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La référence pour I'examen :



Plan :

* Epidémiologie

* Mécanismes & Facteurs de risque
* Evolution

e Retentissement clinique

* |[magerie

* Impact sur la pratique clinique...



1. Epidémiologie

* L'évolution naturelle de la coiffe des rotateurs se fait vers la détérioration
tendineuse

e Prévalence des ruptures de coiffe asymptomatigue selon I'age (partielle +
transfixiante) :

60—7/0 ans 70-80 ans > 80 ans
Milgrom (échographie) 50 % 80 %
Sher (IRM) 54 %
Moosmayer (Transfixiante o o
sur IRM) 20/ o e

» Détérioration de la coiffe : évolution linéaire / age



2. Mécanismes et Facteurs de risque

* RoOles de la coiffe :
e Stabilisation téte humérale
* Mobilisation active de I'épaule (rotation externe ++)

* Facteurs extrinseques :

e Conflit sous acromial de Neer : 3 phases
* bursite,
* tendinopathie,
* Puis rupture souvent associée a une voute agressive
Profession + coté dominant
Facteurs génétiques
Tabac + Hypercholestérolémie, Lipides, Diabéte,

Obésiteé nypothyroidie, HTA... pb /cicatrisation) Djerbi et al. Clin Orthp Relat. Res. 2015.
Park et al. Am JBJS 2018.

=> effet sur la vascularisation (et peu sur tendon)



2. Mécanismes et Facteurs de risque

e Facteurs intrinseques :
* modifications du collagene lors du vieillissement
* stress oxydatif
* Inflammation chronique




3. Evolution

e Début : intra-tendineux

= face profonde (++)/ superf (+)

—> Transfixiante

* 10% de cicatrisation possible chez sujet jeune
* Localisation prédominante (sauf trauma) :



3. Evolution

* Puis progression lente et stable...

... vers I'lavant et/ou l'arriere ++...

... jusgqu’a lésion du “rotator cable”



4. Retentissement clinique

* Plus la rupture est large, + est symptomatique

* Une rupture large asymptomatique devient souvent symptomatique
dans les 3 ans (Mall et al.)

* D’abord douleur... =2 plus tardivement perte de Force (lorsque tendon
rompu en totalitée)






* Rent-Test +

= palpation de l'insertion du tendon supraépineux, au travers du
deltoide

valeur prédictive positive a 96 % , négative a 97 % d’une rupture
complete du supraépineux






5. |Imagerie

* Rx:

e La hauteur de I'espace sous acromial
* hauteur < 7 mm = rupture large (supra-épineux ++)
* hauteur <5 mm = vaste rupture (seul biceps persiste)
* Puis omarthrose excentrée => « acétabulisation » de I'acromion

e « Critical shoulder angle » de Gerber



* IRM ou TDM : évaluation de l'atrophie et de l'infiltration graisseuse

* secondaire a la rétraction et aux modifications de |'angle de pennation des
fibres musculaires

* Infiltration (Goutallier) : 4 stades (0 a 4)

» Atrophie : « Tagent sign »




6. De la synthese a la pratique...

* ’évolution naturelle : détérioration tendineuse en fonction de
facteurs intrinseques et extrinseques

* Les ruptures débutent a la jonction entre supraépineux et
infraépineux, puis s’étendent.

* La vitesse varie / I'dge, caractére transfixiant et durée d’évolution.

* Quand sa taille s’accroit, rupture => douloureuse + infiltration
graisseuse.






Conclusion

|’ évolution naturelle de la coiffe = détérioration tendineuse, puis la
rupture, souvent asymptomatique.

* Quand sa taille croit, le risque : douleurs, puis perte de force.

* Parallelement, linfiltration graisseuse et 'atrophie

e Opérer les cas symptomatiques avant que ces signes ne surviennent.
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