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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

19741981 : Professeur Bachir LAZRAK wwm
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI w\“ww"“y
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI =S / “\«N’
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI .:I S

2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI Drrits
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale

Pathologie Chirurgicale

Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie




Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

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

Pr

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia

. BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

Pr

Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.

Pr

Pr.

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HASSAM Badredine

. IFRINE Lahssan

. JELTHI Ahmed

. MAHFOUD Mustapha
. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

ars 1994

M

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAMI Mohamed Hassan
. BEN SLIMANE Lounis

. BIROUK Nazha

. ERREIMI Naima

. FELLAT Nadia

. HAIMEUR Charki*

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. KADDOURI Noureddine

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. TAOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr
Pr
Pr
Pr

. BALKHI Hicham*

. BENABDELJLIL Maria
. BENAMAR Loubna

. BENAMOR Jouda

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie



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.

BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie



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

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie g
Cardiologie li

Ophtalmologie :

L
4 R
—

Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

(mise en disponibilité)



Pr.
Pr.
Pr.

RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad
ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOU]J Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHY A Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale




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.

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

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

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU El hachmia
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie




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

BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAIJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

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

ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
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Introduction




La coiffe des rotateurs est constituée de plusieurs tendons qui viennent
coiffer, recouvrir la téte de I'humérus. Un tendon est a la jonction entre un
muscle d'un cdté et un os. On peut le comparer a un cable ou un cordage qui suit

le mouvement du moteur, le muscle tout en le maintenant.

Dans le cas de la coiffe des rotateurs, nous avons 3 moteurs ou muscles
principaux : le supraspinatus, l'infraspinatus et le subscapulaire et 2 moteurs

moins importants, le long biceps et le petit rond.

La coiffe des rotateurs abaisse et recentre la téte humérale alors que le

puissant muscle deltoide fait monter la téte humérale lors des mouvements du bras.

Au départ, les deux systémes sont en équilibre, mais dans un grand nombre
de cas, le deltoide va progressivement l'emporter sur la coiffe des rotateurs,
entralnant un conflit sous acromial. Lorsque cette usure est enclenchée, elle va
malheureusement avoir tendance a s'aggraver. Parfois cette usure se fait de fagon

invisible jusqu'a ce qu'un petit traumatisme entraine une rupture du tendon.
Ce conflit sous acromial va entrainer successivement :

» Une bursite sous acromiale.

» Une inflammation du tendon (tendinite).
» Une rupture d'un ou plusieurs tendons.
» Une rétraction du tendon.

» Une fonte musculaire.

L’évolution de la rupture se fait vers I’aggravation de la géne fonctionnelle
avec désorganisation gléno-humérale en cas de rupture complete, d’ou la

nécessité de I’ intervention chirurgicale. [1]

L’objectif de notre travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique
et radiologique des ruptures de la coiffe des rotateurs et de comparer nos

résultats aux résultats relatés de la littérature.
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I.

Matériels :

1. Présentation de la série :

1.1. Nature et durée de I’étude :

Cette étude a été réalisée au sein du service de traumatologie-orthopédie II

de ’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat.

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique concernant 42 patients,

opérés pour une rupture de la coiffe des rotateurs au service de traumatologie

entre janvier 2012 et novembre 2016.

1.2. Criteres d’inclusion :

Afin de pouvoir comparer notre étude a celles retrouvées dans la

littérature, nous avons retenu les patients ayant :

>

>

Une coiffe dégénérative non traumatique, atteinte du supra/infra spinatus
(compléte ou partielle).

Une radiographie préopératoire antéropostérieure.

Les patients de notre étude ont été revus et pour chacun nous avons noté:

>
>

YV V V VY

L’age, le sexe, la profession.

Les antécédents de maladie chronique, de traumatisme ou de chirurgies
antérieures.

La latéralité du coté atteint.

Les signes fonctionnels et physiques.

Les Iésions associées.

Le type anatomopathologique de 1’acromion selon la classification de

Bigliani et Park.



» L’index acromial.

» Le Calcul shoulder angle.

» Le suivi post opératoire :
e Complications.

e Résultats fonctionnels.
Tous ces parametres sont regroupés dans la fiche d’exploitation (Annexe 1).
1.3. Criteres d’exclusion :

Pour obtenir une étude homogeéne, nous avons volontairement exclu

plusieurs groupes de sujet ; dans ce but ont été écartés les patients ayant :

» Des radiographies incorrectes.

» Une distance acromio-humérale moins de 7mm.

» Une rupture isolée du tendon subscapulaire.

» Une rupture de coiffe associée a des fractures autour de I’articulation de

I’épaule.

A\

Une arthrite scapulo-humérale (inflammatoire, traumatique, infectieuse
ou dégénérative).

» Un antécédent d’intervention chirurgicale pour I’articulation scapulo-
humérale ou I’espace subacromial.

» Un effondrement de la téte humérale en raison d’une ostéonécrose.



2. Etude épidémiologique :
2.1. Age et sexe :

Il s’agit de 42 patients : 14 de sexe masculin (33,33%) et 28 de sexe
féminin (66,67%). L’age moyen ¢était de 54 ans avec des dges extrémes entre 28

et 67 ans (figure 1).

A. 20-40 ans : 6 patients, soit 14%
B. 40-60 ans : 22 patients, soit 53%
C. 60-80 ans : 14 patients, soit 33%

Nombre de patients par tranche d'age

m20-40
m 40-60
 60-80

Figure 1 : Nombre de patients par tranche d’dge



2.2. Latéralité du coté atteint :
A noter que tous les patients étaient droitiers, le coté droit étant le coté
dominant : il était atteint de facon préférentielle.

Le co6té droit était atteint dans 67% des cas (28 cas) et le coté gauche dans

33% des cas (14 cas) (figure 2).

Nombre de patients selon le c6té atteint

M Droit

M Gauche

Figure 2 : Nombre de patients selon le coté atteint



2.3. Profession:

14 de nos patients sont des travailleurs manuels tandis que 4 sont des

retraités et 24 sont sans profession (figure 3).

Nombre de patients par profession

M Retraités
M travailleurs manuels

M 'sans

Figure 3 : Nombre de patients par profession



2.4. Durée des symptomes :

La durée moyenne de I’évolution des symptomes avant la prise en charge

¢tait de 21 mois (extrémes : 3 - 48 mois).

La durée d’évolution des symptdmes était inférieure a 1 an dans 24 cas et
plus d’un an dans 18 cas.

3. Clinique:

Tous nos patients se présentaient avec une douleur et une impotence
fonctionnelle de 1’épaule.

L’examen clinique de I’épaule a été effectué chez tous nos patients torse
nu, assis sur un tabouret ce qui a permis a I’examinateur de se mettre autour du
malade et de I’examiner non seulement de face mais aussi de dos.

Nous avons cherché a reproduire une douleur par la palpation de
I’acromion (portion antérieure, externe ou postérieure) de 1’articulation acromio-
claviculaire et de la coracoide.

La topographie de la douleur était le plus souvent antéro-externe au niveau
du moignon de I’épaule, en avant du bec acromial avec une irradiation vers le
deltoide.

Les tests de provocation d’un conflit sous acromial et de la recherche d’une
faiblesse tendineuse ont permis de poser le diagnostic clinique de rupture de la
coiffe des rotateurs.

Dans notre série, tous nos patients avaient un test de Jobe (a) positif lors de
I’examen clinique, deux patients avaient en plus le Left off test de Gerber (b)
positif et un seul patient avait aussi le test de Patte (c) positif (Tableau 1).

Les manceuvres mettant en évidence le conflit sous-acromial (e) sont

positives chez tous nos patients (Tableau 2).



Tableau 1 : syntheése clinique : Tests de faiblesse tendineuse

est Test de Lift-off test de Gerber | test de Patte | Palm-up test
Cas Jobe
39 A - - -
2 + + - -
1 + - I -
% 100% 4,76% 2,38% 0%

Test de Patte (c)

10

Palm-up test (d)




Tableau 2 : syntheése clinique : Tests de provocation d’un conflit

Test

Mancuvre de | Mancuvre Manceuvre de
Cas Neer de yocum Hawkins
42 + + +

Neer

Yocum

Figure (e)

11

Hawkms




4. Paraclinique :

4.1. Radiographie standard :

Tous nos patients avaient bénéficié en préopératoire d’une radiographie de
I’épaule en incidence de face, profil de coiffe ou profil de Lamy (Figure 4), pour
classer la morphologie acromiale, connaitre la forme acromiale, mesurer 1’index

acromial et calculer I’angle de shoulder :

a. La morphologie acromiale selon la classification de Bigliani et

Morrison [2] :
Dans notre série, la morphologie acromiale se répartissait en (figure 5) :

» 6 acromions (14%) de type I plat.
» 12 acromions (29%) de type II courbes.
» 24 acromions (57%) de type III en crochet.

Type | Type |l Type Il

12



Figure 4 : Types d’acromion selon la classification de Bigliani sur des

radiographies standards de Profil

Répartition des patients selon le type d'acromion

HTypel
H Type 2
= Type 3

Figure 5 : Nombre de patients par type d’acromion selon la classification de
Bigliani
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b. La forme acromiale selon Park et al sur la radiographie de profil

de Lamy (Figure 6):

Stade | : Cest sur la ligne AB
Stade Il : 0A=0C
Stade lll: 0A < OC

60% -
50% -

40% -
M Stade 1( C est sur la ligne AB)
30% - m Stade 2 (OA = OC)

H Stade 3(0A<0C)

20% -

10% -

0% -
Stade 1( Cestsurla Stade 2 (OA=0C) Stade 3(0OA<OC)
ligne AB)

Figure 6 : Répartition de nos patients selon la forme acromiale sur la

radiographie standard de profil
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c¢. L’index acromial : IA

L’TA est le rapport entre la distance qui sépare le bord latéral de
I’acromion et la gléne, d’une part, et celle qui sépare la partie externe du

tubercule majeur et la glene.

Image radiographique standard de face montrant comment calculer I’TA
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L’analyse de I’extension latérale de 1’acromion sur les radiographies

standards de face a montré pour le (Figure 7) :

» Stade 1 : IA moyen est de 0,63
» Stade 2 : IA moyen est de 0,66
» Stade 3 : IA moyen est de 0,75

1A

0,76 -
0,74 -
0,72 -
0,7 -
0,68 -
0,66 -
0,64 - "
0,62 -
0,6 -
0,58 -

0,56

stade 1 stade 2 stade 3

Figure 7 : L’analyse de I’extension latérale de I’acromion (IA) sur les

radiographies standards de face chez tous nos patients.
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d. Calcul shoulder angle : CSA

Sur une radiographie de I’épaule de face : Il s’agit d’un angle facile a
mesurer entre la ligne allant du bord inférieur de la gléne a son bord supérieur,
d’une part, et une ligne allant du bord inférieur de la gléne au bord latéral de

I’acromion, d’autre part.

Image radiographique standard de face montrant comment obtenir le CSA
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L’analyse de ce paramétre sur la radiographie standard a permis de trouver

les résultats suivants (Figure 8) :

» Pour le stade 1 : CSA = 34° (valeur moyenne)
» Pour le stade 2 : CSA= 35° (valeur moyenne)
» Pour le stade 3 : CSA =38° (valeur moyenne)

CSA

39 -
38 -
37 -
36 -
35 | ——CSA

34 ~

33 A

32 T T 1
Stade 1 Stade 2 Stade 3

Figure 8 : L’analyse du CSA sur la radiographie standard de face chez tous

nos patients
4.2. Echographie de I’épaule :

L’échographie est un examen clé pour analyser les 1€sions de la coiffe des
rotateurs et les conflits. Elle a été réalisée chez 22 patients, 53% de nos malades

en préopératoire. Les résultats sont les suivants :

» Rupture transfixiante du supraspinatus dans 12 cas (29%)
» Rupture partielle du supraspinatus dans 10 cas (24%)

» Pas de renseignements concernant la morphologie acromiale.
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4.3. IRM:

L’IRM permet le bilan exhaustif des 1ésions de la coiffes des rotateurs. Il a
¢été réalisé chez 34 patients. 81% de nos patients ont bénéfici¢ d’une IRM en

préopératoire (Figure 9).

» Rupture transfixiante du supraspinatus dans 20 cas (48%)

» Rupture partielle du supraspinatus dans 14 cas (33%)

» Arthrose acromioclaviculaire dans 16 cas (38%)
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(b)

Figure 9 : (a) et (b) des images d’IRM en préopératoire montrant la rupture

du supraspinatus et ’arthrose acromio-claviculaire.

4.4. Arthroscanner :

Le diagnostic d’une rupture de la coiffe des rotateurs sur I’arthroscanner est

ais¢é car la sémiologie est simple : passage ou non du produit de contraste.

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un arthroscanner.
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I1. Méthodes :

NB : Le recueil de toutes les données a été fait, par un seul observateur, a
partir des dossiers médicaux des patients, et 1’analyse d’une fiche d’exploitation

(voir annexe 1).
1. Délai d’hospitalisation :

La durée de I’hospitalisation a été¢ entre 02 et 10 jours, avec une moyenne

de 03 jours.
2. Préparation du malade :

Tous nos patients (100%) ont bénéficiés d’un bilan para clinique
préopératoire et d’une antibiothérapie préventive, conformément aux

recommandations internationales.
Le bilan para clinique préopératoire a comporté :

» Un groupage sanguin ABO-Rhésus.

» Une numération de la formule sanguine (NFS).

» Un ionogramme avec un dosage de la glycémie a jeun, et de la fonction
rénale.

» Un bilan d’hémostase (TP, TCA)

» Une radiographie de thorax de face.

» Un électrocardiogramme (ECQG).

L’antibiothérapie préventive a été donnée de fagon systématique a tous les
patients de notre étude, celle-ci était a base d’Amoxicilline et d’Acide

Clavulanique.
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3. Anesthésie :

Dans notre série, tous les patients (100 %) ont été opérés sous anesthésie

générale.
4. Technique opératoire (a ciel ouvert):

Les patients sont installés en position demi-assise (beach chair), sur une
table spécifique pour la chirurgie de I’épaule permettant de dégager toute la face
postérieure du scapulum, avec téte maintenue sur une tétiere, plus un appui placé

sous le coude et I’avant-bras en 1égere antépulsion.

L’ensemble du membre supérieur et de la ceinture scapulaire est ensuite
préparé par badigeonnage et champage. Il reste libre et mobilisable. Plusieurs

« steri-drapes » sont mis en place de maniere a isoler la zone opératoire.
Les repéres anatomiques sont dessinés sur la peau (Figure 10):

» L’apophyse coracoide.
» La clavicule latérale et ’articulation acromio-claviculaire.

» L’acromion.

La voie d’abord antérosupérieure était utilisée chez tous nos patients. Elle
varie selon le type d’acromioplastie effectuée et la réalisation ou non d’une

arthroplastie acromio-claviculaire associée :

» Longueur d’environ 4 a 8 cm.

» Dans le sens des lignes de Langer.

Le muscle deltoide était incisé dans le sens des fibres entre le faisceau

antérieur et le faisceau moyen.
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Un écarteur autostatique est mis en place transversalement, puis deux
¢carteurs type Richardson antérieur et postérieur. On obtient ainsi une
exposition de I’articulation acromio-claviculaire de I’acromion et du ligament

coraco-acromial.

Le ligament coraco-acromial était sectionné puis une acromioplastie

antéro-inférieure était effectuée au ciseau a frapper.

Une exploration de la coiffe des rotateurs était réalisée aprés bursectomie

(Figure 11).
Le bilan I€sionnel chez nos patients a montré :

» le supraspinatus était atteint isolément dans 93% des cas (39 cas sur
42 cas)
» Une atteinte bilatérale associée a I’infraspinatus dans 2,38% des cas

(1 patient) et au subscapulaire dans 4,76% des cas (2 patients).

La réparation est faite par la résection du ligament acromio-coracoidien
puis par la réinsertion du tendon rompu sur ancre métallique chez tous nos

patients (Figure 12- 13-14-15).

Puis, un lavage abondant est fait qui se termine par la mise en place d’un

drain de Redon aspiratif et la fermeture plan par plan.

Enfin, une immobilisation avec coussin d’abduction que le patient garde
pendant 6 semaines associée a la prescription d’un traitement antalgique per os

si besoin (Figure 16).
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Figure 10 : Installation du patient en position demi-assise et repérage des

voies d’abord.
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Figure 12 : Réalisation d’une acromioplastie antéroinférieure.
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Figure 13 : vue peropératoire du long biceps.
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Figure 14 : Réinsertion du tendon supraspinatus par ancrage.
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Figure 15 : Image radiologique montrant une acromioplastie avec réinsertion

du supraspinatus par ancre métallique.

Figure 16 : Immobilisation postopératoire avec coussin d’abduction.
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5. Evolution postopératoire :

5.1. Suites locales :

Aprés D'intervention, tous les patients ont bénéficié d’un changement du
drain aspiratif de Redon, de sa vidange, de la quantification des liquides, des
soins médicaux locaux, et d’un pansement qui a été changé un jour sur deux,
ainsi que la vérification de I’état de la plaie, et la prise des constantes

hémodynamiques (Température ; pouls ; TA).
Pour les fils, ils ont été enlevés entre le 15™ et le 20°™ jour aprés
I’intervention.
Dans notre série, les suites post opératoire ont été sans particularité.
5.2. Traitement médical :

La prophylaxie thromboembolique a été systématique chez tous nos
patients. Celle-ci était a base de ’héparine de bas poids moléculaire (HBPM), a

sa dose préventive de 0.4 ml par jour.

Une antibioprophylaxie, ainsi qu’un traitement médical contre la douleur a
base d’antalgiques (allant du palier 1 au palier 3) ont été administrés chez tous

nos patients.
5.3. Rééducation :

La phase postopératoire immédiate a pour but d’instituer une mobilisation
précise tout en protégeant les Iésions réparées chirurgicalement et notamment le

deltoide antérieur.
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Nos patients ont bénéficié chaque jour d’une séance de rééducation dans le
service des 1’ablation des drains de Redon, par la réalisation des contractions
isométriques. A leur sortie du service, une prise en charge en kinésithérapie a été

faite.

» 0 a 6 semaines: mobilisation en passif assisté dans les secteurs
fonctionnels.

» A partir de 6 semaines: mobilisation active assistée, contractions
isométriques.

» 10 a 12 semaines : renforcement musculaire, exercices contre résistance.

Apres la sixiéme semaine, la cicatrisation musculaire est obtenue et des
exercices «en chaine ouverte » ont été initiés pour améliorer la force
musculaire. Au troisieme mois les patients sont autorisés a utiliser leur membre
supérieur en actif dans les activités quotidiennes et a reprendre le sport. Le
programme de renforcement musculaire a été poursuivi pendant au moins 6

mois.
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Résultats
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Les patients ont été revus en consultation au quinziéme jour, a la troisiéme
semaine puis 6 et 12 semaines apres I’intervention, puis en général & 6 mois et
un an de I’intervention. Au-deld et en absence de complication, devant une

évolution favorable, il n’ya pas eu de surveillance systématique.

Le recul moyen de notre série était de 16 mois.
I. Résultats cliniques et fonctionnelles :

1. Les critéres d’évaluation des résultats cliniques et fonctionnels:

Pour D’appréciation des résultats fonctionnels de nos malades, nous
utiliserons «Cotation fonctionnelle de 1’épaule selon Constant » pour pouvoir

apprécier :

» [D’importance de la géne occasionnée par une souffrance de I’épaule.

» la qualité du résultat obtenu par le traitement.

Le score de Constant (annexe 2) comporte 11 items regroupés en 4 axes
qui sont abordés par un interrogatoire et un examen clinique : la douleur, les
activités quotidiennes, la mobilité et la force. Il est noté sur 100 points : 35
points sont des données subjectives (douleur sur 15, activités quotidiennes sur

20) et 65 sont des données objectives (mobilité sur 40, force sur 25).
Le Score final est exprimé en chiffre avec 100/100 pour le meilleur score.
L’interprétation du score de Constant peut se faire selon 3 méthodes :

» Par lecture séparée des 4 items

» Par lecture du score en valeur absolue

» Par lecture du score en valeur pondérée (valeur relative) selon 1’age et le
sexe. En effet, alors que le score pour un sujet sain est de 97/100 entre 21
et 30 ans, il n’est plus que de 52/100 entre 91 et 100 ans. C’est pourquoi il
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est conseillé d’utiliser le tableau présentant la valeur normale du score de

Constant en fonction de 1’age et du sexe (annexe 3).

Il existe également une évaluation qualitative selon Constant, en fonction
de la différentielle entre 1'indice de Constant du c6té opéré et celui du coté

opposé sain (annexe 4).

2. Evaluation des résultats fonctionnels :
» La douleur (figure 17) :

32 patients ont une épaule indolore.

- 10 patients ont une douleur minime occasionnelle au moment de
I’effort.
- Aucun n’a de douleur permanente.

- Aucun n’a de douleur sévere.

Patients
35 -
30 -

W Pas de douleur
25 -
20 B Douleur occasionnelle

minime
15 - Douleur permanente
10 1 m Douleur sévere
5 .
A A

0

Figure 17 : Douleur postopératoire sentie par nos 42 patients.
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» Activités de la vie quotidienne (figure 18) :
- 36 patients ont une activité trés améliorée

- 6 ont une activité améliorée

Patients

40

35

30

25

20

15

10

[ Activitéé tres améliorée

W Activité améliorée

Activitéé tres améliorée Activité améliorée

Figure 18 : Activité postopératoire chez nos 42 patients.

35




» La mobilité active (figure 19) :
- Normale chez 25 patients
- Légerement diminuée chez 13 patients

- Diminuée chez 4 patients

Patients
25 -
20 -
B Mobilité normale
15 -
B Mobilité légérement
10 - diminuée
Mobilité dminuée
5 ﬂ
O 1 1 1
Mobilité Mobilité Mobilité
normale légérement dminuée

diminuée

Figure 19 : La mobilité postopératoire chez nos 42 patients.
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» La force (figure 20) :
- Récupération totale chez 28 patients
- Diminution 1égere chez 10 patients

- Diminution chez 4 patients

Patients
30 -

25 A

20 A

15 A

10 A

B Récupération totale de la force
Force légérement diminuée

Force diminuée

J 5

Figure 20 : La force postopératoire chez nos 42 patients.
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» Score de Constant :
Dans notre série, nous avons obtenu :

- Un score de Constant de 85 en moyenne avec des extrémes de 80 et 89
(figure 21) ;
- Un score de Constant pondéré de 69% en moyenne avec des

extrémes de 57,40% et 86,33 % (tableau n°3).

85 Evolution du score de constant

M préoparatoire

M postopératoire

constant douleur activité mobilité force musculaire

Figure 21 : Evolution du score de Constant
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Patient N° Age(en année) Score de constant brut Score de constant pondéré
1 54 80 75%
2 29 87 84,39%
3 50 88 75,68%
4 53 88 66%
5 45 80 68%
6 30 89 86,33%
7 44 85 73,10%
8 54 86 64,50%
9 49 88 75,68%
10 46 86 73,10%
11 48 88 75,68%
12 44 85 73,10%
13 45 82 69,70%
14 60 85 63,75%
15 54 86 64,50%
16 66 83 68,89%
17 54 86 64,50%
18 39 87 78,30%
19 63 82 57,40%
20 28 87 84,39%
21 63 85 63,75%
22 29 89 86,33%
23 50 88 66,00%
24 63 82 57,40%
25 45 80 68%
26 30 87 85,26%
27 66 80 66,40%
28 64 82 57,40%
29 49 84 72,24%
30 46 80 68%
31 61 86 60,20%
32 44 85 72,25%
33 65 82 57,40%
34 60 84 63%
35 55 86 64,50%
36 46 85 72,25%
37 54 86 64,50%
38 38 87 78,30%
39 53 85 63,75%
40 62 84 58,80%
41 67 80 66,40%
42 64 84 58,80%

Tableau 3 : Valeurs individuelles du score de Constant et du score de

Constant pondéré en fonction de I’dge.
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L'évaluation qualitative selon Constant, en fonction de la différentielle

entre l'indice de Constant (IC) du c6té opéré et celui du c6té opposé sain, a

montré les résultats suivants (Tableau 4):

Différentielle IC du

Résultat global nr . Nombre de cas Fréquence
cote sain et opere
Excellent <ou=4a5 24 57,14%
Trés bon <ou=210 12 28,57%
Bon <ou=2a?20 6 14,28%
Moyen <ou=4a30 0 0%
Mauvais >a 30 0 0%

Tableau 4 : Résultats du traitement en fonction de la différentielle IC du coté

3. Résultats globaux (Figure 22):

Sain et opéré

Dans notre série de 42 patients nous avons trouvé des résultats excellents

pour I’ensemble des cas étudiés, soit 100% (Score de Constant > 80/100).
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(b)

(@)




ResP ectez UHYGIENE DES MAINS PAR LaviGE ou

ALALCOOL ENTRE 2 PATIENTS

(d)

Figure 22 : (a), (b), (c), (d) et (e) des images montrant le résultat fonctionnel.
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II. Résultats Radiologiques :

Tous les patients ont bénéfici¢é d’une radiographie en post opératoire de
face et de profil de Lamy, et une radiographie de controle tous les ans a la
recherche de complications. Aucun cas de conflit, de corps étranger ou

d’arthrose gléno-humérale n’a été signalé dans notre série.

Nous avons choisis 10 patients de notre étude, qu'on a revu en post
opératoire aprés une durée d’évolution moyenne de 12 mois, chez qui nous
avons réalis¢é des IRM pour évaluer 1’état et la qualité de vie postopératoire et

surtout évaluer la trophicité musculaire (Figure 23).

(@)
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(b)

(c)
Figure 23 : (a), (b) et (c) des images d’IRM en postopératoire montrant la
réinsertion du tendon supraspinatus.
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III. Complications postopératoire :

» Aucun cas de rupture itérative

» Aucun cas de raideur

» Aucun cas d’infection postopératoire
>

Aucun cas d’arthrose
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Discussion
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I. Rappel anatomique et biomécanique de la coiffe des

rotateurs et de ’acromion :

Sur le plan osseux, I’épaule ne se limite pas a la seule articulation scapulo-
humérale. En réalité, il s’agit d’un véritable complexe ostéo-articulaire, dans
lequel sont intégrés non seulement I’extrémité supérieure de I’humérus, le
scapulum avec sa surface glénoidienne articulaire, I’apophyse coracoide en
avant, I’épine de I’omoplate en arriére délimitant les fosses sus et sous-€pineuses
et se terminant en avant par ’acromion, mais aussi la clavicule, véritable arc-

boutant tendu entre 1’acromion antérieur et le sternum.

Il existe au niveau du complexe articulaire de I’épaule trois articulations :
scapulo-humérale, acromio-claviculaire et sterno-claviculaire. Les 1ésions des
surfaces cartilagineuses de chacune de ces trois articulations ont une traduction
clinique et radiologique spécifique, et peuvent avoir un retentissement sur la

fonction globale de I’épaule.

L’articulation scapulo-thoracique et I’articulation sous-acromiale de
Duplay sont indispensables pour permettre la mobilit¢ de ce complexe

articulaire.

1. La capsule articulaire
L’articulation scapulo-humérale proprement dite est enveloppée par un
véritable manchon capsulaire, constituant une cavité close et étanche, a
I’intérieure de laquelle existe une pression négative facilitant la coaptation entre
les deux surfaces articulaires. La face interne de la capsule est tapissée par une
membrane synoviale, dont les cellules produisent le liquide synovial, riche en

ions minéraux, destinées a « nourrir » les cellules cartilagineuses.
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La mobilisation passive et active de 1’articulation scapulo-humérale stimule
la production de liquide synovial, qui est ’équivalent d’un fluide entre deux

pieces mécaniques en contact.

L’immobilisation de [Darticulation scapulo-humérale est néfaste: la
production de liquide synovial n’étant plus stimulée, la capsule s’épaissit et le

cartilage n’est plus « nourri ».

L’articulation scapulo-humérale est « grippée » et les conséquences
fonctionnelles sont I’apparition d’une douleur par déminéralisation osseuse

sous-chondrale et d’un enraidissement articulaire progressif [3].
2. L’acromion :

L’acromion est une apophyse osseuse aplatie, prolongeant la scapula en
haut et en dehors de I’épine. Il est quadrangulaire, avec un bord médial qui
s’articule avec la clavicule, un bord antérieur assez court, un bord latéral plutot

long et un bord postérieur qui se prolonge avec 1’épine de la scapula (figure 24).

Avec le ligament acromiocoracoidien (LAC) qui s’insére sur son bord
antérieur, il constitue une vofite ostéo-fibreuse, avec laquelle la face superficielle
des tendons de la coiffe des rotateurs entre en contact, de fagon ajustée mais
physiologique, lors de I’élévation du bras. Ce passage est facilité par I’existence
d’une bourse séreuse, interposée entre cette volte et la face superficielle de la
coiffe des rotateurs (supraépineux, infraépineux, et subscapularis +/- longue

portion du biceps).
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Vue latérale vue postérieure vue antérieure

Figure 24 : Vue antérieure, postérieure et latérale de I’acromion [4].

Le rdle principal de I’acromion est de ménager I’espace nécessaire a
I’insertion du deltoide, muscle essentiel de 1’épaule. Ce muscle est connu et
décrit pour €tre un muscle abducteur, notamment dans sa partiec moyenne. Au
début du mouvement, lorsque le bras est le long du corps, la force qu’il exerce

sur I’humérus est essentiellement une force d’ascension verticale.

Cette force est contre carrée par I’action synergique de la coiffe des
rotateurs qui maintient la téte humérale centrée en face de la gléne. Plus
I’abduction progresse, moins la force d’ascension du deltoide est grande,
devenant une force de coaptation gléno-humérale. Cette notion communément
admise n’est pas tout a fait représentative de la réalité. En effet, dans sa partie
moyenne, le deltoide est tendu entre le bord latéral de I’acromion et la face
externe de la diaphyse humérale (figure 25). Lors de ce trajet, il enveloppe le
tubercule majeur sur lequel il exerce une pression d’autant plus importante que
le débord latéral de ’acromion est faible. Cette notion avait bien ét¢ mise en
évidence par Gagey et al. en 2000[4], Cette pression augmente les forces de

coaptation gléno-humérale au début du mouvement.
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Figure 25 : Influence du débord acromial sur la course du deltoide et sur les

Force /
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contraintes transmises a I’humérus [4].

Clavert, dans une étude morphométrique portant sur 103 scapula de
collection d’os secs a montré qu’il existe deux types de scapula, caractérisées

par leur déport acromial latéral : les scapula a acromion court et les scapula a
acromion étendu.

Les implications en pathologie de [’épaule de cette prédisposition
sembleraient importantes, du fait d’une couverture humérale variable en
fonction de I’arche acromiale. La résultante des contraintes appliquées par le
deltoide sur I’articulation gléno-humérale est plus ou moins importante ce qui
peut théoriquement favoriser I’apparition de lésions de la coiffe des rotateurs et
variations

de Iésions articulaires dégénératives, de quantifier les

interindividuelles du déport latéral de 1’arche acromiale.

A I'inverse, si le débord latéral de I’acromion est important, la pression du

deltoide sur le tubercule majeur est plus faible et la force développée par le

50



muscle est alors une force essentiellement ascendante a laquelle doivent
s’opposer les muscles de la coiffe des rotateurs pour maintenir le centrage de la
téte humérale (figure 24). Le rdle de la volte ostéo-fibreuse acromio-
coracoidienne est de s’opposer a I’ascension de la téte humérale lors de
I’¢lévation du bras. Ainsi, la forme, et surtout la taille, de I’acromion paraissent

étre des éléments importants de la dynamique du deltoide moyen (figure 26).

Figure 26 : Voute acromio-coracoidienne [6].

3. Le bourrelet glénoidien (Labrum glénoidale)

En continuité avec la capsule articulaire, le bourrelet glénoidien est un
fibro-cartilage qui a pour réle d’augmenter en avant et en arricre, la congruence

entre la surface glénoidienne, plate, et la téte humérale, sphérique.
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4. La coiffe des rotateurs de I’épaule :

Elle est constituée de quatre tendons distincts, qui émanent de quatre
muscles distincts, et qui vont converger vers l’extrémité de [’humérus, en

particulier le trochiter et le trochin, pour venir « coiffer » la téte humérale.

La coiffe des rotateurs constitue un manchon tendineux qui entoure la
capsule scapulohumérale en lui adhérant en grande partie, sauf a sa face
inférieure. Les tendons de quatre muscles scapulohuméraux forment ce manchon
d’avant en arriére : muscles subscapulaire, supraspinatus, infraspinatus et petit
rond. Le manchon tendineux « coiffe » la téte de ’humérus en avant, en haut et
en arriere, et est interrompu en bas. Il se place en cone intermédiaire (tendineux)
entre le cone profond (Labro-capsulo-ligamentaire) et le cone périphérique

(musculaire, deltoidien).

Le complexe articulaire de I’épaule est composé de cinq articulations

réparties en deux groupes.

Le premier groupe comprend I’articulation glénohumérale et I’espace sous
acromial, articulation au sens physiologique et non pas au sens anatomique, et

est liée mécaniquement a la précédente.

Le deuxi¢me groupe comprend I’espace de glissement scapulohuméral,
articulation physiologique, associée et liée mécaniquement aux articulations
sternoclaviculaire et acromio-claviculaire. L’articulation glénohumérale,
énarthrose non emboitée, permet des mouvements dans les trois plans de
I’espace mais nécessite la liberté et le bon fonctionnement des cinq articulations

citées.
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La notion de rythme scapulohuméral caractérise la bascule harmonieuse de

I’omoplate indispensable lors des mouvements de I’épaule.

Le role de la coiffe des rotateurs est décomposé en trois actions

particuliéres :

4 19 action : Action de centrage permanent de ’humérus vis-a-vis de

la gléne

La différence des rayons de courbure de la téte humérale et de la gléne
génere D’existence de plusieurs centres de rotation de D’articulation gléno-
humérale. En conséquence, les mouvements de la téte humérale sur la glene se

décomposent en rotation, roulement et translation.

Ce phénomene se traduit par des forces en compression (prédominantes
entre 60° et 90°) qui stabilisent I’articulation et des forces de cisaillement
(prédominantes entre 0° et 60° puis entre 90° et 120°) qui déstabilisent

I’articulation.

Le role de la coiffe est d’assurer le centrage de la téte face a la gléne
assurant ainsi 1’équilibre entre les forces de compression et de cisaillement. Le
principe est identique pour les rotations en sachant que les forces en rotation

interne sont supérieures aux forces en rotation externe.

4 2™ action : Action motrice de I’articulation glénohumérale
Cette action repose sur quatre principaux muscles :

» Le muscle supraspinatus (sus-épineux) :

Le muscle supraspinatus s’insere sur les deux tiers médiaux de la fosse sus-
épineuse et sur le fascia qui ’entoure. Le corps musculaire se dirige en dehors. 11

s’agit d’un muscle penné dont les fibres charnues se terminent sur les deux faces
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d’un épais tendon. Ce dernier s’engage sous la volte ostéo-fibreuse formée par
I’acromion et le ligament coraco-acromial, en arriere du processus coracoide
auquel le relient des attaches fibreuses. Le tendon supraspinatus se termine sur
la facette d’insertion située au bord supérieur du tubercule majeur. Il s’accole a

la face supérieure de la capsule (figure 27).

Le muscle, et surtout le tendon supraspinatus, sont soumis dans tous les
gestes de la vie quotidienne, professionnelle et sportive qui élévent le bras au-
dessus de I’horizontale, a un conflit avec la face inférieure de I’articulation
acromio-claviculaire et avec le bord antérieur de 1’acromion et du ligament
coraco-acromial. C’est le conflit sous-acromial ou « impingement syndrome »
décrit par Neer, qui explique en partie, la fréquence des ruptures du tendon

supraspinatus.

Le muscle supraspinatus est classiquement abducteur et abaisseur par

compression de la téte humérale sur la gléne a 30° d’¢lévation [3].
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Figure 27 : muscle supraspinatus [4].

» Le muscle sous-scapulaire (Subscapularis)

Le muscle subscapulaire est un muscle épais dont I’insertion recouvre
I’essentiel de la face antérieure de la scapula. Le corps charnu est large et épais,
et ses fibres charnues se dirigent en dehors. Il s’agit d’'un muscle multi-penné
auquel on peut décrire trois parties, supérieure, moyenne et inférieure, dont les
fibres charnues se terminent sur trois expansions tendineuses développées en son
épaisseur. Le tendon terminal s’accole a la capsule antérieure de 1’articulation
scapulohumérale, en reégle a partir du niveau du rebord glénoidal, puis vient se
terminer sur le tubercule mineur. Les fibres musculaires inférieures peuvent
s’étendre latéralement le long de la partie inférieure du tendon, voire jusqu’a

I’humérus (figure 28).
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C’est un rotateur interne pur et abaisseur de la téte humérale quand
I’abduction ou 1’élévation antérieure sont initialisées. La rotation interne est

¢galement assurée par le faisceau antérieur du deltoide, le grand pectoral, le

grand dorsal et le grand rond [3].

Figure 28 : Muscle subscapulaire [4].
» Le muscle Infraspinatus (sous-épineux) :

Le muscle infraspinatus est « le » rotateur externe de 1’épaule. Son corps
musculaire, volumineux, occupe toute la fosse sous-épineuse. Il se termine par
un tendon qui s’ins€re a la partie postérieure du trochiter. L’extension d’une
rupture du supraspinatus vers I’infraspinatus est un critére de mauvais pronostic
fonctionnel et se traduit par une perte de force en rotation externe et une

ascension radiologique de la téte humérale (figure 29).
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Figure 29 : Muscle infraspinatus [4].

» Le muscle petit rond (Teres minor) :

Le muscle petit rond s’insére sur la partie latérale de la face postérieure de
la scapula, au contact de I'insertion du muscle infraspinatus, en dehors et en
dessous de ce dernier. Le corps musculaire se dirige vers le tubercule majeur,
associ¢ au muscle infraspinatus sur tout son trajet oblique latéralement et
cranialement. Il se termine par un tendon sur la partie inférieure du bord
postérieur du tubercule majeur de ’humérus (figure 30). Le muscle petit rond

est rotateur externe pur notamment a partir de 30° de rotation externe.

Les actions synergiques et antagonistes de ces muscles, la coordination
musculaire nécessaire pour aboutir & la fonction, rendent parfois difficile

I’analyse de I’action isolée d’un seul muscle.
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Figure 30 : Muscle petit rond et infraspinatus [5].

4+ 3™ action : Action stabilisatrice de articulation glénohumérale

L’action stabilisatrice de la coiffe des rotateurs se décompose en trois effets
différents : un effet direct par compression gléno-humérale lors de la contraction
musculaire, un effet indirect passif lors de I’étirement du muscle et un effet

passif direct par I’effet barriere du muscle contracté.
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I1. Pathogénie des ruptures de la coiffe des rotateurs :

Les ruptures de la coiffe des rotateurs, partielles ou transfixiantes peuvent

survenir dans un contexte dégénératif, traumatique ou micro-traumatique.
1. Contexte dégénératif

Deux théories, mécanique extrinséque et intrinséque, s’opposent pour

expliquer les 1ésions dégénératives de la coiffe.
4 lére théorie : Mécanique extrinséque :

La théorie mécanique extrinseque a ét¢ développée par Neer [6] en 1983.
Lors de I’élévation du bras, sous I’action puissante du deltoide, le tendon
supraspinatus rentre en contact avec la partie antérieure de ’acromion. Ce
contact est physiologique si I’ensemble des tendons de la coiffe remplit son role
de recentrage de la téte sur la gléne. La répétition de ce contact, 1’apparition
d’un facteur extérieur agressif modifiant les rapports anatomiques
(enthésophyte), la modification de I’épaisseur du tendon (tendinopathie), ou le
déséquilibre de la coiffe n’assurant plus son role de centrage sont autant
d’événements susceptibles d’étre a 1’origine d’un conflit mécanique avec
I’acromion. Neer décrit trois stades évolutifs allant du simple conflit réversible a
la tendinopathie non rompue mais irréversible puis a la rupture transfixiante,
expliquant ainsi 95 % des ruptures de coiffe. La responsabilité¢ directe de
I’acromion a été soulignée et serait plus fréquente chez les personnes agées
faisant évoquer une évolution dégénérative plutdt qu’une morphologie
constitutionnelle. De récentes études ont confirmé la relation certaine entre les
ruptures partielles superficielles du supraspinatus et la forme de I’acromion.

Cependant, cette théorie a des limites. Elle ne permet pas d’expliquer 1’origine
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des Iésions partielles profondes du tendon supraspinatus, les 1ésions isolées du

tendon subscapularis, les extensions postérieures de type dissection lamellaire.
4 2¢éme théorie : Théorie Intrinséque :

La théorie intrinseque a €té propos€e initialement par Codman [7] puis
confortée par les ¢études anatomopathologiques. Le principe repose sur
I’altération premiere du tendon a I’origine de la 1ésion. Cette théorie est sous-
tendue par I’existence d’une zone critique mal vascularisée a la partie distale du
tendon supraspinatus, zone de prédilection des Iésions. Le phénoméne de
vieillissement naturel du tendon, différent en fonction des couches du tendon et
prédominant a sa face profonde, peut expliquer la survenue des 1ésions partielles
profondes du sujet d’age mir ainsi que des 1ésions partielles de type dissection
lamellaire. De plus, des modifications biologiques du tendon ainsi que le
possible rdle nocif des cytokines marqueurs de I’inflammation pourraient
¢galement faciliter la rupture. Ces données expliquent logiquement la faible
incidence des Iésions de la coiffe chez le sujet jeune et son augmentation

croissante avec 1’age.

En fait il est probable que ces deux théories soient complémentaires, voire
intriquées. La lésion intrinséque initiale du tendon affecte sa fonction générant
un déséquilibre fonctionnel accentuant les contraintes entre la coiffe et
I’acromion. Il se produit alors un conflit secondaire qui va aggraver les 1ésions
tendineuses. Les causes de la rupture sont probablement multifactorielles faisant
intervenir la structure méme du tendon face aux sollicitations mécaniques

répétées, le vieillissement naturel fragilisant encore sa résistance mécanique.
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Il faut alors rajouter le conflit sous-acromial conséquence directe de
I’architecture de 1’épaule ou de sa modification et enfin un éventuel

traumatisme.
2. Contexte traumatique ou microtraumatique :

Plus le sujet avance en age, plus le traumatisme pour générer une rupture
de la coiffe est modéré. Une simple chute de sa hauteur chez le sujet d’age mr,
un simple faux mouvement chez la personne agée peut étre une des causes de
rupture de la coiffe. En revanche, chez le sujet jeune avec coiffe saine, la Iésion
est la conséquence d’un traumatisme appuyé avec énergie cinétique importante

(chute d’un lieu élevé, accident de la circulation, accident violent de sport, etc.).

Le caractere spécifique du traumatisme peut avoir une valeur indicative sur
la 1ésion tendineuse : traumatisme bras arraché en arriére pour le subscapularis,

bras tendu pour le biceps.

Dans un contexte microtraumatique la 1ésion tendineuse est la conséquence
de la répétition a trés grande échelle d’une situation stressante voire
traumatisante pour le tendon. La répétition d’un geste spécifique provoquant un
contact entre le tendon et une structure osseuse explique la notion de conflit
mécanique direct. Cette situation peut s’observer dans un contexte professionnel
manuel ou dans un contexte sportif. Le conflit glénoidien postéro-supérieur
décrit par Walch [8] correspond a un conflit interne entre le versant articulaire
des tendons de la coiffe et le rebord postéro-supérieur de la gléne lorsque le bras

est en position de 1’armé.

Cette hypersollicitation est observée chez le sportif de haut niveau dont la

pratique est de plus en plus intense et de plus en plus précoce.
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III. Classification anatomique des lésions de la coiffe
On distingue :

Les ruptures partielles superficielles : toute 1ésion de la coiffe des rotateurs
qui comprend une interruption anatomique des fibres tendineuses ne concernant
qu’une partie de I’épaisseur du tendon (la face superficielle), elles siegent sur la

face bursale du tendon.

» Les ruptures partielles profondes : elles touchent la face profonde du
tendon (la face articulaire).
» Les ruptures transfixiantes : elles perforent le tendon et entrainent une

communication entre la cavité glénohumérale et I’espace sous-acromial.
Les classifications les plus fréquemment utilisées :

» La classification de Patte et Goutallier [9] couplée a celle de la Société
Francaise d’arthroscopie (SFA) permet de décrire aisément le niveau de

difficulté technique de la réparation envisagée :

e Rupture d’un tendon : supraspinatus le plus souvent, parfois

I’infraspinatus ou le subscapulaire.

e Rupture de deux tendons : supraspinatus et infraspinatus ou

subscapulaire.

e Rupture de trois tendons : supraspinatus, infraspinatus et subscapulaire.

» La classification de Thomazeau et Gleyze [10] permet une évaluation
simple du degré de rétraction: rupture distale, intermédiaire et rétractée a

la gléne.
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» La classification d’Ellman [11] permet d’envisager le montage mécanique
de la réparation et de s’adapter aux découvertes peropératoires et a la

classification de Walch décrivant les ruptures et luxations du long biceps.

En pratique quotidienne et en préopératoire, la connaissance du niveau de
rétraction tendineuse (distal, intermédiaire ou rétracté¢) et 1’état de
dégénérescence musculaire permettent de poser I’indication opératoire avec une
valeur prédictive correcte de la difficulté opératoire et de la tenue dans le temps
de la réparation lorsque celle-ci est envisagée. La connaissance préalable des
différentes formes de rupture et des méthodes de suture et de réinsertion qui leur
correspondent est indispensable a tout chirurgien afin de pouvoir s’adapter en
peropératoire. Nous préconisons donc de renseigner systématiquement en
préopératoire pour chaque tendon atteint, le niveau de rétraction (distal,
intermédiaire ou rétracté¢) et I’état de dégénérescence graisseuse du muscle
(Stades de Goutallier I, II, III, IV) [12], et de maitriser les techniques de

réparation adaptées a chaque forme de rupture.

IV. Sur le plan épidémiologique:

En 1935, la dissection de 98 sujets permet a Keyes [13] de constater
I’augmentation de la prévalence des ruptures de la coiffe avec 1’age.

Osaki et al [14] ont montré sur 200 épaules que les ruptures incomplétes
apparaissent a partir de 50 ans, les ruptures completes a partir de 60 ans et
qu’au-dela de 70 ans, la prévalence des coiffes rompues (ruptures incompléte et

complete) dépasse celle des coiffes intactes.
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Hijioka et al [15] confirment la notion d’une apparition des ruptures de la
face profonde a partir de la décade 50-60 ans, et d’une plus grande prévalence

de larges ruptures avec 1’age.

L’age moyen de nos patients au moment de I’intervention était de 54 ans
avec la constatation de I’augmentation de la prévalence des ruptures de la coiffe

avec 1’age. Cela rejoint globalement les résultats de la littérature.

Dans notre série, nous rapportons que 66,66% de nos patients étaient de
sexe féminin, mais dans la littérature on ne trouve pas de prédominance
féminine dans les ruptures de la coiffe des rotateurs [16, 17]. En revanche, I’age,
les mouvements répétitifs et la position du bras en élévation constituent des

facteurs de risques communs aux hommes et aux femmes.
V. Sur le plan clinique :

La douleur est souvent la premiére plainte des patients. Elle si¢ge au niveau
de la face antéro-externe de I’épaule pouvant irradier a la face antérieure du bras
jusqu’au coude et au niveau du trapeze. Il est rare qu’elle irradie dans I’avant-

bras.

Souvent, elle apparait de fagon progressive, déclenchée par les gestes de la
vie quotidienne ou le bras est en élévation au dessus de la téte. Puis, elle devient

nocturne empéchant le patient de dormir sur le coté 1€ésé.

Le patient peut aussi se plaindre d’une impotence fonctionnelle ou d’une

sensation de faiblesse.
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Cependant, une rupture de la coiffe des rotateurs peut également Etre
totalement asymptomatique. Dans I’étude de Yamamoto, 16,9% des personnes
présentaient une rupture de la coiffe des rotateurs alors qu’ils ne se plaignaient

d’aucun symptome [18].

L’examen clinique doit étre systématique. Il permet d’éliminer un

diagnostic différentiel
(cervicarthrose, atteinte neurologique, capsulite rétractile).
L’examen clinique comprend :

» L’inspection : elle recherche une cicatrice, une asymétrie, une atrophie
musculaire, une modification de la couleur des téguments.

» La palpation : elle recherche une douleur a la palpation de I’articulation
acromio-claviculaire, de la gouttiére bicipitale, de la face antérieure de

I’acromion et de la grande tubérosité.

L’¢étude des amplitudes articulaires en passif et en actif dans les
mouvements d’antépulsion (ou €élévation antérieure), abduction, rotation interne,
rotation externe et rétropulsion. Elle est complétée par une étude de la mobilité
pour la réalisation des gestes de la vie courante (se coiffer, accrocher son

soutien-gorge, porter la main a la nuque, a la bouche).

Une limitation des amplitudes articulaires en passif est fréquente du fait de

la douleur et de I’appréhension des patients.
Manceuvres a la recherche d’un conflit sous acromial :

» L’impingement de Neer : élévation passive du bras du sujet crée un conflit
entre le tubercule majeur et le bord latéral antéro-inférieur de I’acromion,

responsable d’une douleur pour le patient.
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» Le signe de Hawkins : le membre est positionné bras en abduction a 90°,
rotation interne et coude fléchi a 90°. L’abaissement passif de 1’avant-bras
réveille une douleur en cas de conflit antéro-supérieur ou antéro-interne.

» Le signe de Yokum : la main de I’épaule examinée est placée sur I’épaule
opposée. L’¢lévation active du coude contrariée par la main de

I’examinateur déclenche une douleur en cas de conflit antéro-interne.

Manceuvres contre résistance : ces tests cliniques tentent de percevoir le
siege des lésions tendineuses et I’existence d’une rupture tendineuse (lachage

lors des manceuvres contre résistance) :

» Le test de Patte apprécie les muscles sous épineux et petit rond. Il consiste
a tester de manicere comparative la force de rotation externe, bras en
¢lévation dans le plan de I’omoplate et coude fléchi a 90°.

» Le test de Gerber ou Lift off test qui teste le muscle sous-scapulaire. Le
patient a la main dans le dos au niveau de la ceinture. Il décolle la main du
plan du dos, I’examinateur appuyant sur celle-ci.

» Le test de Jobe qui teste le muscle sus-épineux. L’examinateur est face au
patient ; ce dernier place les bras a 90° d’abduction, 30° de flexion
antérieure, pouces dirigés vers le bas. L’examinateur tente alors de baisser
les bras du patient contre-résistance.

» Le palm-up test examine le tendon du long biceps. L’examinateur se place
face au patient et s’oppose a I’élévation en flexion antérieure, coude en

extension, paume vers I’avant.

Dans notre série, tous nos patients avaient un test de Jobe positif lors de
I’examen clinique, deux patients avaient en plus le Left off test de Gerber positif

et un seul patient avait aussi le test de Patte positif.
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Les manceuvres mettant en évidence le conflit sous-acromial sont positives

chez tous nos patients.

En 2015 W.Wannes et al ont décrit, lors d’une étude qui concerne 31
patients (23 femmes et 8§ hommes d’age moyen 48,5 ans) consultant pour
douleur de I’épaule entre Mai 2010 et Mai 2011, comparant les résultats de

I’examen clinique et les constatations échographique :

Les manceuvres conflictuelles (Hawkins, Neer et Yocum) semblent assez
sensibles, avec respectivement 69 %, 75 % et 69 %, mais peu spécifiques (27 %,

13 % et 27 %).

La manceuvre de Jobe, attestant d’une atteinte du supraspinatus par la mise
en évidence d’une faiblesse et/ou une douleur parait avoir le méme profil de
performance avec une sensibilité de 72 % et une spécificité de 40 %. Le Lift-Off
test ou test de Gerber est quant a lui plus spécifique (62 %) que sensible (25 %)
pour la détection des tendinopathies du subscapulaire. Pour le test de Patte, ce
travail a conclu a une sensibilité et une spécificit¢é moyenne (respectivement 57
% et 69 %). Le Palm-Up test a été assez sensible (73 %) mais peu spécifique
(37 %) [19].
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Test Sensibilité (%) | Specificité(%) VPP VPN | Exactitude
Yocum 69 27 50 50 35
Neer 75 13 48 33 39
Hawkins 69 27 50 50 35
Jobe 72 40 86 22 60
Gerber 25 62 30 55 10
Patte 57 69 36 84 13
Palm-up 73 37 52 60 35

Tableau n°5 : Confrontation des données de I’examen clinique et

échographiques [19].

(VPP : valeur prédictive positive. VPN : valeur prédictive négative. Exactitude: rapport

entre le nombre de patients classés en accord avec les criteres de référence et 1’effectif total.

En gras les tests qui ont une bonne sensibilité et/ou spécificité.)
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VI. Sur le plan radiologique :
1. Radiographies standards

Le bilan d'imagerie de la coiffe des rotateurs doit commencer par des
clichés standards quelles que soient I’importance et la nature des lésions

recherchées.

Ces clichés sont donc systématiques, bien que leur apport reste limité en

pathologie tendineuse.

Les radiographies sont donc réalisées dans un premier temps pour ¢liminer
une lésion osseuse ou articulaire, et pour rechercher d’éventuelles calcifications
pour lesquelles aucun autre examen complémentaire n’est nécessaire. Ces
clichés permettent ¢galement une analyse indirecte de la coiffe des rotateurs et

en particulier de I'espace sous acromial.

Le bilan radiographique standard initial en cas de suspicion de Iésion de la
coiffe des rotateurs comportera : trois clichés de face (rotation neutre, rotation
interne, rotation externe) et un cliché de profil qui sera au mieux un cliché de
profil de coiffe. De trés nombreuses autres incidences existent: incidences de

Liotard, incidences de Bernageau . . .

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique
standard compos¢ d’une radiographie de face en rotation neutre et un profil de

Lamy.
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1.1. Incidences :

a. Incidence de face, en rotation neutre (figure 31)

Le bras est plaqué le long du corps, I’axe de I’avant-bras fait un angle de
90° avec la table. Le rayon directeur est centré sur le tiers inférieur de
I’articulation scapulohumérale. On dégage parfaitement la face supérieure
discrétement oblique du tubercule majeur ou s’insere le tendon du supraspinatus.
La corticale est réguliere et dense sur 1 mm d’épaisseur.

Le tubercule mineur est vu de face sous la forme d’une condensation
partiellement ovalaire.

Le sillon intertuberculaire se projette alors en situation paramédiane
externe sur la téte humérale. La pointe du processus coracoide se superpose a
I’interligne scapulohuméral supérieur et s’oriente en dehors et vers le bas.
L’espace acromiohuméral doit étre supérieur a 7 mm et la différentielle entre les

deux cotés ne doit pas excéder 2 mm.

P

Figure 31 : Radiographie standard de face, rotation neutre [20].

1. Tubercule majeur ; 2. Tubercule mineur ; 3. Apophyse coracoide ; 4. Cavité glénoide ;

5. Acromion ; 6. Clavicule ; 7. Espace acromiohuméral ; 8. Interligne scapulohuméral
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b. Incidence de face, en rotation externe (figure 32)

Sans modifier le positionnement du patient, on lui demande de réaliser une
rotation externe de I’avant-bras (environ 40°). Cette incidence dégage la partie
antérieure du tubercule majeur (insertion du supraspinatus), mais montre surtout
de profil le tubercule mineur qui se projette a I’extérieur de la téte humérale. On
distingue la berge interne du sillon intertuberculaire ou s’insére le tendon
subscapulaire. Les tubercules sont en fait superposés et le sillon intertuberculaire
est pris en tangence. Ce cliché analyse la partie antérieure du tubercule majeur et

les berges du sillon intertuberculaire.

Figure 32 : Radiographie de face, en rotation externe [20].

1. Facette supérieure du tubercule majeur ; 2. Levre interne du tubercule mineur;

3. goutticre bicipitale
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c¢. Incidence de face, en rotation interne (figure 33)

Le patient debout, assis, couché bras le long du corps, bras en rotation
interne maximale (pronation) ou bien le coude collé au corps et fléchi a 90°, on
demande au patient de plaquer la main sur le ventre, voire pour obtenir une

rotation interne maximale de passer la main derricre le dos.

Dans cette position, le centre de la téte humérale prolonge 1’axe de la

diaphyse.

Le tubercule majeur est vu de face et ’on voit tangentiellement sa face
postérieure ou s’inserent les tendons infraspinatus et du petit rond. Le sillon

intertuberculaire se déplace en dedans et n’est plus visible.

Le tubercule mineur, vu de profil, prolonge le bord interne de la téte

humérale.

Sur cette incidence, ce sont les tendons infraspinatus et petit rond qui

occupent I’espace interacromiohuméral.
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Figure 33: Radiographie de face, en rotation interne [20)].
1. Le tubercule majeur se projette de face ; 2. Gouttiere bicipitale ;
3. levre externe du tubercule mineur.
d. Profil de coiffe ou incidence de Lamy (figure 34)
Cette incidence, décrite par Lamy deés 1949 [21] se réalise debout, le

patient face a la table, en oblique antérieure de 45 a 60°. La face externe de

I’épaule a radiographier, appuie contre la table.

Le coude est fléchi a 90° et éventuellement déplacé vers I’arriére si I’on
souhaite éviter la superposition de la diaphyse humérale sur I’écaille de

I’omoplate. Le rayon directeur horizontal est centré sur le moignon de 1’épaule.
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On obtient une vue de profil de ’omoplate, formant une image en « Y »,
parfaitement dégagée du gril costal. L’écaille de I’omoplate forme le pied du «
Y », ’épine et le processus coracoide respectivement les branches postérieure et
antérieure. La cavité glénoide est vue de face a la jonction des trois branches.
Lors de la lecture du cliché, ’orientation antéropostérieure est aidée par la
localisation du processus coracoide et du gril costal. Lorsque les critéres de
réussite sont tous réunis, on peut affirmer le bon positionnement de la téte
humérale par rapport a la gléne et éliminer une luxation. Lors de la réalisation de
cette incidence, il ne faut bien sir pas s’évertuer a vouloir centrer la téte dans

I’«Y» (ce qui n’est pas un critere de qualité) surtout au cours des instabilités.

C’est la technique de Liotard [22] qui permet d’obtenir un aspect net et

rectiligne au bord supérieur des deux branches supérieures de '« Y ».

Lamy [21] a décrit cette incidence a rayon horizontal en inclinant le rayon
de fagon a étre tangent a la face inférieure de I’acromion. Cette incidence offre
une excellente visualisation des fosses supra- et infra-€pineuses. Un atout
considérable de cette incidence est d’obtenir une disposition radiaire des tendons
de la coiffe des rotateurs autour de la téte humérale. On détermine plus aisément
I’emplacement et DI’importance d’une calcification, voire d’une rupture
transfixiante tendineuse lors d’une arthrographie. Les autres intéréts de ce profil
concernent 1’analyse de I’extrémité de I’acromion, du processus coracoide et de

I’écaille de I’omoplate.
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Figure 34 : Radiographie de profil d’omoplate ou incidence de Lamy [20)].

1. Clavicule ; 2. Acromion ; 3. Epine de ’'omoplate ; 4. Apophyse coracoide ; 5. Tubercule

mineur ; 6. Bord antérieur de la cavité glénoide; 7. Bord postérieur; 8. Ecaille de I’omoplate.

e. Autres incidences :
eIncidence sous-acromiale de face de Liotard

Liotard [22] a développé une autre incidence dont le but est de mieux
¢valuer la forme de I’acromion distal. Le patient est assis de face, dos contre la
plaque, le rayon est incliné vers les pieds jusqu’a aligner les bords inférieurs de

la clavicule et de I’épine de I’omoplate.
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eManceuvre de Leclercq (figure 35)

Cette incidence dynamique s’effectue de face en double obliquité avec une
rotation neutre. On réalise une abduction contrariée du bras inférieur a 20°. Cette
abduction contrariée s’obtient en prenant un poids de quelques kilos dans la

main ou en s’opposant a un obstacle fixe.

Normalement, la téte humérale reste en regard de la cavité glénoide et

I’espace acromio-huméral ne diminue pas de plus de 2mm.

Une ascension de la téte humérale avec réduction significative de cet

espace signe indirectement une large rupture de la coiffe des rotateurs.

On peut également associer I’abduction contrariée et le décubitus.

A B C

Figure 35 : Manceuvre de Leclercq [20, 23].

A. En conservant la double obliquité, on réalise une abduction contrariée du bras de 20°.
B. Face en rotation neutre : ’espace acromio-huméral mesure 9 a 10 mm

C. Incidence de Leclercq : pincement inférieur a 2mm de cet espace acromio-huméral chez un

patient sain.
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f. Critéres d’évaluation morphologique de I’acromion

Nous avons cherché a déterminer sur des radiographies simples des
facteurs de risques de la coiffe des rotateurs, de plus en plus fréquente,

notamment dans le cadre des troubles musculo-squelettiques.

Deux théories s’affrontent pour expliquer I’apparition de 1ésions de la
coiffe : la dégénérescence tendineuse et le conflit mécanique, toutes les deux

faisant I’objet de multiples publications.

Codman et Akerson [24] décrivent en 1931 au cours de travaux
anatomiques, des changements dégénératifs des tendons responsables de
I’apparition de 1ésions secondaires de la coiffe, sans rapport aucun avec la

morphologie de la volte acromio-coracoidienne.

Certaines ¢tudes anatomiques vont dans de ce sens [25], et certains auteurs
considérent que le caractere agressif de I’acromion n’est pas primordial dans les

tendinopathies de la coiffe.

En effet, Edelson [26] ne retrouve aucun acromion en crochet avant 1’age

de 30 ans, alors que les conflits existent chez les jeunes athletes [27].

En 1949, Armstrong [28] suggére que la compression de la coiffe des
rotateurs sous la bourse acromiale et I’acromion est responsable de cette

souffrance du supraépineux.

Neer [29-30], en 1983, décrit « I’impingement syndrome » appuyant
I’hypothese d’une cause mécanique responsable de 95% des ruptures de coiffe et

décrit le traitement de cette pathologie : I’acromioplastie antéro-inférieure.

Mais peu d’études ont analysé les relations entre la morphologie acromiale

et I’expression clinique du conflit sous acromial [31].
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Le concept de volite acromio-coracoidienne est marqué par une continuité
entre 1’acromion, le LAC (ligament acromio-coracoidien) et la coracoide

formant une volte ostéo-fibreuse acromio-coracoidienne [32].

Des constatations anatomiques, cadavériques attribuent la responsabilité du
conflit au caractére agressif de I’acromion vis a vis de la coiffe [33, 34, 35]. La
diminution de la hauteur de I’arche acromio-coracoidienne favoriserait ainsi la

compression de la coiffe et de la bourse sous acromio-deltoidienne [36].

La pression sous acromiale entrainerait de plus une modification du LAC
avec une ossification de son insertion acromiale et apparition d’un crochet [37].
La morphologie de I’acromion se trouve ainsi modifiée par la création

d’entésophytes de traction conférant un aspect encore plus agressif a la vofte.

L’argumentation des auteurs défendant 1’hypothése mécanique, s’appuie
sur l’efficacité des gestes de décompression sous acromiale telle que
I’acromioplastie a ciel ouvert ou sous arthroscopie, dans les tendinites rebelles

résistantes au traitement médical bien conduit [38-39-40-41-42-43].

Les radiographies standards et le profil de Lamy en particulier ont permis
de décrire des classifications de I’acromion [44,45] définissant ainsi des

morphologies osseuses plus agressives expliquant le conflit mécanique.
1.2. Sur les clichés de face :

Des études radiographiques sur des radiographies standard de face, en
rotation neutre de I’épaule, ont été réalisées, s’intéressant a 1’acromion de face,
et a son débord latéral, permettant la description de deux mesures : 1’index

acromial et le CSA.

78



a. Index acromial (IA) :

L’TA est le rapport entre la distance qui sépare le bord latéral de I’acromion
et la gléne, d’une part, et celle qui sépare la partie externe du tubercule majeur et

la gléne.

Sur le cliché de face, ce sont surtout Nyffeler et Al [46] qui ont décrit des
méthodes d’appréciation de la morphologie acromiale par la mesure du débord

latéral de I’acromion.

Pour cela ils ont décrit I’index acromial (IA) sur une radiographie de
I’épaule de face, enfilant parfaitement I’interligne glénohuméral et 1’espace

sous-acromial, bras en rotation neutre.
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Une étude prospective a €té menée entre janvier 2005 et décembre 2007
dans deux centres différents de traumatologie orthopédique, I’un au Brésil et
I’autre au Japon : on a comparé I’IA décrit par Nyffer et Al dans 2 populations
différentes brésilienne et japonaise ayant une rupture de la coiffe des rotateurs.
On a trouvé que I’'TA était de 0,72 dans la population brésilienne, et de 0,68 dans
la population japonaise. En comparant I'[A chez les 2 populations avec des
patients qui ont une coiffe intacte une différence significative a été trouvé chez

la population brésilienne et pas chez les japonais [47].

N Acromion index Signifiance
Mean SD (P value)
Brazilian .001
RCT 83 0.72 0.07
Control 28 0.67 0.07
Japanese .1849
RCT 112 0.68 0.06
Control 56 0.67 0.07

Tableau n°6 : Résultats de I’IA chez la population brésilienne et japonaise
[47]
Résultat de I’étude : I’'IA peut €tre un facteur prédictif de rupture de coiffe

chez la population brésilienne et pas chez la population japonaise.

Une autre étude a été menée a une université brésilienne, entre octobre
2010 et février 2011. Elle a consisté en I’analyse de I’IA sur des radiographies

standards de face pour 55 patients ayant une épaule douloureuse, qui ont été
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divisés en 2 groupes, un avec test de Neer positif et ’autre avec un test de Neer
négatif. Comme résultat de 1I’étude : les patients ayant un [A > 0,6 étaient

symptomatiques dans 66,67 % des cas [48].

Plusieurs autres études ont montré que 1’analyse des radiographies
standards de face en rotation neutre a permis d’apprécier 1’extension latérale de
I’acromion et son association avec la survenue d’une rupture de coiffe des

rotateurs [49, 50, 51].

Selon les résultats trouvés dans notre série nous avons montré que I’IA des
patients avec une rupture de coiffe augmente significativement avec le stade, ce
qui témoigne d’un débord acromial latéral plus important chez les patients ayant

une rupture massive de coiffe.

Sur les radiographies standards de face nous avons montré que I'lA des
patients ayant un acromion stade III était en moyenne de 0,75 donc
significativement différent de celui des patients ayant un acromion stade I ou Il

dont I’TA était successivement de 0,63 et 0,66.

Donc I'IA est plus important chez les patients ayant un acromion stade III,
et ces chiffres témoignent d’un débord acromial latéral plus important chez les
patients ayant un acromion agressif. Notre étude montre qu’un acromion large

de face est un facteur de risque de rupture de coiffe.
b. Critical Shoulder Angle (CSA):

Il s’agit d’un angle facile & mesurer entre la ligne allant du bord inférieur
de la gléne a son bord supérieur, d’une part, et une ligne allant du bord inférieur

de la gléne au bord latéral de I’acromion, d’autre part.
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En 2013, Moor et al. [46] ont décrit le Critical Shoulder Angle (CSA), dans
un groupe de 102 ruptures de coiffe, I’angle est en moyenne de 38° ; dans les
102 arthroses centrées, il est de 28,1° ; dans le groupe témoin, il est de 33,1°.
Ces 3 valeurs sont significativement différentes. Dans le cadre de cette étude, les
auteurs ont mesuré¢ de nombreux autres indices, et I’analyse statistique leur a
permis de conclure que le CSA était le plus puissant facteur prédictif d’une

rupture de la coiffe des rotateurs.

Plusieurs autres auteurs ont montré que un CSA ¢élevé, constitue un

important facteur prédictif de rupture de coiffe des rotateurs [51].

En 2016, L.Cherchi et al ont décrit le CSA, dans deux groupes. Le premier
groupe se compose de 28 patients ayant un age moyen de 55,5 ans opérés pour
rupture de coiffe des rotateurs et 27 patients ayant un age moyen de 27,2ans
opérés pour lésion de Bankart. Le CSA moyen chez le premier groupe est de

36,4° alors que chez le deuxieéme groupe (le groupe témoin) il est de 33° [52].
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Dans notre série et selon les résultats obtenus par 1’analyse des
radiographies standards nous avons trouvé que le CSA des patients ayant un
acromion stade III était en moyenne de 38° donc significativement différent de

celui des patients ayant un acromion stade I ou II dont il était successivement de

34°et 35°.

Le CSA est fortement corrélé a la présence d’une rupture de coiffe des

rotateurs des qu’il dépasse 35°.
1.3. Sur les clichés de profil :
La classification de Bigliani :
Bigliani a décrit trois types d’acromion en 1986 sur dissection cadavérique:
v" Le type I ou acromion plat
v Le type II ou acromion courbe

v Le type III ou acromion crochu

Stadel : Stadell : Stadellll :
acromion plat acromion courbe  acromion crochu

Figure 36 : Classification de la forme acromiale selon Bigliani [6]
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Néanmoins, cette classification est peu reproductible et elle est perturbée

des lors qu’il existe une ossification du ligament acromio-coracoidien.

Des ¢études faites par Bigliani concernant le type d’acromion et sa relation
avec la survenue d’une rupture de coiffe ont montré que 60% des ruptures de la
coiffe des rotateurs sont associées a un acromion type II et 80% avec acromion

de type III.

Dans notre série 57 % des patients ont un acromion de type III et 29% un

acromion de type II.
e La classification de Bigliani modifié :

Un rare type d’acromion a été ensuite ajouté a la classification de Bigliani
(Farley et al 1994 ; Yazici et al. 1995) pour donner la classification de Bigliani

modifié :

Type 1: acromion plat
Type 2: acromion courbe
Type 3: acromion crochu

Type 4: acromion courbe inversé

Figure 37 : Les différents types d’acromion associés avec la classification

décrite par Bigliani (classification de Bigliani modifiée)
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Dans notre série, ’analyse des radiographies standards de face n’a

objectivé aucun acromion de type 4.

e La classification de Park :

Park [53] dans son étude, définit une classification morphologique de
I’acromion plus reproductible que celle de Bigliani. Les patients inclus dans son
¢tude présentaient un conflit sous acromial clinique avéré mais le stade de

gravité¢ d’atteinte de la coiffe n’était pas connu.

Dans I’étude de Park, ’ensemble des profils de Lamy des patients ont été
analysés et leurs acromions classés selon Bigliani et Park. L’analyse
interobservateur retrouve un coefficient de fiabilit¢ de 0,448 pour la
classification de Bigliani versus un coefficient de fiabilité interobservateur de
0,914 pour l'indice de Park, avec 66% de mesures similaires entre les
observateurs pour la classification de Bigliani versus 95,3% pour I’indice de
Park. En ce qui concerne la classification de la morphologie acromiale, les
critéres standardisés de Park étaient beaucoup plus objectifs, fiables et
reproductibles que les critéres de Bigliani par des observations a 1'oeil nu, en

particulier pour distinguer entre I'acromion de type II et I’acromion type III.

La classification de Park a montré une meilleure reproductibilité que celle
de Bigliani, mais elle n’a pas pu étre corrélée au stade de gravité¢ d’atteinte de la

coiffe de ces patients.
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Park et al [53] ont décrit, sur cette méme incidence, une classification plus
fiable. Les différents types d’acromion sont définis comme tels du moins

agressif au plus agressif :
v Stade I : C est sur la ligne AB
v’ Stade IT : OA=0C

v" Stade IIT : OA<OC

Stade | : Cest sur la ligne AB
Stade Il : 0A = 0C
Stade ll1: 0A < OC

Figure 38 : Classification de la forme acromiale selon Park et al [53].
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Le point A est le point le plus antéro-inférieur de I’acromion, B le plus

postéro-inférieur de 1I’acromion.

Le point C situé¢ sur la corticale inférieure de I’acromion, est défini en

tragant la perpendiculaire a la ligne AB en son milieu (2 équidistance de A et B).
Le point O est le centre de la téte humérale.
Dans notre série, nous avons trouvé 14% stade I, 29% stade II et 57% stade II1.

La morphologie de l'acromion joue donc indiscutablement un rdle
important dans I’apparition des phénomenes de conflit et leur évolution vers les

ruptures transfixiantes.
1.4. Autres mesures :

D’autres auteurs ont déja décrit de nombreux marqueurs radiographiques
de profil, permettant d’étudier ’anatomie de la voiite acromio-coracoidienne de

facon plus précise [54].

Le tilt acromial [55,56] qui caractérise I’inclinaison acromiale (angle entre
la tangente au bord de la corticale inférieure de ’acromion et la tangente au bord
postéro-inférieur de I’acromion et au bord antéro-inférieur du processus
coracoide), et la pente acromiale (angle entre la ligne passant par «le point le
plus antéro-inférieur de ’acromion et le point médian de son bord inférieur » et
la ligne passant par «le point le plus postéro-inférieur de I’acromion et le méme

point médian du bord inférieur de I’acromiony) [56,57].
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Figure 39 : Tilt acromial [56] Figure 40 : Pente acromiale [56]

La pente acromiale est plus importante, chez les patients atteints d’une

rupture de coiffe [56] et comme €galement d’ailleurs, le décrit Bigliani [57].

Le tilt acromial semble étre plus faible [55, 56,58] chez les patients avec
une rupture de coiffe sauf pour Balke et al [54] qui retrouvent un tilt acromial

plus important et donc un acromion plus vertical chez ces mémes patients.

Ils expliquent ces résultats par une variation de réalisation des clichés de

profil de Lamy [59].
2. Echographie :

L’échographie est un examen clé pour analyser les 1€sions de la coiffe des

rotateurs et les conflits.

Elle nécessite un appareillage adapté et un opérateur entrainé. Elle doit

systématiquement étre réalisée de facon bilatérale. L’étude porte principalement
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sur les différents tendons de la coiffe et sur le tendon du long biceps qui doivent

étre étudiés dans leurs grands et petits axes.

Grace a une étude dynamique, I’échographie permet la visualisation directe
des conflits. Cet examen comporte également 1’analyse de la trophicité
musculaire, des contours osseux, des ¢€léments articulaires glénohuméraux
accessibles, de la synoviale, de I’épanchement, de [’articulation acromio-
claviculaire, des ¢éléments vasculo-nerveux. Enfin, I’échographie peut guider une

infiltration de la bourse sous-acromiale.

Une étude menée sur la corrélation entre 1’age, la morphologie acromial et
la survenue d’une rupture de coiffe diagnostiquée par échographie chez des
patients asymptomatique a montré le grand intérét diagnostic de 1’échographie

en cas de ruptures totales [60].

De méme 53% de nos malades ont bénéfici¢é d’une échographie en

préopératoire, qui a permis de détecter surtout les ruptures transfixiantes.
2.1. Ruptures transfixiantes

L'échographie constitue un trés bon examen dont la sensibilité et la
spécificité¢ dépassent les 90% dans les différentes séries publiées [61,65]. La
taille de la rupture doit étre mesurée dans le plan frontal puis dans le plan

antéropostérieur.

La rupture est parfois difficile a visualiser car elle peut étre comblée par la
bourse sous-acromio-deltoidienne. La mise en évidence des ruptures
transfixiantes est facilitée par certaines manceuvres dynamiques, principalement

'adduction forcée, en positionnant la paume de la main sur la fesse opposée.
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2.2. Ruptures partielles

Elles peuvent siéger soit sur le versant articulaire (face profonde) soit sur
le versant acromial (face superficielle) ou enfin elles peuvent étre purement

intra-tendineuses.

Les ruptures de la face profonde sont les plus fréquentes et ¢galement les

plus accessibles a I’exploration et au diagnostic échographique [66].

Les ruptures partielles de la face superficielle ainsi que les ruptures
purement intra-tendineuses sont parfois difficiles a mettre en évidence et a

explorer.

En association aux clichés standards, 1'échographie bien faite constitue une
technique d'imagerie présentant indiscutablement un intérét diagnostic et
thérapeutique. Son faible colt, son caractére non invasif, et sa fiabilité se
heurtent toute fois & son caractére opérateur dépendant [67] nécessitant une
courbe d'apprentissage indispensable a la réalisation d'un examen fiable et

performant.
3. Arthroscanner :

3.1. Technique :

Bien qu'imposant une ponction intra -articulaire et méconnaissant les
ruptures partielles de la face superficielle et intra-tendineuse, I’arthroscanner
reste D’examen de référence dans le bilan préopératoire des ruptures

transfixiantes de la coiffe des rotateurs.
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Son objectif est double :

oIl permet d'affirmer la présence d'une rupture transfixiante ou partielle de

la face profonde.

oIl précise I’étendue de la 1ésion et participe ainsi a la prise de décision

thérapeutique chirurgicale.

En l'absence de rétraction capsulaire, les 10 cc de produit de contraste sont
facilement injectés et opacifient l'interligne articulaire et les différents récessus.
En haut et en dehors, le produit de contraste ne doit pas franchir le col

anatomique de I'humérus.
3.2. Rupture transfixiante :

Elles mettent, par définition, en contact la cavité articulaire et la bourse

sous acromio-deltoidienne qui apparait alors opacifiée.

Une fois le diagnostic positif de rupture transfixiante établi il faut la
localiser et déterminer son extension. Les ruptures limitées au tendon du
supraspinatus se reconnaissent sur les clichés de face en rotation externe et sur
les profils de coiffe ou elles si¢gent au poOle antéro-supérieur de la téte. Les
ruptures du tendon de l'infraspinatus se voient sur les clichés de face en rotation
interne et sur les clichés de profil ou elles se situent au pdle supérieur et postéro-
supérieur de la téte humérale. Il n’y a pas de consensus sur la classification des

ruptures en fonction de leur taille.

Il est actuellement classique de distinguer les ruptures distales,

intermédiaires, ou rétractées.
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3.3. Rupture partielle :

Par définition, il s'agit de 1ésion n'intéressant qu’une partie de 1’épaisseur
du tendon. On distingue actuellement trois types de ruptures partielles:

» Les ruptures partielles de la face profonde : ce sont les plus fréquentes.
Elles prennent I’aspect d'une image d’addition maculaire ou en flammeche plus

ou moins longue, au pole supéro-externe de la téte. Plus des deux tiers des

ruptures partielles de la face profonde intéressent le tendon du supraspinatus.

» Les ruptures partielles de la face superficielle. Elles ne sont pas visibles a
l'arthroscanner sauf si celui -ci comporte une opacification de la bourse sous

acromiale complémentaire qui n’est quasiment plus réalisée actuellement.

» Les ruptures partielles intra-tendineuses. Elles échappent également a

I’arthroscanner et sont d’excellentes indications d'IRM ou d’échographie.
3.4. Evaluation de la dégénérescence graisseuse :

L'évaluation de la dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe prend
un temps important du bilan d'imagerie préopératoire des ruptures de la coiffe.
L'état des corps musculaires des quatre muscles de la coiffe est apprécié sur des

coupes en fenétre tissulaire.

Bernajeau et Goutallier [68, 69, 70] décrivent quatre stades de

dégénérescence graisseuse :
» Stade 1 : quelques travées graisseuses.

» Stade 2: travées graisseuses nombreuses mais représentant moins de

50% du muscle.
» Stade 3 : autant de graisse que de muscle.

» Stade 4 : plus de graisse que de muscle.
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Une dégénérescence graisseuse importante est un indice de mauvaise
valeur fonctionnelle du muscle et est corrélée a un mauvais résultat opératoire
des sutures tendineuses [68, 71]. La dégénérescence graisseuse du muscle serait
d'installation progressive dans les mois qui suivent la rupture tendineuse et

devrait donc inciter a ne pas trop tarder a réparer les ruptures transfixiantes.
4. IRM

L’IRM constitue I'examen de choix dans I’exploration des Iésions de la
coiffe des rotateurs par son caractére non invasif, permettant une exploration
complete des différentes structures (tendon, bourrelet glénoidien, biceps,

muscles, volte et espace sous acromial).

Sperner et al [72] ont mis en évidence sur des IRM de patients une
différence significative de 1’espace sous-acromial entre les patients avec et sans
tendinite, et ont défini différents types d’espaces sous acromiaux, allant de la
forme en parallélépipede a la forme triangulaire en passant par la forme dite en «
cerf volant » losangique. La forme la moins agressive étant la forme en

parallélépipede.

Farley et al [73] ont comparé les morphologies acromio-coracoidiennes
d’un groupe de patients avec une tendinopathie de la coiffe, avec celles d’un
groupe de volontaires sains a I’IRM et ont analysé la forme de 1’acromion selon

Bigliani, I’épaisseur du LAC, la présence d’entésophytes acromio-claviculaires.

Les patients avec ruptures de coiffe présentaient plus fréquemment un
acromion type III selon Bigliani, avec un épaississement du LAC et des

entésophytes acromio-claviculaires [74].
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Mac Gillivray [75] a réalis€ une analyse couplée sur I'IRM et TDM,
permettant d’étudier dans plusieurs plans la morphologie acromiale et sa relation
avec la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Il note une modification
morphologique de I’acromion avec 1’a4ge, avec apparition progressive d’un

acromion de plus en plus crochu.

Une étude réalisée en IRM a également étudié 1’acromion de face et son
débord latéral. Il en résulte la description du « lateral acromial angle » chez les
patients atteints d’une rupture de la coiffe des rotateurs. Il s’agit de ’angle entre
la droite reliant les bords latéraux supérieurs et inférieurs de la gléne de
I’omoplate dans un plan frontal et la droite parallele a la surface inférieure de
I’acromion de face. Si cet angle est inférieur ou égal a 70°, il est corrélé a la

survenue d’une tendinopathie de la coiffe [76].

Figure 41: L’angle acromial lateral (o) [76]
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Pour obtenir plus d’information sur les variations morphologiques de
I’acromion, plusieurs mesures ont été réalisées par différents auteurs sur des

coupes coronales obliques: la distance acromio-humérale(AHD), 1’index

acromial (AI), et ’angle acromial latéral (LAA).

Figure 42: Méthodes de mesure sur IRM [77]

a= AHD = distance acromio-humérale
b= IA = index acromial

c= LAA = lateral acromial angle (I’angle acromial lateral)

Une étude menée sur la relation entre morphologie de I’acromion et la
survenue d’une rupture de la coiffe des rotateurs utilisant I'IRM chez 56 patients
entre janvier 2011 et aolt 2012 a montré que la présence d’un large A, un petit
LAA, une courte distance acromio-humérale constituent des facteurs prédictifs

de rupture de coiffe sur IRM [77, 78].
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En fait, le lien entre la pathologie de la coiffe et la morphologie acromio-
coracoidienne est trés variable selon les études : les résultats d’une éventuelle
corrélation entre ces deux éléments n’apparaissant pas concluante d’apres
Hamid et al [79]. Dans cette étude plusieurs variables morphologiques de
I’acromion sont étudiées et seule la présence d’un bec acromial semble étre
significativement reliée a une Iésion de la coiffe, dans la continuité de I’étude de
Bigliani.

L’IRM a un grand apport dans 1’étude de la morphologie acromiale et sa
relation avec la survenue d’une rupture de la coiffe des rotateurs car elle permet
de déduire les facteurs prédictifs d’une rupture de coiffe des rotateurs grace a

I’analyse de la morphologie acromiale par la mesure de I’'TA, LAA et AHD.

Zlatkin [80] a classé les différents signes de lésion de la coiffe en trois

groupes:

» Les altérations de la forme et des contours de la coiffe: on peut
distinguer la disparition complete du tendon signant une rupture transfixiante.
On peut également retrouver un amincissement du tendon, ou une mauvaise

définition des contours tendineux.
» Les altérations du signal tendineux.

» Les anomalies de la bourse sous acromio-deltoidienne. Elles peuvent se
présenter sous trois formes : un hypersignal non liquidien, un hypersignal
liquidien ou enfin une disparition de 1' hypersignal normal graisseux en

pondération T 1.

Zlatkin [80] a proposé une classification qui sert de référence dans la

classification des Iésions tendineuses. Cette classification comporte quatre grades :
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v Le grade 0 : le tendon est de morphologie normale et sans anomalie de

signal, la coiffe est donc saine.

v' Le grade 1 : le tendon est de morphologie normale mais présente un
hypersignal. Le diagnostic est alors hésitant entre une coiffe saine ou

une tendinopathie.

v' Le grade 2 : le tendon présente un hypersignal et sa morphologie est

anormale.

Soit 1'anomalie morphologique est modérée sans désorganisation (grade
2A) et le diagnostic sera hésitant entre une tendinopathie et une rupture partielle.
Soit I'anomalie de structure est plus importante donnant un aspect déstructuré au
tendon (grade 2B) et le diagnostic sera en faveur d'une rupture partielle voir

d'une rupture transfixiante.

v Le grade 3 : la région tendineuse est de signal liquidien avec défect

complet du tendon. Il s'agit alors d'une rupture transfixiante.

L’IRM n’est pas I’examen de choix pour la visualisation des calcifications.
Celles-ci apparaissent comme des hyposignaux en T1. Les examens de choix
pour la visualisation des calcifications sont la radiographie standard ou le

Scanncer.

En conclusion, I'RM est actuellement certainement la meilleure technique
d'imagerie pour 1'¢tude des 1ésions de la coiffe des rotateurs. Sa spécificité et sa
sensibilité sont dans la majorité des études supérieures a 90% pour diagnostiquer
les ruptures transfixiantes. Le diagnostic des ruptures partielles reste difficile
avec des résultats discordant suivant les séries avec une sensibilité variant de 15

a 80% et une spécificité supérieure a 90% [81, 84].
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VII. Sur le plan thérapeutique :
1. Objectifs :

La chirurgie réparatrice permet de traiter la 1ésion de facon étiologique afin
de retrouver un état anatomique antérieur, soulager les douleurs et récupérer une

plus grande aisance pour réaliser les gestes de la vie de tous les jours.

1.1. Objectifs du traitement médical :
» Obtenir une indolence.
» Récupérer la totalité des amplitudes passives.
» Rétablir la réadaptation fonctionnelle a la vie quotidienne et/ou aux
activités professionnelles et sportives.
1.2. Objectifs du traitement chirurgical :
» Reconstitution d’une coiffe continue assurant a nouveau le centrage actif
de la téte humérale dans la gléne.
» Rétablissement d’un espace de glissement antéro-supérieur sous
acromio-coracoidien.
2. Traitement médical:

2.1. Traitements médicamenteux :

Le traitement symptomatique, associant antalgiques, anti-inflammatoires

non stéroidiens, voire corticothérapie orale, est adapté au tableau clinique.
2.2. Mise au repos et adaptation fonctionnelle :

L’économie articulaire avec adaptation de I’activité quotidienne et mise au
repos articulaire est capitale. En regle générale, 1’utilisation des bras au-dessus
de I’horizontal ainsi que les mouvements répétées, méme de faibles amplitudes,

sont a proscrire.
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2.3. La rééducation :

La rééducation a plusieurs objectifs en fonction du tableau clinique.
Devant une épaule enraidie ou en période postopératoire, la récupération des

amplitudes articulaires est 1’objectif prioritaire.

Cette récupération est facilitée par un travail doux, passif et non
douloureux. L’auto-rééducation quotidienne, selon un protocole simple d’auto-
étirements, favorise la récupération des amplitudes articulaires. Il faut se méfier
de UDeffet nociceptif de la douleur, source d’enraidissement, lors d’une

rééducation forcée.

La rééducation peut avoir un objectif précis en fonction de la pathologie
présentée (travail en décoaptation, rodage articulaire). Dans un deuxiéme temps,
en particulier chez le sportif, une rééducation proprioceptive et spécifique

précede la récupération du geste sportif.
2.4. Les Infiltrations :

Les infiltrations de dérivés cortisoniques ont fait la preuve de leur intérét

dans le traitement des épaules douloureuses.

Leur efficacité est renforcée par la réalisation sous contrdle scopique, voire

échographique.

Le conflit sous-acromial, 1’épanchement bursal, la rupture partielle
superficielle, la tendinopathie calcifiante sont des indications d’infiltrations

guidées de I’espace sous-acromial.

La pathologie du biceps, rupture partielle profonde, voire transfixiante,

arthrose au début sont des indications d’infiltrations guidées glénohumérales.

99



2.5. Ondes de choc extracorporelles :

Les ondes de choc extracorporelles sont proposées pour le traitement des
tendinopathies. Le principe d’action repose sur la stimulation des processus de
réparation tendineuse par le biais de I’angiogeneése ou la fragmentation des
calcifications. Les contre-indications sont rares : troubles de coagulation, plaie

locale, stimulateur cardiaque et grossesse.
3. Traitement chirurgical :

L’analyse clinique préopératoire repose sur I’interrogatoire, 1’examen

clinique et le calcul du score de Constant.

Le bilan radiographique standard détermine la hauteur de I’espace sous-
acromial, la forme de I’acromion et [Datteinte dégénérative associée des

articulations gléno-humérale et acromio-claviculaire.

L’atteinte de la coiffe des rotateurs est analysée par 1’échographie, I'IRM,
I’arthro-scanner ou I’arthro-IRM définissant la localisation, la rétraction et le

niveau de dégénérescence graisseuse.

Deux types de chirurgie peuvent étre proposés a ciel ouvert ou par

arthroscopie :
1° type : Chirurgie conservatrice :

» Geste osseux : Acromioplastie ou résection du tiers externe de la clavicule

(st arthrose de I’articulation acromio-claviculaire).
» Geste sur les parties molles :
e Bursectomie sous acromiale

e Résection du ligament coraco-acromial
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e Débridement des Iésions
e Ténotomie, ténodese du chef long biceps

e Suture tendineuse simple : tendon-tendon ; tendon-os point osseux ou
sur ancre
Si rétraction, la chirurgie se fait a ciel ouvert :
» Avancement myo-tendineux
» Lambeaux
2™ type : Chirurgie non conservatrice : prothése totale inversée

Le traitement chirurgical des tendinopathies rompues de la coiffe a fait
I’objet de nombreuses publications qui concluaient a un gain significatif sur le

plan douleur, force et fonction.

La rupture isolé du supra-épineux est la lésion la plus fréquente de la coiffe
des rotateurs, les indications du traitement chirurgical et ses résultats ont fait

I’objet de plusieurs études [85, 88].
3.1. Discussion sur la PEC des ruptures de la coiffe des rotateurs :

Neer a décrit le conflit sous-acromial primitif (Impingement Syndrome de
Neer) dans le cadre de la théorie mécanique extrinséque, responsable pour lui de

95 % des ruptures de la coiffe des rotateurs.
Les lésions tendineuses évoluent selon 3 stades évolutifs :

» dans un premier temps, un cedéme et des microhémorragies tendineuses

réversibles
» puis une tendinopathie non rompue et non réversible
» enfin, la rupture tendineuse.
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En réponse a cette théorie physiopathologique, Neer a décrit
I’acromioplastie, qui consiste a traiter le conflit antérosupérieur en réséquant
I’extrémité antérieure et profonde de I’acromion et le ligament acromio-

coracoidien.

La résection emporte le bec acromial constitutionnel, s’il existe, ou un

éventuel entésophyte secondaire du ligament acromio-coracoidien.

Le but est d’obtenir un acromion plat en fin d’intervention et de créer un
espace et un plan de glissement non agressif pour les tendons de la coiffe des

rotateurs sous la voute acromio-coracoidienne.

Cette intervention a été réalisée et décrite par Neer, dans un premier temps,

a ciel ouvert puis par Ellman, par arthroscopie.

Récemment, Gerber et al [89] ont décrit un nouveau type de conflit en
relation avec I’acromion par 1’analyse du Critical Shoulder Angle qui exprime le
débord latéral de 1’acromion ; il retrouve un taux de rupture de coiffe plus
important en cas d’acromion tres latéral alors qu’il existe un taux d’omarthrose

plus important pour les acromions peu débordants.

Cette théorie conduit a la réalisation d’acromioplastie latérale en cas de

Iésion de la coiffe des rotateurs.

La question est de savoir s’il y a aujourd’hui encore des indications
d’acromioplastie antéro-inférieure isolée ou faut-il s’élargir en latéral en cas du

débord acromial latéral pour un meilleur résultat fonctionnel ?
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3.2. Acromioplastie :

L’objectif de I’acromioplastie est de transformer un acromion courbe ou
crochu et/ou débordant en un acromion plat non débordant permettant d’obtenir
ainsi une surface plane et réguliere limitant les frottements et réalisant une

décompression de I’espace sous-acromial.

C’est un geste permettant d'obtenir une décompression sous-acromiale,
associant bursectomie sous-acromiale, résection des éperons osseux, résection

du ligament acromio-coracoidien, acromioplastie inférieure étendue.
a. Acromioplastie a ciel ouvert :
L’acromioplastie menée a ciel ouvert est une intervention simple.

Réalisée a I’aide d’un ostéotome, 1’acromioplastie emporte 1’insertion du
ligament acromio-coracoidien et la partie antéro-inférieure de I’acromion sans

modifier le bras de levier deltoidien.
b. Acromioplastie par arthroscopie :

Toute acromioplastiec méme isolée doit €tre précédée d’une exploration de
I’articulation gléno-humérale. Celle-ci se fait par la voie postérieure et

comprend un examen minutieux de toutes les structures endo-articulaires.

Aprés cette exploration, on introduit, toujours par voix postérieure, la
chemise de D’arthroscope dans I’espace sous-acromial. Une fois le contact
osseux avec la face inférieure de I’acromion établi, des mouvements de balayage

permettent I’effondrement du feutrage de la bourse.
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Le point d’entrée de la voie antérieure est repéré a 1’aide du clou de
Wissinger. Le ligament acromio-coracoidien est palpé a I’aide de son extrémité
(sensation de corde). Le clou est alors poussé a son bord latéral jusqu’au tissu
sous-cutané. L’incision est faite sur son extrémité alors palpable. Une canule
d’évacuation est passée sur le clou, pour étre introduite dans I’espace sous-

acromial en va-et-vient.

Le clou est retiré pour permettre 1’introduction de 1’optique. L’irrigation est

ouverte permettant la distension de la bourse sous-acromiale.

La voie instrumentale latérale est réalisée. Un repérage préalable a
I’aiguille, de dehors en dedans, est quelque fois nécessaire. L’incision se fait a
I’aide d’un bistouri lame n°15 jusqu’a la bourse sous controle de la vue. Une
pince de Kelly droite permet d’¢largir le point d’entrée. La mise en place d’une
canule d’instrumentation de gros diameétre montée sur mandrin n’est pas

nécessaire si une acromioplastie isolée est envisagée.

Un résecteur motorisé de 5,5 mm est introduit par la voie latérale.il permet
le nettoyage de I’espace sous-acromial (figure 43). Cette résection de la bourse
se fait en gardant un contact osseux avec la face inférieure de I’acromion puis

s’étend progressivement a I’ensemble de I’espace sous-acromial.
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Figure 43 : Vue supérieure d’une épaule lors d’une acromioplastie.
Introduction de ’optique par voie postérieure. L’instrumentation motorisée

est utilisée par voie latérale [90].

Le bord antérieur et la face inférieure de I’acromion seront ainsi libérés du
bord externe de I’acromion jusqu’a I’articulation acromio-claviculaire, que 1’on
repere en la mobilisant par simple pression verticale sur I’extrémité distale de la

clavicule ou bien en passant une aiguille verticalement a travers 1’articulation.

La face supérieure de la coiffe des rotateurs est inspectée et palpée pour

rechercher une éventuelle rupture superficielle.

Avec un bistouri électrique, on réalise une résection du LAC. Elle doit étre

compléte et laisser apparaitre les fibres musculaires du deltoide antérieur.
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L’acromioplastie proprement dite peut alors commencer (figure 44).
La hauteur de résection sera de Smm en moyenne, soit un diamétre de fraise.
Elle débute a I’angle antéro-externe et s’étend vers I’arriére sur 10 a 15mm.

Dans le plan sagittal, la résection se fera toujours de 1’avant vers I’arriere [90].

Figure 44 : Vue de profil. Le ligament acromio-coracoidien est sectionné au

bord antérieur de I’acromion. La résection osseuse (zone orange) doit

permettre l’obtention d’un acromion plat [90].
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c. Indications :
Y a-t-il des indications a I’acromioplastie ?

L’acromioplastie est réalisée trés fréquemment, trop sans doute, et son

indication doit étre pensée en fonction de la situation.

L’indication dépend de la forme de I’acromion jugé sur le bilan

radiographique standard.
4+ Pas de rupture de coiffe :

En T’absence de rupture, sur ce que nous pourrions appeler une
tendinopathie simple, Bazile a rapporté, lors du congres de la Société francaise
d’arthroscopie (SFA) en 2012, une méta-analyse [91] montrant qu’il n’y avait
pas d’intérét a pratiquer une acromioplastie. Par ailleurs, une étude de niveau I
[92] consacrée a cette étiologie n’a observé aucun avantage a pratiquer une

acromioplastie.

Enfin, dans la série de Bouchard et al. [93], les tendinopathies traitées par
acromioplastie isolée avaient un taux d’échec de 29%. Pour les tendinopathies
sans rupture, I’indication d’acromioplastie doit donc étre réfléchie. Devant cette
prise de décision difficile, un test infiltratif concluant est sans doute un argument
pour envisager ce geste ou peut-étre une simple bursectomie, qui semble tout

aussi efficace sur la douleur [94].
4+ Rupture de coiffe massive :

Dans les ruptures de coiffe massives, une ténotomie du biceps est réalisée
presque toujours, mais si ce dernier est déja rompu et si, de plus, I’espace
acromio-huméral est pincé, I’apport d’une acromioplastie est nul, comme

I’avaient montré Walch et al. [95], dans une large série de ténotomies du biceps.
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4+ Rupture transfixiante réparée :

Lors d’une réparation de coiffe, faut-il associer une acromioplastie ?
Aucune des études prospectives randomisées sur réparation de coiffe avec ou
sans acromioplastie n’a montré de supériorité a réaliser une acromioplastie [96,
97]. Mais quand on lit entre les lignes, tout n’est pas si simple, certains parlent
notamment de régularisation conservatrice... Ou est la limite avec
I’acromioplastie ? Les arguments d’une meilleure visualisation ne sont pas

¢vidents. Beaucoup font I’acromioplastie avant la réparation de la coiffe.
Une acromioplastie est justifiée dans les stades II et III de Park.
4+ Rupture partielle de la face articulaire :

Budoff et al. [98] ont rapporté des résultats satisfaisant sans acromioplastie
associ¢e. Bouchard et al. [93] ont montré que 1’acromioplastie isolée, dans ce
contexte, avait €t¢ a I’origine d’un taux d’échec rédhibitoire avec 3 reprises
chirurgicales. Le role potentiellement agressif de I’acromion vis-a-vis de la face
profonde de la coiffe semble peu évident et, dans ces conditions,
I’acromioplastie ne nous semble pas naturellement logique, sauf en cas de

Iésions combinées de la face superficielle.
+ Rupture partielle de la face bursale :
Le réle de I’acromion semble plus logique dans ce type de 1ésion.

Bouchard et al ont montré que le taux d’échec d’une acromioplastie isolée
¢tait faible dans ce contexte [93]. Cela constitue donc sans doute une bonne
indication de I'acromioplastie. Si ’apport de 1’acromioplastie antéro-inférieure
dans le traitement de la pathologie de la coiffe des rotateurs n’est pas clairement
démontré, on peut raisonnablement imaginer une acromioplastie diminuant le

débord latéral de I’acromion des lors que le CSA dépasse 35°.
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o De face:

Avant acromioplastie Apres acromioplastie

o De profil :

Avant acromioplastie Apres acromioplastie

Figure 45 : Acromioplastie : imageries pré- et postopératoire de face et profil.
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4+ Les indications d’acromioplastie associée :
» Acromioplastie associ¢e a une réparation de la coiffe des rotateurs

Lors d’une rupture partielle de stade Ellman 3 (supérieure a 50 % de
I’épaisseur tendineuse), voir de stade 2 selon la littérature, la réinsertion
tendineuse doit étre associée a la réalisation d’une acromioplastie, comme 1’ont
montré Fukuda [99] et Cordasco et al. [100]. Il en est de méme lors des ruptures

intratendineuses pour lesquelles ’IRM est I’examen diagnostique essentiel.

Historiquement, 1’absence, par méconnaissance, de détection de ces 1ésions
partielles intratendineuses explique d’ailleurs peut étre les éventuels résultats

moyens ou mauvais des acromioplasties isolées.

Dans la majorité des cas de réparation des ruptures transfixiantes de la
coiffe des rotateurs réalisées aujourd’hui par arthroscopie, une acromioplastie
est associée. Cette derniere a pour but de rendre 1’acromion plat et doit donc étre
adaptée a son anatomie préopératoire, cette acromioplastie étant d’autant plus
importante que I’acromion est agressif ou qu’il existe un volumineux

entésophyte.

Les travaux de la Société Francaise d’ Arthroscopie ont par ailleurs montré
que, méme chez des sujets de plus de 70 ans, lorsque la coiffe des rotateurs est
peu rétractée et facilement réductible, sa réparation associée a une
acromioplastie conduit a un meilleur résultat clinique qu’une simple

décompression sous-acromiale avec ténotomie du long biceps [101].
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» L’acromioplastie associée a une ténotomie de la longue portion du

biceps

Walch et al ont montré que la ténotomie du long biceps était une
intervention trés efficace sur les douleurs : 87 % des patients 4gés présentant une
¢paule encore mobile mais doulourecuse avec une rupture de la coiffe des
rotateurs étaient satisfaits ou trés satisfaits [102]. Si I’espace sous-acromial,
mesuré¢ sur une radiographie standardisée de face en rotation neutre chez un
patient en position debout, est conservé (> 7 mm), une acromioplastie peut y étre
associée. En revanche, en cas de pincement sous-acromial (< 5 mm),
I’acromioplastie est alors contre-indiquée, et la ténotomie du biceps doit étre

réalisée de facon isolée.

d. Contres indications de ’acromioplastie dans les tendinopathies

de la coiffe des rotateurs :

En cas de conflit glénoidien postéro supérieur, comme décrit par Walch en
1991 [103],concernant des sujets jeunes et sportifs, I’analyse de 1’imagerie doit
faire rechercher des Iésions spécifiques, notamment des remaniements du
labrum postérosupérieur, un éperon glénoidien postérosupérieur et une rupture
de la face profonde de la coiffe des rotateurs au niveau des tendons supra- et/ou
infraspinatus. Dans ce cas, ’acromioplastie est contre-indiquée et, en cas
d’échec du traitement médical, le traitement arthroscopique consiste en une
glénoidoplastie plus ou moins associée a une réparation de la coiffe des rotateurs
selon I'importance de la lésion tendineuse, comme décrit par Lévigne et al
[104]. La glénoidoplastiec consiste en une résection de I’éperon osseux

glénoidien postérosupérieur avec exérese du labrum postéro-supérieur.
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Dans notre série, tous les patients ont bénéfici¢ d’une acromioplastie, 3 par

voie arthroscopique.

e. Recommandations en fonction de 1la morphologie de

I’acromion:

La « quantité¢ » de I’acromion a réséquer dépend donc du type d’acromion
(selon la classification de Bigliani), du débord latéral présent sur les clichés
radiographiques préopératoires, du CSA ainsi que des mesures de AHD(distance
acromio-humérale), [A(index acromial), et le LAA(angle acromial latéral) sur

IRM.

Les résultats de notre série ont montré un taux de rupture important en cas

de présence d’un acromion type III et un acromion trés latéral.

La pratique d’une acromioplastie antéro-inférieure €largie en latérale chez
tous nos patients a donné¢ de meilleurs résultats sur le plan douleur, activité,

mobilité et force musculaire (score de constant post-opératoire (figure 21)).

Au total, aprés analyse de nos résultats et au vue des données de la
littérature, la pérennité du résultat clinique fonctionnel dans le temps nous
semble conditionnée par la réalisation d'une acromioplastie de bonne qualité,

c'est-a-dire permettant I'obtention d'un acromion plat non agressif.
f. Réparation de la coiffe des rotateurs par arthroscopie :

Comme pour une acromioplastie, toute réparation de la coiffe des rotateurs

est précédée d’une exploration de I’articulation gléno-humérale.

Celle-ci se fait par voie postérieure et comprend un examen minutieux de

toutes les structures endo-articulaire, en particulier de la longue portion du
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biceps (LPB). Elle permet de visualiser la rupture et de juger de son étendue

surtout dans le sens antéropostérieur.

L’arthroscope est introduit dans I’espace sous-acromial par voie postérieur.
Une canule d’instrumentation est mise en place au niveau de la voie antérieure
réalisée de dedans en dehors, et au niveau de la voie latérale réalisée sous

contrdle de la vue apres repérage avec une aiguille longue.

Un nettoyage soigneux de I’espace sous-acromial a I’aide du résecteur

motoris¢ est entrepris.

Une acromioplastie est réalisée suivant les modalités précédemment

décrites.

Le bord libre du tendon est saisi par la voie latérale a I’aide de la pince
préhensive, puis tiré vers le tubercule majeur. Cette traction permet de juger du
caractére réinsérable ou non du tendon. Une libération de la face profonde du
muscle par capsulotomie juxta-glénoidienne réalisée a 1’aide d’un bistouri
arthroscopique pourra, au besoin, favoriser la mobilisation du moignon

tendineux.
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Deux situations sont alors possibles :

¢ Le tendon est mobilisable (figure 46)

Figure 46 : Réinsertion directe d’une rupture tendineuse périphérique.

Avivement du tubercule majeur et réalisation des points en U puis suture

sur plots d’ancrage.

L’ancre introduite a 45° et Peffet hauban du point en U assurent la
meilleure application possible du moignon tendineux sur la zone avivée ainsi

que la plus forte résistance a 1I’arrachement apres suture (encadré) [90].
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e Le tendon est rétracté et non mobilisable, rendant impossible une suture

directe sur le tubercule majeur (figure 47).

Figure 47 : Suture tendon-tendon (rupture rétractée). Cette suture dans le

plan frontal permet d’assurer une couverture partielle de la téte humérale.[90]

Une réinsertion peut étre envisagée si la fermeture est suffisante. Associée
a la ténotomie du LPB, cette technique soulage les patients et retarde
I’apparition d’une omarthrose excentrée, conséquence inéluctable des grandes

ruptures de la coiffe des rotateurs.

La réinsertion des tendons par suture simple tendon- tendon se définit par

la remise en contact sans tension des 2 fragments macroscopiquement sains.
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La suture simple peut se réaliser lors d’une chirurgie a ciel ouvert par une
voie d’abord delto-pectorale, latérale ou supérieure par une chirurgie assistée par

arthroscopie (mini-open).

Les réinsertions par suture simple tendon—os ne devraient étre proposées
que si le moignon tendineux n’est pas trop ¢loigné de la zone de réinsertion et

que si la résection tendineuse est de faible étendue.

La suture simple tendon—os n’est en théorie valable que pour réparer les
ruptures de coiffe post-traumatiques a tendon non ou peu dégénéré relativement

récentes.

La résection de I’articulation acromio-claviculaire (figure 48) a été réalisée
avec prudence, dans 38% des cas chez les patients qui ont des signes d’arthroses

acromioclaviculaire sur IRM.

Figure 48: Résection oblique de ’extrémité articulaire de la clavicule [105].
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4. Immobilisation postopératoire :

Dans la plupart des cas I’immobilisation se fait coude au corps grace a un

coussin d’abduction.

Le bras se place entre 40° et 80° d’abduction suivant les techniques et les
habitudes des chirurgiens. Ce type d’immobilisation permet de mettre des

muscles concernés en position raccourcie pendant le temps de leur cicatrisation.

Le coussin est gardé en général 4 a 5 semaines puis un sevrage progressif

vers le retour coude au corps est effectué sur une période de 10 jours.
La rééducation post acromioplastie selon Neer [106] comporte trois phases:
4 1% phase : Phase postopératoire immédiate :

Les séances seront courtes, pluriquotidiennes, infra-douloureuses et
constamment guidées par le physiothérapeute. Des le lendemain de
I’intervention, débute une mobilisation des articulations sous-jacentes (coude-

main-poignet).

Par le massage et la mobilisation passive de I’omoplate et du rachis
cervical, nous recherchons la détente cervico-scapulaire et la prise de conscience
du scapulum en insistant sur les correctifs posturaux afin de lutter contre

I’attitude protégée en élévation-antépulsion de la région scapulaire.

A la sortie de I’hopital, la rééducation est poursuivie en ambulatoire. A
partir du 10éme et 12€me jour sont introduites des contractions isométriques des
rotateurs et des 3 chefs du deltoide contre résistance manuelle faible et adaptée,
dans des secteurs non douloureux. Il lui sera demandé¢ de répéter des exercices

actifs aidés au domicile entre les séances.
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L’utilisation de la balnéothérapie, en fonction de 1’état de la cicatrice,
permet I’intégration des gains analytiques dans des exercices plus globaux, tout

en assurant sédation et décontraction.
+ 2éme phase : Phase de rééducation active :

Un travail actif, dynamique contre pesanteur, puis au-deld de la 4¢me
semaine contre résistance manuelle, est progressivement débuté en privilégiant
I’¢lévation dans le plan de I’omoplate, tout en veillant a dissocier le travail de la
gléno-humérale de celui de la scapulo-thoracique. Ces mouvements actifs sont

associés aux techniques de recentrage enseignées en préopératoire.

L’apparition de douleurs, de contractures ou de réactions inflammatoires
feront largement appel aux techniques sédatives (physiothérapie antalgique,
froid, chaleur, manoeuvres locales, massage), justifiant parfois un arrét de la

progression pendant quelques jours.
4 3éme phase : Phase de réadaptation a I’effort :

Cette étape comporte: renforcement musculaire, reprogrammation neuro-

motrice et réadaptation a I’effort.

Elle est indiquée uniquement si la reprise d’activités antérieures exige des

capacités physiques maximales [107].
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VIII. Evolution :

Sans traitement, 1’évolution naturelle d’une rupture des tendons de 1’épaule
se fait vers un ¢largissement progressif de la rupture et donc vers une geéne
fonctionnelle de plus en plus importante. De plus, en cas d’attente, la réparation
chirurgicale devient plus difficile (rétraction tendineuse majorée) et le résultat de
celle-ci plus incertain. Le but de la réparation de la coiffe est le soulagement de
la douleur et la récupération de la mobilité ainsi que de la force au niveau de
I’épaule. Elle permet de plus d’empécher la dégradation progressive de

I’articulation et de sa fonction.

Cette intervention est donc obligatoire en cas d’impotence fonctionnelle
douloureuse prolongée, elle demeure trés discutable (au cas par cas) en cas

d’indolence ou en cas de récupération fonctionnelle rapide.

Sans intervention chirurgicale : avec le traitement médical, les lésions tendino-
musculaires se dégradent & mesure que les années passent, mais I’évolution de la
géne ou en tout cas, les symptomes ressentis n’est pas forcément paralléle,
puisqu’il est tout a fait possible de continuer a jouer au tennis, avec une rupture
de la coiffe : tout dépend des possibilités d’adaptation du patient, de sa capacité

a cohabiter avec sa rupture de coiffe [108].
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IX. Résultats thérapeutiques

1. Douleur :

La douleur est un motif de consultation constamment retrouvé. Comme
dans la plupart des travaux publiés, [Dintensit¢ des douleurs était
significativement abaissée apres la chirurgie, a I’évaluation finale sans influence

des facteurs au sein de ces études [109, 110, 111].

Daniel Van a constat¢ dans son étude que 1/3 des hommes et 2/3 des

femmes ressentaient encore des douleurs occasionnelles [112].

Dans notre série, nous constatons que la douleur disparait presque

totalement apres I’intervention chirurgicale.
2. Activité quotidienne

En 2016 M. Antoni et al ont fait une étude rétrospective concernant 76
athletes, agés de moins de 70 ans, recontactés aprés deux ans minimum apres
réparation par arthroscopie. Parmi ces 76 patients, 67 soit 88,2% des cas ont

retrouve une activité sportive. Le méme sport pour 52 soit 68,4% des cas.

La durée moyenne avant le retour au sport était de 6 mois. Le nombre
d’heures de sport n’a pas changé. Le niveau subjectif du sport a été jugé
meilleur ou identique au niveau préopératoire par 52 soit 77,6 % des patients

[113].

Dans la littérature, la rééducation postopératoire dure 3 mois en moyenne,
pour obtenir une activité quotidienne antérieure. Le résultat postopératoire

définitif n’est atteint qu’aprés une moyenne de 10 mois [114].
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Daniel Van rapporte que I’incapacité totale de travail était en moyenne
d’un peu plus de 3 mois, et 10 % des patients de sa série ont dii changer de

métier, avec une méme proportion pour les 2 sexes [112].

Dans notre série 36 patients ont vu leur activité tres améliorée et 6 autres

améliorée.
3. La force et la mobilité

Romeo a étudié une série de patients pour laquelle la taille des Iésions est
mal précisée (21 ont une lésion >5cm2 et 51 <Scm?2). Il retrouve en moyenne
une force égale a 88% de celle du coté controlatéral. Il n’existe pas de différence
significative lorsque la longue portion du biceps est 1és€e, qu’une résection de
I’articulation acromio-claviculaire a été réalisée, ou qu’il s’agit d’un accident de
travail. Néanmoins, si la 1ésion est massive, I’auteur retrouve une baisse de la

force en abduction [115].

Basset et Garstman retrouvent une nette diminution de la force en

abduction et rotation externe, proportionnelle a la taille 1ésionnelle [116,117]

Les résultats d’Andrew et Garstman permettent de conclure que, quel que
soit le mode de traitement chirurgical (a ciel ouvert ou arthroscopique), la
récupération de la force se fait sur les 12 premiers mois post-opératoires

[117,118]

La récupération d’une mobilité normale ou quasi-normale dans 65% des
cas, six mois apres I’intervention en moyenne, s’explique par la bonne prise en

charge pré-opératoire comme le préconise Mansat [119].
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Daniel Van constate que les patients qui ont le plus amélioré leur mobilité
active avaient des valeurs d’antépultion et d’abduction actives préopératoires
basses alors que ceux qui ont le plus perdu d’antépultion et abduction actives
avaient une mobilité préopératoire €levée. Pour la majorité des patients, les
mouvements sont restés inchangés, voire légerement diminués. La rotation
externe moyenne coude au corps était méme diminuée d’une manicre
statistiquement significative apres I’intervention. Cela peut €tre 1i¢ a I’hypothese

d’une nouvelle rupture ou a un enraidissement progressif [112].
Dans notre étude :

¢ La mobilité active : 59,52% des patients ont retrouvé une mobilité
normale, 30,95% ont retrouvé une mobilité 1égérement diminué et seulement
chez 9,52 % elle est diminuée.

s La force : 66,66% des patients ont pu totalement récupérer leur force,
tandis que la force de 23,80% est 1égérement diminuée, et celle de 9,52 % est
diminuée.

4. Résultats globaux selon le score de Constant :

Le tableau dressé ci-dessous (tableau n°7) permet de comparer le résultat

de notre étude avec ceux rencontrés dans différentes séries de la littérature :

Auteurs Constant moyen global
Walch [120] 62,5
Daniel Van Linthoudt [112] 65
Naji [121] 88
Notre étude 85

Tableau n°7: Comparatif des résultats du Constant moyen retrouvés dans les

différentes séries de la littérature.
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Dans notre série nous avons obtenu un score de Constant de 85 en moyenne
avec des extrémes de 80 et 89, et de 69%, pondéré, en moyenne avec des

extrémes de 57,40% et 86,33 %.

Ainsi selon 1'évaluation qualitative de Constant, les résultats trouvés par
nos soins, sont meilleurs que ceux retrouvés par Walch [120] et Daniel [112], et
proches de ceux fournis par Naji [121]. Cela peut étre expliqué par 1’age de nos
patients qui est < 67 ans, et la prise en charge thérapeutique, essentiellement la
rééducation qui joue un role primordial dans la récupération de la fonction de
I’épaule atteint, d’ou I'intérét d’opérer tot avant I’atrophie musculaire et la
rétraction tendineuse. Plus la rétraction tendineuse sera importante, moins bon
sera le pronostic. Avec ’augmentation de la taille de la I1ésion et de la durée
d’évolution, les corps musculaires de la coiffe s’atrophient aux dépens de dépots

graisseux.

L'évaluation qualitative selon Constant, en fonction de la différentielle
entre l'indice de Constant (IC) du co6té opéré et celui du c6té opposé sain dans la
série de Daniel Van est de 80% [112]. Cela est proche de nos résultats qui sont

chiffrés de 85,71% d’excellents et de bons résultats.

Dans notre série, nous avons réussi a voir 10 patients en postopératoire,
auxquels nous avons effectu¢ des radiographies standards et des IRM a la
recherche de la réinsertion tendineuse et afin d’évaluer la trophicité musculaire.
Aucun de nos patients n’a de calcifications ni d’arthrose et nous remarquons une

bonne trophicité du supraspinatus.

Apres une durée d’évolution moyenne de 12 mois, tous nos patients ont
réussi a reprendre leur travail, et leur activité¢ quotidienne (voir en annexe 5 le

questionnaire). Nos résultats sont meilleurs que ceux retrouvés par Daniel Van
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[112] 10% des patients de sa série ont di changer de métier. Tandis que la durée
moyenne avant de reprendre les activités qui est de 4 mois pour nos patients est

proche des résultats retrouvés par Daniel [112] qui est de 3 mois.
X. Complications :

En plus des risques communs a toute intervention chirurgicale et des
risques liés a D’anesthésie, il existe quelques risques plus spécifiques a

I’articulation de 1’épaule :

» Une raideur articulaire peut se développer si la rééducation post opératoire
n’est pas bien prise en charge.

» Des réactions inflammatoires post opératoires peuvent occasionner des
douleurs importantes et un ralentissement de la rééducation. Ces réactions
enraidissantes exacerbées correspondent soit a une algodystrophie, soit a

une capsulite.

Ces complications restent longues a guérir. Cependant, de nouveaux
traitements existent et permettent de les gérer plus facilement quand le

diagnostic est fait rapidement.

» La survenue d’une infection de I’articulation reste exceptionnelle. Cette
complication connue nécessite un lavage de [D’épaule et une
antibiothérapie dont la prescription et la durée du traitement dépendent du
germe en cause. Un suivi dans le service de médecine infectieuse est

parfois souhaitable [123].
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Conclusion




La rupture de la coiffe des rotateurs est I’étape ultime d’un long processus
dégénératif qui débute au niveau du tendon, puis implique la totalit¢ de I'unité

tendino-musculaire. Elle touche surtout le sujet agé, la médiane d’age étant de 54ans.

Elle se manifeste par une épaule douloureuse, avec impotence fonctionnelle

entravant I’activité quotidienne du sujet.

La rupture peut étre partielle ou totale, touchant surtout le tendon du
muscle supraspinatus. L’atteinte du muscle supraspinatus peut étre isolée ou

associée a celle des tendons infraspinatus ou sub-scapulaire.
Le diagnostic suspecté par la clinique est confirmé par 1’imagerie.

L’analyse de la morphologie acromiale sur les radiographies standards nous
a permis de déduire qu’un acromion type III, un IA large et un CSA > 35° sont

des facteurs prédictifs de rupture de coiffe.

L’IRM a un grand apport dans I’étude de la morphologie acromiale et sa

relation avec la survenue d’une rupture de la coiffe des rotateurs.

Tous les patients que nous avons revus et chez qui ont été réalisées des

IRM 12 mois, en moyenne, apres I’intervention, se disent satisfaits.

Les résultats de notre série concordent avec d’autres séries étudiées a

I’international, et les résultats de la littérature.

Le traitement chirurgical reste le seul traitement efficace pour soulager la
symptomatologie du patient. Il est indiqué apreés 1’échec du traitement médical

qui est basé sur des antalgiques, des infiltrations corticoides, et la rééducation.

L’acromioplastie est la technique chirurgicale la plus utilisée, elle donne
des résultats satisfaisants, elle peut €tre utilisée dans un but palliatif ou

réparatrice par suture tendineuse.
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RESUME

Titre : Rupture de la coiffe des rotateurs
Auteur : Yatribi Fatima Azzahraa
Mots clés : Epaule, rupture de la coiffe des rotateurs, acromion

L’objectif de ce travail est de présenter cette pathologie sous ses aspects cliniques,

radiologiques, thérapeutiques et de partager I’expérience du service dans la prise en charge.

Nous présentons les résultats d’une étude de 42 patients, droitiers, opérés pour une
rupture de la coiffe des rotateurs entre janvier 2012 et novembre 2016 au sein du service de

traumatologie orthopédie 2 de I’hdpital Mohamed V a Rabat.

L’age moyen était de 54 ans avec des ages extrémes entre 28 et 67 ans.

Le sexe féminin représente 66 %.

Le coté dominant était atteint de fagon préférentielle.

Tous nos patients se présentaient avec une douleur et une impotence fonctionnelle de
I’épaule.

L’examen clinique a permis :

e de rechercher un conflit sous acromial par les tests de conflit

e d’effectuer un testing musculaire : le test de Jobe était positif.

Sur la radiographie de profil de Lamy, 57% avaient un acromion type 3 en crochet

selon la classification de Bigliani.
Sur la radiographie de face I’'index acromial varie de 0,63 a 0,75, et le calcul shoulder

angle de 34 a 38°.

L’échographie de 1’épaule a ¢été réalisée chez 22 patients, 'IRM chez 34 en
préopératoire et 10 malades en postopératoire pour évaluer la trophicit¢é musculaire et la

réinsertion tendineuse.

Tous nos patients ont bénéfici¢ d’une acromioplastie et réinsertion du tendon rompu,

dont 3 par voie arthroscopique.

Dans notre série les patients ont eu un score de constant allant de 46 en préopératoire a
85 en postopératoire.Les résultats de notre étude concordent avec ceux de la littérature,

notamment sur le plan clinique, radiologique et thérapeutique.
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SUMMARY

Title: Rupture of rotator cuff
Author: Yatribi Fatima Azzahraa
Key words: Shoulder, rupture of the rotator cuff, acromion

The purpose of this work is to present this pathology in its clinical, radiological and

therapeutical aspects and to share the experience of the service in the associated medical care.

We present the results of a study conducted on 42 patients, right-handed, operated for
the rupture of the rotator cuff between January 2012 and November 2016 in the traumatology

orthopedics service 2 HMV.
The mean age was 54 years with extreme ages between 28 and 67 years.
Females account for 66%.
The average duration of symptom development prior to medical care was 21 months.
All our patients had pain and functional impotence of the shoulder.
The clinical examination allowed to:

e search for conflicts in acromiality through conflict tests

e perform muscle tests: the Jobe test was positive

On the Lamy profile radiograph, 57% had a Type 3 hook acromion according to the

Bigliani classification.

On the frontal radiograph, the acromial index varies from 0.63 to 0.75 and the shoulder
angle from 34 to 38 °.

The ultrasound of the shoulder was performed for 22 patients, MRI for 34 patients pre-

operation and 10 patients post-operation to evaluate muscle trophicity.

All our patients benefited from acromioplasty and reinsertion of the ruptured tendon,

including 3 arthroscopic.

Constant score varies from 46 to 85; the results of our study are consistent with those of

the literature, particularly on the clinical, radiological and therapeutical fronts.
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Annexe 1 :

I.  Fiche d’exploitation :
A. Identité :
= Nom: ............... Prénom: ................
" Age NS
B. Antécédents :
1. Médicaux :

Diabete [ ] HTA
Prise d’anti-inflammatoire [ ] Infiltration

Maladie rhumatismale |:| Autres :

Tendinopathie [ ] Rupture
Traumatisme [] Autres: .......

3. Familiaux de rupture de coiffe de rotateurs :

]
]
]
2. Chirurgicaux :
]
]
Oui |:| Non |:|

C. Données anamnestiques :

. La profession du patient.
2. Le coté atteint: Droit [ ] Gauche [ ]
Dominant L] Non dominant [ ]
3. L’activité sportive : Oui [ ]  Non [ ]
4. La durée d’évolution des symptomes (en mois) :....
5. L’horaire douloureux.
6. Le retentissement sur les activités de la vie quotidienne.
7. Les différentes thérapeutiques utilisées et leur efficacité.
D. Motif de consultation :
E. Clinique :
a) Signes fonctionnels :
Douleur [ | Impotence fonctionnelle [ | Autres:... [_]
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b) Signes physiques :
e Existence d’amyotrophie : Oui [ ] Non [ ]
e Existence de points douleurs:  Oui [ | Non [ ]
e Réponse aux tests tendineux :
Positif Négatif

Test de Yocum
Test de Hawkins
Test de Neer
Test de Jobe
Test de Patte
Palm up test

e Mobilité active.
e Mobilité passive.
e Score fonctionnel SEEC (Société Européenne de Chirurgie de I’Epaule
et du Coude) :
» Douleur : 15 points
» Activité quotidienne : 20 points
» Mobilité active : 40 points
» Force musculaire : 25 points
F. Radiographie standard :
e Incidences :
e Face : rotation neutre, rotation interne, rotation externe
e Profil de Lamy
e Type d’acromion selon la classification de Bigliani et Morrison
e Forme acromiale : Stades selon Park et al
e Mesure de I’index acromial (IA)
e (Calcul « shoulder angle (CSA) »

e Hauteur de I’espace sub-acromial : ....

e Présence de calcifications : Oui [ | Non[ ]
e Excentration de la téte humérale : Oui [ ] Non [ ]
e Signes d’omarthrose : Oui [] Non []

e Signes d’arthrose acromio-claviculaire : Oui [_| Non [_]

e Présence d’un cal osseux séquellaire d’une fracture ancienne : Oui [ ] Non [ ]
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G. Echographie :
e Faite [ ] Non faite  [_]
e Résultat :

H. Arthroscanner :
e Fait [ ] Non fait [ ]
e Résultat :

I. IRM:
e Faite [ ] Non faite [ ]
e Résultat :

J. Traitement :

1 Traitement médical :

2 Traitement chirurgical :
a- Les données per-opératoires :
» Identification du tendon atteint :

* Muscle supraspinatus [ ]

=  Muscle infraspinatus [ ]

=  Muscle subscapulaire [ ]

* Muscle petit rond [ ]

= Evaluation de I’état du long biceps : était-il
normal ? présentait-il une tendinite ? exsistait-il
une luxation ou une rupture ?

= Evaluation de la taille de la rupture aprés parage
et de la modification tendineuse.

» Techniques utilisées par le chirurgien :

= Sutures simples ]
= Réinsertions trans-osseuses [ |
*  Acromioplastie [ ]
* Prothese []

b- Les criteres post-chirurgicaux :
» Immobilisation :

» Technique d’immobilisation entreprise
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c- Rééducation entreprise :
» Protocole
> Lieu de la rééducation : en centre hospitalier [ ]

en ambulatoire [ ]

» Durée de la rééducation : ...

d- Evaluation fonctionnelle postopératoire : score de constant
» Mobilité
» Douleur
» Force musculaire
> Activité

e- Complications
» Rupture
» Raideur de I’épaule
» Infection

RN

» Algodystrophie
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Annexe 2 :

leur i
1.1. On demande au patient s'il souffre de douleur,
et selon quelle intensité : (D1).
1.2. On évalue la douleur a l'aide d'une échelle
dolorimétrique visuelle analogique : (D2).

1..D1:

Pas de douleur : 15 points,
Douleur légére : 10 points.
Douleur moyenne : S points.
Douleur sévere : 0 points.

La valeur de la douleur correspond a la formule : 1.2.02:
D= D1+ (15-D2) / 2. Il vade 0 2 15 points.
Le niveau d'activité quotidienne (20 points); 2.1

2.1. U'handicap professionnel et dans les activités
de loisirs sont quottés de 0 A 4 points,

2.2. La géne durant le sommeil est quottée de 04 2
points.

2.3. Le niveau de la main est quotté de 2 a 10
points.

Pas de géne : 4 points,

Céne légére : 3 points,

Céne moyenne : 2 points,
Géne trés sévere : 0 points.
2.2:

Aucune géne : 2 points.

Céne modérée : 1 point,

Céne insomniante : 0 point,
2.3, Le niveau de la main se situe au niveau de:
La taille : 2 point.

La xiphoide : 4 point.

Le cou : 6 point.

La téte : 8 point.

Au dessus de la téte - 10 point.

. bilitd active (40 points) -
En abduction, en élévation antérieure, en rotation
externe, et en rotation interne.

Chaque mouvement est quotté sur 10 points.

La force musculaire 25 points)

Le patient doit résister i la poussée vers le bas
qu'impose |'examinateur en maintenant le membre
supérieur & I'horizontal dans le plan de I'omoplate
pendant Sseconds. Répéter trois fois pour apprécier
la fatigabilité de |'épaule.

La résistance A la poussée de 'examinateur

est évaluée grice & un dynamométre fixé i I'avant bras,
Le maximum théorique en valeur absolue est 12,5Kg solt

12,5x2=25points.
Mais la valeur maximale dépend de I'ige et du sexe.
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Valeur fonctionnelle normale de I’épaule selon I’indice de constant en fonction de 1’age et du

Annexe 3 :

S€Xe€.
Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne
21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52
Annexe 4 :

Déficit Modéré Moyen Sévere
Différentielle <ou=5 | <cou=10 | <ou=20 | <ou=30 > 30
(IC controlatéral -

IC coté opéré)
Résultat Excellent | Trés bon Bon Moyen Mauvais
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Annexe S :

Questionnaire : « Devenir socioprofessionnel des patients opérés d’une rupture de la coiffe
des rotateurs »

Nom :

Prénom :

Sexe : Masculin C] Féminin C]

Date de naissance : .../.../...

Etes-vous : Droitier (] Gaucher [ ] Ambidextre [ ]

Epaule opérée : Droite (] Gauche [ ] Lesdeux (]
Souffrez-vous ¢galement de 1’épaule non opérée ? Oui (J Non (]

Date de I’intervention : .../.../...
Quelle était votre profession au moment du diagnostic de rupture de coiffe des rotateurs ? .....
Quel poste occupiez-vous au moment du diagnostic :
Votre poste vous oblige (ait)-t-il : a avoir le bras opéré en €¢lévation de manicre répétitive
a porter des charges de manicre répétitive

Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’une des maladies suivantes :

Syndrome du canal carpien UJ

Si oui, de quel coté : Droit (] Gauche () les deux )

Tendinite du coude C]
Si oui, de quel coté : Droit (] Gauche (] les deux (]
Compression du nerf cubital au coude B

Sioui, de quel coté :  Droit [ ) Gauche [ ] lesdeux [ ]

Autres tendinites ou rupture du tendon du membre supérieur :  Oui (J Non (J

Si oui, laquelle ou lesquelles : ...... etde quelcoté :  Droit (] Gauche (] Lesdeux [ )
Durée de votre arrét de travail depuis I’intervention : ....

Avez-vous repris votre travail : Oui (] Non [ )

Si oui,

Poste occupé : ....

Date de la reprise : .../.../...
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Au méme poste qu’avant I’intervention : Oui (] Non (]
Autre poste : ....
Avez-vous bénéficié d’une mi-temps thérapeutique : Oui (] Non( )

Si oui, quelle durée :

1 mois )
2mois (]
3 mois (]
4 mois et plus ()
Si vous n’avez pas repris le travail, pourquoi :
Démission )
Licenciement O)
Retraite (]
Autre : ...
Avez-vous, de votre propre initiative, diminué votre temps de travail: ~ Oui (] Non [ ]
Ou diminuer des restrictions d’aptitude : Oui( ) Non [ ]
Sioui, lesquelles : ..........
Un aménagement de poste : Oui [_] Non )
Sioui, lequel : ...
Pouvez-vous dire que I’intervention a apporté une amé¢lioration a vos symptomes :
Pas dutout (]
Plut6t non O
Plut6t oui ()
Oui, tout & fait (]
Persiste-t-il une géne dans vos activités professionnelles : Oui (] Non J
Avez-vous (ou avez-vous eu) des activités de loisir qui sollicitent les bras :
Sport : Oui C] Non C]
Instrument de musique : Oui (] Non (]
Bricolage: ~ Oui (] Non [}
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m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.
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Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

A4

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.

A4

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

A4

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

A4

Les médecins seront mes freres.
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Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.

A4

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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fagon contraire aux lois de [humanité.
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