réfléchi
sur le coté.(17)

Anterior
Lateral

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 I’'lE :

-Les deux tiers antérosupérieurs de I’IE sont composes d'une partie
tendineuse épaisse et longue. Une partie tendineuse mince et courte qui occupe
le reste du muscle de I’lE rejoint la partie tendineuse mince et courte du Petit

rond.

-L'IE est compose 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 inferieure de
I’épine scapulaire décrivant un trajet horizontal en dehors, elle s’attache ensuite
a la partie oblique de la partie moyenne de la portion tendineuse. Les deux
parties sont reliees l'une a l'autre au niveau de la zone supérieure des parties

musculaires.

-Cependant, dans les parties tendineuses distales, elles peuvent étre
clairement séparées. Bien que la partie oblique soit a la tubérosité supérieure, la
partie transversale n'atteint pas la tubérosité. La partie transversale est contigué a
la surface postérieure de la zone médiane de la partie tendineuse de la partie

obligue.
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Figure 16: Vue postérieure de I’épaule droite La partie transversale de I'lE est attaché a
la partie oblique, (SS) épine scapulaire(19)

Transverse part

o A S e ——

Figure 17: Coupe histologique de la partie distale de I'lE colorée par la coloration a
I'nématoxyline-éosine. La coupe longitudinale de la partie distale de I’lE est montrée. La
partie transversale est représentée par la zone dorsale en pointillés.(19)

33



4.3. Les variations anatomiques :

-Le SE est trés 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 posterieur du deltoide a ete décrit (20).
5. Anatomie du muscle Subscapulaire (Sous-scapulaire)
5.1. Description :

-L'insertion du muscle subscapulaire se compose des deux tiers tendineux
superieurs et du tiers inférieur ou le muscle s'attache a I'numérus presque

directement par une fine structure membraneuse (21).

-L'insertion supérieure du tendon du subscapulaire est large dans la marge
superieure de la petite tubérosité(trochiter), tandis que le reste du tendon du

subscapulaire s'insere 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 a la fovéa capitis de I'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
superieure du bord axillaire de I’omoplate et qui est inséré dans la capsule
articulaire, la créte de la petite tubérosité de I'humérus, ou en position distale par

rapport a 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 a 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’insére sur le bord
latéral de la face dorsale de I’omoplate et se dirige vers I’empreinte la plus basse
de la grande tubérosité de I’humérus ainsi que la face postérieure du col

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

parfois peu clair et disparait a leur insertion.

- A sa jonction musculotendineuse, le muscle PR peut étre séparé en deux
faisceaux. Un Fx supérieur qui nait du bord latéral de la face dorsale de
I’omoplate jusqu’a I’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

I’omoplate
6.2. Variations :
-1l a été rapporté quelques cas ou le muscle PR était absent.

-L'origine du muscle peut étre étendue de maniere a ce qu'il recouvre

entierement I'lE et remplace le fascia recouvrant le muscle.

-Divers glissements, qui semblent étre lies au muscle deltoide, suggerent 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 fleche(23)
Muscle Origine Insertion Innervation Fonction
Subscapulaire | Fosse Petite Nerf Rotation
subscapulaire | tubérosité subscapulaire interne
Supraépineux | Fosse Grosse Nerf Abduction et
supraépineuse | tubérosité Suprascapulaire | Rotation
Infraépineux | Fosse Grosse Nerf Rotation
infraépineuse | tubérosité suprascapulaire | externe
Petit rond Bord latéral du | Grosse Nerf Axillaire | Rotation
Scapula tubérosité externe

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

-La principale caractéristigue 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 a 33 % de la force

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

- L’équilibre des rotateurs, évalué par I’assimilation de la force générée a
I’étude des surfaces de sections musculaires, sous-entend 1’égalité
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 téte humérale par
rapport a la cavité glénoide. Ce centrage tient son importance au cours de
I’élévation du membre supérieur. Le recrutement non spécifique des quatre
muscles de la coiffe précéde immédiatement la contraction deltoidienne et agit
en stabilisant I’articulation scapulohumérale, en appliquant la téte humérale
contre le centre de la cavité glénoidale (25) (26), puis I’action de chagque 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 : rhomboides, trapéze, dentelé antérieur, petit
pectoral. La coordination équilibrée de ces muscles avec la coiffe est un élément

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

-La CDR joue un réle 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 I’abduction pour assurer

ce centrage.

-les ligaments glénohuméraux sont en détente jusqu’a 45° d’abduction,
c’est le labrum qui joue un réle fondamental dans la stabilisation au debut de
I’élévation latérale (29) (30)

I11. Histoire naturelle :
1. Prévalence :

-Au Royaume-Uni, la prévalence des symptomes lies a une atteinte de la

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

-Malheureusement, la prévalence exacte des ruptures de la CDR est
difficile a évaluer du fait la fréquence des atteintes asymptomatiques, ainsi que
les progres de I’imagerie et les techniques opératoires dans les pays a haut

niveau sanitaire.

-Le caractere pauci ou asymptomatique de la majorité des ruptures de la
CDR rend la réalisation des études épidémiologiques transversales, basées
principalement sur I’examen clinique, difficile ce qui explique I’absence jusqu’a

nos jours de ce type d’études.

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

sujets vivants. En 1935, apres une étude menée sur 98 Cadavres Keyes a établi
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trois notions épidéemiologiques : la prevalence inattendue des ruptures partielles
du SE, fréequence de la bilatéralité des ruptures (1/3 des dissections), et

I’augmentation de la prévalence avec I’age (33)

-on distingue une grande variété dans la prévalence des ruptures de la CDR
des études menées sur des cadavres, ceci est di principalement a la différence

d’age moyen des populations etudiées.

-L’augmentation de la prévalence des ruptures de la CDR en fonction de
I’4ge suspectée dans un premier temps par Keyes a été confirmée par les études
cadaveriques de Osaki et al menes sur 200 cadavres. lls ont démontré que les
ruptures incomplétes apparaissent avant I’age de 50 ans, les ruptures complétes
apres 60 ans et qu’a 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 Echographie a démontré que les lésions
infracliniques apparaissent a partir de la 6°™ décade et qu’a partir de la 7°™

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°™ décade (35).

-Les études de Tempelholf en 1999 et Moosmayer en 2009 ont étudié plus
précisement la prévalence par tranches d’age des ruptures transfixiantes. D’apres

les résultats, la prévalence des ruptures chez la population de plus de 60 ans
serait de 10% a 30% (36) (37)
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Série Année N épaules | Age moyen Limites | % ruptures
Keyes EL (33)| 1935 192 63 i 13
I 1954 99 73 (41-93) 28

(38)

B'g'gg)' —= 1986 142 74,4 (51-97) 24
OsakiJ (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 (43-03) 18
'-Eh(TS“ & 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 tres élevee mais I’atteinte des patients est

de fagon inégale et des ages différents, cela incite la présence de facteurs ontogéniques

qui sont probablement multiples et intriqués a la fois intrinseques et extrinseques.

2.1. Facteurs génétiques et constitutionnels :

-I"atteinte bilatérale des coiffes ttmoigne d’une prédisposition génétique (43).

-La preévalence selon le sexe reste imprécise, certaines études ont trouve

une prédominance chez I’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 méme le c6té dominant ne semble pas

influencer sur la prévalence (37) mais favorise I’apparition des symptémes (44) .

-un acromion « agressif » (type Il de Bigliani) n’est que le reflet de
I’affaiblissement tendineux responsable d’une cinématique glénohumérale
anormale, et ne peut plus étre consideré comme une anomalie congenitale
responsable a elle seule de la rupture (39) (45).
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-La predisposition a la rupture peut étre le résultat des anomalies de la

version et d’inclinaison glenoidiennes (46) (47)
2.2. Facteurs mécaniques :

-Un traumatisme vrai est souvent considéré comme cause premiere de
rupture, ce dernier pourrait en fait révéler ou précipiter I’évolution d’une atteinte

asymptomatique.

-La responsabilité des microtraumatismes entre la face superficielle de la
coiffe et la volte sous-acromiale a représenté la théorie pathogénique prédominante

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

-Dans leur étude cadaverique (anatomique, radiologique et histologique),
Osaki et al. Ont montré que des modifications de la face profonde de I’arche
sous- acromiale sont toujours associées a une rupture de coiffe, mais qu’a
I’inverse une rupture ne s’accompagne pas toujours de modifications de la
volte. La rupture précede donc la modification de I’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 endogene et vasculaire est une
hypothese tres dominante (49) (50).

-1l existe une corrélation entre I’intoxication tabagique et I’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’obeésité, hypercholestérolémie ainsi que le diabete constituent des
facteurs favorisants la survenue de ruptures (52) (53) (54) (55) (56)

2.4. La Genese des ruptures :

-Chez I’homme, le tendon présente une zone de faiblesse secondaire a des
mécanismes biologiques et mécaniques. Cette zone est exposée aux facteurs

oncogéniques propre a chaque individu.

-Pour résumer I’histoire naturelle débuterait par une rupture partielle
souvent au niveau de la face profonde (41) (57) qui évoluerai par la suite vers
une rupture compléte, cette derniere serai dans un premier temps distale puis
intermédiaire et finalement rétractée vers la glene. Malheureusement les études
susceptibles de confirmer cette hypothése sont rares et différent par I’état initial

du tendon au début de I’étude et I’&ge des patients.

Figure 20: Etude ultrasonographique d’une rupture. La rupture débute par la face
profonde du S5 (fleche noire), 15mm en arriere de son bord antérieur (fleche bleue) (58)
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-Une étude a été menee sur 70 épaules a I’état de tendinopathie non rompue
et qui ont été revues apres 15 ans avec un age moyen de 60 ans, seulement 18%

ont évolués vers la rupture compléte (59).

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

devenues transfixiantes (60)

-Une troisieme 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 I’évolution de la taille et I’aggravation qui

n’est pas toujours systématique.

-1l est demontre que les meilleures capacités de cicatrisation sont I’apanage

des petites ruptures (61).

-L’atrophie du SE identifiée par I’'IRM est quantifiable et corrélée a la taille
de la rupture (62), I’involution graisseuse est un second parametre témoignant de

I”histoire naturelle musculaire (63).

-I’atrophie et la dégénérescence graisseuse apparaissent 3 ans apres le
déebut des symptomes, deviennent séveres apres 5 ans et s’aggravent avec
I’étendue de la rupture, confirmant I’impression d’une histoire naturelle

inéluctable et plus rapide en cas de traumatisme (64).
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-le risque de progression et déeveloppement des symptomes dépendent de la
taille de la rupture, celles de petite taille peuvent rester a I’état quiescent tandis
que les ruptures larges sont a 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 dramatiqguement vers une rupture irréparable au

bout de 4 ans d’évolution (65).

-1l existe une forte corrélation entre la progression de la rupture et le
développement des symptomes, les patients ayant une rupture en progression
sont 5 fois plus susceptible de présenter des symptdmes par rapport aux ruptures
stables (66).
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IV. Classification :
1. Classification basée sur I’étiopathogénie :

-Les facteurs et causes entrainant une rupture de la CDR sont multiples,
intriques et complexes, d’une part une évolution dégenérative de la coiffe et

d’autre part les contraintes mécaniques imposeées a I’épaule.

-Malgré cette distinction, il est difficile d’affirmer si une rupture est
purement mécanique ou dégénerative. Généralement a partir d’un certain age on
peut considérer une rupture comme purement dégénérative liée au vieillissement
en I’absence de symptomatologie douloureuse ou handicap. Du méme principe
I’origine purement traumatique peut étre accepté en cas de traumatisme

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

-Le plus souvent la rupture est secondaire a I’intrication des deux
mécanismes. Un traumatisme suffisamment puissant entrainant la rupture d’un

tendon déja altéré.
2. Classification basee sur I’examen clinique :

- I’examen clinique représente un element clé pour le diagnostic des
ruptures de la CDR, il nécessite une bonne connaissance de

I’anatomie fonctionnelle.

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

la notion de la rupture infraclinique.
2.1. Rupture infraclinique :

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

par I’interrogatoire et I’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 lesions.
2.2. Rupture subclinique :

- Caractérisée par I’absence d’élément clinique objectif net mais il
existe un climat de suspicion faisant évoquer I’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

I’absence de lésions anatomiques des tendons de la coiffe.
3. Classification basee sur les Iésions anatomiques de la coiffe :
3.1. Historique :

- En 1934, Codman était le premier a 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 Iésions en créant un systéeme de codage combinant

profondeur et étendue
- En 2007, Lafosse (70) décrit les Iésions 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 I’espace sous-acromial et [Iarticulation

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 a I’lE, mais rarement au subscapulaire.
3.2.2. Les ruptures Transfixiantes :

-Ces ruptures perforent le tendon et entrainent une communication entre

I’articulation glénohumerale et I’espace sous-acromial.
3.3. Etendue :
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 I’lE, rupture du SE et de I'lE,
rupture du SE et de la partie supérieure du subscapulaire, rupture du SE et du

subscapulaire, rupture partielle ou complete du long biceps associée.
3.4. Classification d’Ellman
Possede un triple intérét : Diagnostique, pronostic et thérapeutique.

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

épaisseur).

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

la moitié de I’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
- Larupture compléte transfixiante est codée : C.
- Larupture partielle c6té 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 Aet B :

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

surface.

Grade | : inflammation et flammeches de quelques fibres étendues sur une

surface de moins de 1 cm.

Grade Il : Inflammation et rupture de quelques fibres tendineuses étendues

sur une surface de moins de 2 cm

Grade Il : Flammeches et lésions de fibres tendineuses pouvant atteindre
toute la surface d’un tendon, le plus souvent le SE sur une surface moyenne

inférieure a 3 cm.

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

supeérieure @ 3 cm
= Rupture Totale C :
Grade | : Petite Rupture compléte
Grade Il : Rupture moins de 2 cm (<2cm) avec atteinte d’un seul tendon.

Grade Il : 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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Classification of partial tears
based on depth of defect

k R\
2
5
=
2
2
\ ' a\
g
2
@
Grade 1 Grade 2 Grade 3
<1/4 thickness (-3mm) <1/2 thickness (3—-6mm) >1/2 thickness (+6mm)

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 I’étendue d’une rupture.
4.1. Parametres :
- Lataille de la rupture.

- Les extensions antérieures et postérieurs (inférieures pour le

subscapulaire).
- La forme de la rupture.
- Le degré de rétraction des tendons léses
- Le degré de dégenérescence tendinomusculaire.

4.2. Classification de Patte et Goutallier (73) couplée a celle de la
SFA :

¢ Rupture d’un tendon :

- Le plus souvent il s’agit du SE parfois I’lE ou le subscapulaire.
“* Rupture de deux tendons :

- Rupture du SE et IE ou Subscapulaire.
¢ Rupture de trois tendons :

- Rupture du SE, I’'lE et du subscapulaire.
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4.3. Classification se basant sur la forme de la rupture :

-1l s’agit d’une classification arthroscopique des ruptures complétes 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 arriere du long biceps 2-3cm

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

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

I”intervalle des rotateurs et la coiffe est rétractée en avant et en dedans.

= Rupture de forme trapézoide : (SE et IE). Peut-étre rétractée jusqu’au

niveau de la glene.

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

>5cm

53



TRAPEZOIDAL MASSIVE TEAR

Figure 22: Classification arthroscopique des ruptures complétes 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

rétractee a la glene.

Distale Intermédiaire Rétractée
- - - -

[l 1/2 it 112

—

Apex

McGZ

Figure 23: Typologie frontale du degreé 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’apprecier au mieux le devenir de la réparation si celle-ci
est effectuee(79) .

L analyse de la rupture tendineuse est indissociable de I’étude de I’état du
muscle correspondant : on étudie I’entité tendinomusculaire. Le niveau de
degénerescence 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.ll faut noter que
parfois mémes les muscles non affectés par la lésion initiale peuvent présenter

une dégéneérescence 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 adaptee a I’ utilisation de I’IRM.

Fuchs et al (82) ont utilisé la méme classification que Gouttalier et al.
Slabaugh (83) et al ont également proposé un systeme plus simplifié en

combinant les Grades 2 et 3 plutdt que les Grades 3 et 4.
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L’ atrophie musculaire représente le

zéme

parametre évolutif a prendre en

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

thomazeau et Al comprenant 3 stades évolutifs (84) :

-Stade 1 : Absence d’amyotrophie ou atrophie légere

-Stade 2 : Atrophie modérée

-Stade 3 : Atrophie sévere

Classification Grade FI | Grade FI Grade FI Grade FI Grade FI
Goutallier et
Al (81) 0 1 2 3 4
Fuchs et AL Normal Modérée Sévere
(82)
, L'infiltration |, .; e tion
" Absence Présence _estires graisseuse Plus de
Dsejpitioniel) d’infiltration quelques m_1pc_)rtan_te est égale a la | graisse que
) traces de | mais il existe
graisseuse. : masse de muscle.
graisse. plus de :
musculaire.
muscle.

Tableau 3: Classifications de I’infiltration graisseuse
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V. Diagnostic :
1. Clinique :
1.1. Interrogatoire :
L’interrogatoire permet de préciser les données suivantes :
- L’age.
- Le Sexe.
- Le c6té dominant.
- Etat de I’épaule controlatérale.
- Profession, Loisirs.
- Antécédents de traumatisme ou maladie professionnelle.
- Antécédents méedicaux et chirurgicaux et la prise médicamenteuse.

- Thérapeutiques déja mises en ceuvre (antalgiques, infiltrations,

rééducation).
- L’évaluation des symptomes :

La présentation clinique d’une rupture de la CDR est trés variable, les
patients peuvent présenter une impotence fonctionnelle totale secondaire un
traumatisme marguant ou une douleur et impotence progressive faisant suspecter
I’origine dégénérative, dans ce deuxiéme 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 I’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

I’épaule.

Le Retentissement sur le sommeil est tres important a rechercher, les

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

-Les différents éléments de I’interrogatoire sont retrouvés dans I’indice
d’évaluation fonctionnelle de Constant (85) avec une évaluation bilatérale et
comparative des deux cotés. Plus que la valeur absolue du score, c’est la
différence avec le coté controlatéral, voire la référence aux tables de normalité
pour I’age et le sexe etablies par Constant qui permettront de juger de la valeur
fonctionnelle de I’épaule examinée. Il s’agit d’un questionnaire d’évaluation
subjective dont il faut clairement considérer que la douleur est le facteur majeur
conditionnant I’ensemble des réponses sur le handicap, la force, etc., et pesant a

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

-A ce stade, le défi de I’examinateur est de s’orienter vers une atteinte de la
CDR, sans oublier les diagnostiques différentiels (Capsulite adhésive, Tendinite,

arthrose de I’articulation glénohumérale, « SLAP » lésion de I’épaule...).
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INDICE DE CONSTANT - 1° partie
H = homolat. = colé atteint
ClL=contro-lat. > H CL

=> DOULEUR
non légére moyenne sévére =D1
15 10 5 0 S —
=> NIVEAU D'ACTIVITE
1-Handicap professionnel/occupationnel.

Opts ->4pts) s s
2-Handicap activités loisirs

(O pts -> 4 pts)
3-Géne dans le sommeil

Opts->2pt8) i
4-Niveau de travail avec main (10 pts)

taille 2

xyphoide 4

cou 6

téte 8

au-dessus 10 s

SUB-TOTAL/20 «~->

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.

-1l doit étre bilatéral et comparatif afin de déterminer le siége et

I”importance de la Iésion.
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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 deformation 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 deltoide, on accede a la palpation de
I'insertion du tendon du SE. Cette technique de palpation a été decrite par
Codman (13) et dénommee rent test par les Anglo-Saxons, les berges de la
rupture peuvent étre percues. Wolf (87)rapporte ainsi, a propos de 109 cas avec
une confrontation rent test-arthroscopie, une sensibilité du test & 96 %, une
spécificité a 97 %, une VPP a 96 % et une valeur prédictive négative (VPN) a 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 fagon bilatérale allongé pour bloquer I’omoplate

voire assis

-La Notion rechercher par la mobilité est le seuil douloureux permettant de
compléter les critéres objectives du Score de Constant, I’examinateur demande

au patient de mobiliser I’épaule et de s’arréter en cas de sensation douloureuse.
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Figure 27: Elévation active avec mobilisation de I’articulation scapulo-thoracicque(90)

- La Flexion et abduction actives :

-le patient est assis bien droit ou au mieux allongeé et éléve les deux bras
tendus simultanément, ce qui permet d’équilibrer les omoplates et de préserver
la rectitude rachidienne

-le patient arréte son mouvement du coté atteint lorsque la douleur
I’empéche d’aller plus loin ou lorsque I’examinateur voit que I’omoplate et le
rachis commencent a « s’embarquer ». Le membre controlatéral poursuivra son

mouvement jusqu’a la limite de I’amplitude

-Les mesures sont réalisées au mieux a I’aide d’un goniometre dont le
centre est placé au niveau du moignon de I’épaule et dont les deux axes seront

respectivement alignés sur I’épiné de I’omoplate et I’axe du bras.
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Figure 29: Mesure de I’abduction(91)
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- La rotation externe :

-le patient est assis bien droit ou au mieux allongé, les coudes au corps a
90°, et réalise une rotation externe bilatérale. Les mesures peuvent également
étre effec- tuées visuellement ou au goniomeétre, celui-ci étant placé a I’intérieur
du coude et mesurant la rotation externe par rapport a la position anatomique

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

- La rotation interne :

-le patient est assis bien droit et place le pouce du coté atteint puis
controlatéral le plus haut possible dans le dos en suivant les épineuses. Le
mouvement peut s’arréter a la cuisse ou au sacrum. Ce mouvement est
particulierement douloureux et sujet a 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
dynamometre, membre supérieur a I’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

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

INDICE DE CONSTANT - 2° partie

=> MOBILITE ACTIVE

-> Flexion (10 pts):

0->30" (Opts) - 30->60° (2pts)
60->90° (4pts) - 90->120" (6pts)
120->150%(8pts) - 150->180°(10pts)

-> Abduction (10 pts)

0->30" (Opts) - 30->60° (2pts)
60->80" (4pts) - 90->120" (6pts)
120->150%(8pts) - 150->180°(10pts)

-> Rotation externe (10 pts) (RE1)
- main derriére téte coude en avant (2pts)
coude en arriére (2pts)
- main sur la 1éte coude en avant (2pts)
coude en arriére (2pts)

- main au-dessus de la téte (2pts)

-> Rotation interne (10 pts)
(dos de la main sur)

-cuisse (0) -fesse(2)
-sacrum (4) -L3 (6)
-Th12 (8) -Th7 (10)

SUB-TOTAL/40 >
=> FORCE MUSCULAIRE (assucton stasque en Kgx2)

SUB-TOTAL/25 ~->

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

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

la position la plus fiable.

-La mobilité passive analyse essentiellement la flexion antérieure,
I'abduction, la rotation externe coude au corps (RE1) et en elévation a 90°
(RE2), la rotation interne (RI1) appréciée par I'épineuse atteinte par le pouce et

la rotation interne en élévation a 90° (RI12).

-La mobilité passive est essentielle en termes de diagnostic 1ésionnel car
elle est le reflet de deux structures anatomiques : l'articulation gléenohumeérale et

la capsule articulaire.

-Toute restriction des mobilités passives doit faire évoquer en premier lieu
une atteinte articulaire (a verifier par une radiographie) ou une atteinte

capsulaire

-Dans certains cas, la rotation externe passive, coude au corps, peut étre
exagérée par rapport au coté sain. Il faut dans ce cas craindre une rupture du

subscapulaire (93)

-Parfois, I'examinateur a la surprise de constater que les mobilités actives
sont légerement supeérieures 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 des lors qu'il est lui- méme, maitre du mouvement.
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1.2.5. Les conflits :

=>» Extra-articulaire :

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

-il est d0 a la présence d’un frottement anormal entre la face supérieure de
la CR et le ligament acromio-coracoidien et le bord antéro-inférieur de

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

-1l concerne la bourse sous acromiodeltoidienne, le SE, I’lE, le tendon du

long biceps

-l n’est pas spécifigue d’une rupture ou d’un déséquilibre de
fonctionnement, il objective juste 1’incapacité plus ou moins marquée de

I’articulation a fonctionner correctement lors de certains mouvements

-Cliniquement, il est mis en évidence par I’'impingement Test de Neer, le
patient est assis alors que I'examinateur est debout, derriére lui. La mobilisation
de larticulation scapulo-thoracique est prévenue par une main appuyant
fortement sur I'épine de l'omoplate et la coracoide. En méme temps,
I'examinateur réalise une élévation passive du membre supérieur dans le plan de
l'omoplate qui fait entrer a grosse tubérosité en conflit contre l'acromion et qui

provoque une douleur.

-1l est possible de réaliser des infiltrations de Xylocaine® dans I’espace
sous-acromial a la recherche d’une disparition de la douleur antérieure

provoqueée.
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=>» Classification de Bigliani modifiée (94):

Type 1 : Plat
Type 2 : Courbes
Type 3 : Crochu

Type 4 : acromion courbe inversée

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

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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Stade | : Cest sur 2 ligne AB
Stade Il : OA = OC
Stade lll: 0A < OC

Figure 33: Classification de la forme acromiale selon Park et al(95)

- Le point A est le point le plus antéro-inférieur de I’acromion, B le
plus postéro-inférieur de I’acromion.

- Le point C situé sur la corticale inférieure de I’acromion, est défini
en tracant la perpendiculaire a la ligne AB en son milieu (a
équidistance de A et B).

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

-Test de Hawkins(97) : Il a été décrit en 1980 par Hawkins et Kennedy, Il
consiste a porter le membre supérieur en flexion antérieure a 90°. Le coude est
flechi a 90° et I'examinateur réalise une rotation interne de I'épaule qui améne la

grosse tubé- rosité contre le ligament coraco-acromial.

Figure 35: Test de conflit antérosupérieur (Hawkins)(91)
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-Manceuvre de Yocum(98) : il consiste a demander au patient de mettre sa
main sur I'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 1’épaule controlatérale puis de lever le coude. Au moment ou il
éleve celui-ci, on applique une force le plaguant a nouveau, ce qui réalise un
bras de levier poussant la téte humeérale sur le rebord antérieur de I’acromion et
peut faire évoquer I’existence d’un conflit antérieur. Ce test peut étre douloureux
si la force appliquée sur le coude par I’examinateur est brutale, ce qu’il faut

gviter.

Figure 36: Manceuvre de Yocum(99)

-La Sensibilité et Spécificité de ces différents tests a été etudié par
différents auteurs. Pour Calis(100), le test de Hawkins serait le plus sensible et
aucun n’est plus spécifigue. 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-coracoidien (antéro-interne) :

-ce conflit serait lié a un frottement anormal entre les structures plus
antérieures de I'épaule (long biceps, subscapulaire et partie antérieure du SE) et

la zone d'insertion du tendon conjoint

-La longueur et l'orientation du processus coracoide pourraient étre 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 tres 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 a un contact anormal entre la face
profonde du SE, pres de son insertion sur le trochiter et le rebord postéro-
superieur de la glene, survenant lors de la position de I'armer du bras. La douleur
est provoquee lorsque le membre supeérieur est mis en abduction a 90° et en
rotation externe maximum alors qu‘'une main pousse I'humérus vers l'avant. Lors
du relocation test de Jobe (105) effectué en position couchée, membre supérieur
en abduction a 90° et rotation externe maximum, le patient ressent une douleur
lors de la translation antérieure de I'hnumérus. Cette douleur disparait lors de la

translation postérieure de I'humérus.
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1.2.6. Testing musculaire :
a. Muscle Supraépineux :

= Manceuvre de Jobe (105) est la plus utilisée habituellement, réalisée de

facon comparative.

-Elle est réalisée sur patient assis ou debout. Les deux membres supérieurs
sont a 90° d'élévation dans le plan de I'omoplate, pouces tournés vers le bas. Le
patient doit résister a la tentative d'abaissement des bras imprimés par

I'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 critére de positivité.

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

d’ou le risque de faux negatif

=>» Full can test est une manceuvre analogue a celle de Jobe mais avec 45°
de rotation externe(106). Ce test a été évalué par la suite par 1toi(107) qui valide

méme la réalisation de la manceuvre en rotation interne.

Sensibilité Spécificité VPP VPN
1t0i(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 manceuvre de Jobe pour dépister une rupture du

SE
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Figure 37: Manceuvre de Jobe(111)

b. Muscle infraépineux :
=>» Test de patte :

-I’IE se teste en opposant une résistance a la rotation externe de I’avant-
bras, coude fléchi a 90°. Le test que nous avons sélectionné s’effectue coude au
corps, ce qui est aisé méme lorsque le patient est tres 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 I’opposition a la résistance appliquée par I’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 a I’horizontale en abduction et qui descend sans tomber du fait

des tentatives de compensation de la coiffe résiduelle et du deltoide

Figure 38: Manceuvre pour tester I’lE en appréciant la force en rotation externe, le
coude étant prés du corps(112)

c. Muscle subscapulaire:
=> Lift off test:

-cette manceuvre a été décrite en 1911 (113) , elle consiste a faire placer le
dos de la main du patient a hauteur du rachis lombaire et a lui demander
d'essayer de décoller la main du dos, lorsque le subscapulaire est rompu le
patient n’arrive pas a décoller sa main. Il est possible la aussi de réaliser un lag
sign consistant a demander au patient de maintenir la position donnée par
I'examinateur, ce dernier tenant la main a 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 manceuvre(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 genéral positifs que dans les ruptures completes du
subscapulaire et sont peu ou pas sensibles lorsque le patient présente une rupture
partielle(117)

=>» Bear Hug Test :(117)

-il consiste & placer la main du c6té atteint sur le moignon de ’autre épaule
saine et de demander au patient de résister a I’examinateur qui essaie de decoller

cette main.il est tres sensible méme 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 lache 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 a 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 rdle, dans un premier temps elle permet
d’établir le diagnostic positif, une fois ce dernier est fait, elle permet de realiser

un bilan préopératoire nécessaire pour la conduite thérapeutique.

-De fagon générale, le bilan clinique oriente la réalisation des examens
radiologiques. En effet, plus la lesion est petite plus I’examen doit étre

performant.

-les stratégies diagnostiques dépendent également des performances
intrinséques de chaque modalité d’imagerie mais également de la fagon 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 r6le primordial dans la détection des anomalies osseuses
(ostéophytes, géodes sous chondrales) et des dépdts calciques et peut aboutir

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

-Elle permet de calculer la hauteur de I’espace sous acromial (ESA) qui est
normalement supérieure a 7mm, un rétrécissement de cet espace temoin

géneralement d’une atteinte dégénérative trés avancée(120).
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-La Société francaise de Radiologie recommande la radiographie standard
comme une examen de premiere intention au c6té de I’échographie et doivent

étre toujours réaliser avant I’arthroscanner ou L’ IRM(121)

-Le choix de I’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), I’incidence de
Railhac posséde deux avantages significatifs : elle montre bien I’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 : 5a 6 mm)(123)(124)
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= Echographie :

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

-Elle doit étre réalisée de facon bilatérale, avec des coupes longitudinales et
transversales. Pour avoir des images optimales, il est nécessaire d'orienter la
sonde a ultrasons (US) de maniere a ce que les ondes US atteignent le tendon
perpendiculairement sinon I’aspect échographie pourra mimer a tort un aspect de
rupture partielle ou tendinopathie qui est di a une légere angulation produit une
anisotropie.

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

Figure 43: Coupe transversale montrant I’aspect échographique du tendon SE (124)
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=>» Arthroscanner :
Représente une alternative tres utile en cas de contre-indication a L’IRM

Possede une grande sensibilité et spécificité en matiere de diagnostic des

ruptures complétes 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 tres limitée dans le
diagnostic des lésions intratendineuses ou les ruptures partielles de la face

bursale du tendon du SE.

L'arthroscanner doit étre éviter au vu de lirradiation engendrée et de

I'impossibilité de détecter les lésions bursales et interstitielles

= IRM :

Elle représente une technique tres performante en matiere du diagnostic des
ruptures de la CDR, cependant elle peut présenter des limites dans certains
cas ou elle sera dépassée par I’arthroscanner et I’arthro-IRM (127) par contre
elle joue un role fondamental dans le diagnostic des ruptures partielles bursales

et interstitielles.

La qualité de I’imagerie dépend de la performance de I’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 I’état normal, la coiffe des rotateurs est en hyposignal sur toutes les

sequences.
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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, I’arthro-IRM représente la méthode d’imagerie de référence,
durant ces 2 dernieres décennies elle a pris le pas sur les autres méthodes en
matiere de performance (129) (130)

Malgré son apport important, un bilan radio-clinique est obligatoire avant
d’en poser I’indication (130). Chez le patient jeune et sportif ou les lésions sont
en genéral de petite taille, I’arthro-IRM est plus précise que I'IRM et plus
exhaustive que I’arthroscanner. De plus, son caractére non irradiant est
indiscutablement un avantage, en particulier chez les femmes. Chez les patients
agés chez qui I’on suspecte une rupture de coiffe cliniquement, la valeur
diagnostique ajoutée de cette technique n’est pas significative et I’absence
d’irradiation un bien faible avantage au vu de ses inconvénients : coit élevé,
contraintes logistiques, pénibilité supérieure a I’arthroscanner. L’arthro-IRM est

donc loin d’étre justifiée dans tous les cas.

Elle permet aussi de chercher une atrophie musculaire, un épanchement, un
kyste synovial au niveau des tubérosités, parfois méme des Kkystes
intramusculaires. Par contre, lorsqu’il s’agit d’une rupture du c6té bursale, elle
ne fournit pas d’éléments supplémentaires par rapport au techniques précédentes

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

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

e Remplir Particulation pour déplisser les structures collabées et
silhouetter I’ensemble des structures intra- articulaires. Cette action
mécanique, liée a la diffusion du liquide, permet de mieux délimiter
les structures articulaires et de mieux identifier les breches ou les
espaces communiquant avec I’articulation.
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e Augmenter le contraste intra-articulaire et le rapport signal-sur-bruit
pour permettre in fine une amelioration de la résolution spatiale et

une meilleure identification des petites anomalies.
e Réduire les temps d’acquisition et les artefacts.
-1l existe plusieurs techniques : (132) (133)
1-L’arthro-IRM indirecte apres 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 I’articulation (134) .

-L’arthro-IRM directe représente la conjonction entre I’IRM standard et
I’arthrographie.

Arthro-IRM Arthro-IRM directe Arthro-IRM
Type d’arthro-IRM . au PC ou Sérum directe au
indirecte : : .
physiologique gadolinium
Injection Injection intra- Injection intra-
Modalités d’injection intraveineuse de articulaire articulaire
gadolinium
Signal du liquide Hypersignal en T1 | Hyposignal en T1 et Hypersignal en
articulaire eten T2 Hypersignal en T2 TletenT2
Distension articulaire 0 Oui Oui
Amélioration du it it et
contraste

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

-Le couple Radiographie-Echographie 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 I’examen le plus performant mais devant un contexte
clinique trés évocateur I’arthroscanner et I’IRM suffisent pour la réalisation d’un

bilan préopératoire.

-I’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

I’examen de premiere intention devant une douleur ou traumatisme de I’épaule.

-Elle peut parfois revéler 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, ’ESA est toujours normal (> ou =7 mm).

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

Bigliani.
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Figure 45: Radiographie de face de I’épaule avec un ESA normal supérieur a 7mm
(fleche) (135)

= Echographie :

-L’échographie reste une technique tres 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 hypoéchogene ou anéchogéne en communication avec la

BSAD, ou plus rarement hyperéchogene.

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

pression de la sonde vers I’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 problématiqgue de I’opérateur se résume dans les petites
composantes transfixantes difficile a distinguer des ruptures

superficielles, d’ou 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 I’aspect fibrillaire remplacé par une zone anéchogéne (**), une rétraction des fibres
superficielles rompues(136)

2-Lésions de la partie profonde (articulaire) : Les signes échographiques a

rechercher sont :

- Une interruption des fibres tendineuses profondes, remplacées par
une zone hypoéchogene, moins souvent anéchogéne et encore plus

rarement hyperéchogene
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- Une continuité respectée des fibres superficielles du tendon.

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

- La visualisation d’une interface hyperéchogéne en regard du
fibrocartilage de I’enthése 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 I’aspect fibrillaire du tendon en échographie remplacé par une zone hypoéchogéne

(**), une rétraction des fibres profondes rompues (fleches)(137)

90



3-Lésions intratendineuses (interstitielles) :

-Prennent la forme de stries ou lignes hypoéchogenes intratendineuses
épargnant les faces superficielles et profondes ou au contraire hyperéchogenes

avec un halo hypoéchogene.

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

=>» | ’arthroscanner :

-1l 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 I’étendue permet de classer la lésion et

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

-I’IRM montre la rupture sous forme d’un signal liquidien (Hypersignal)
perpendiculaire au grand axe du tendon. Cette rupture est parfois difficile a
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 elevée. L’injection intraveineuse
de gadolinium révele parfois une hyperhémie au sein de ces lésions. Par ailleurs,

un kyste mucoide intramusculaire traduit I’existence d’une rupture par laquelle il

communique avec I’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 I’arthrographie ou I’'lRM (140)(141)
-Elle tres utile pour I’évaluation post-opeératoire.

-I’arthro-IRM montre la rupture interstitielle et bursale de la méme facon
gu’une IRM standard. En ce qui concerne les lésions profondes, elles
communiquent avec I’articulation et présentent les mémes caractéristiques en

termes de signal que le liquide injecté dans I’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 I’acromion.

93



- L’ESA sera donc plus réduit que la rupture est importante et que
I’involution adipeuse de I’lE est sévere (143) (144)
- Hamada décrit cing stades évolutifs de I’omarthrose excentrée

(secondaire a une rupture de la coiffe des rotateurs) (145)
Stade 1 : Radiographie normale.
Stade 2 : Pincement de I’ESA.
Stade 3 : Début de contact et déformation de I’acromion
Stade 4 : Contact gléenohumérale et acromiale
Stade 5 : Disparition de I’interligne entre la glénohumeérale et I’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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= Echographie : (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 anéchogene traversant le tendon (rupture récente)
Amincissement du tendon

Disparition du tendon avec aspect de téte décoiffée (rupture

ancienne)

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

Erosions du tubercule majeur

Bursite sous acromiodeltoidienne

Epanchement intra-articulaire (signe de double épanchement)
Signe de I’interface cartilagineuse

La hernie du muscle deltoide.

Atrophie musculaire(hyperéchogénécite).
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RUPTUREI

Supraépineux Droit

Figure 52: Image échographique montrant une petite rupture transfixiante du
SE(149)(149)(62)

Figure 53: Coupes frontale et axiale en échographie montrant une