
FICHE IRM DE L'ÉPAULE

TENDON SUPRA-ÉPINEUX

Classifications des fissurations méniscales

avant 40 ans: lésions capsulo-labrales par instabilité,

entre 40 et 75 ans: lésions des tendons de la coiffe de rotateurs,

au delà de 75 ans: arthrose gléno-humérale.

Schématiquement, chaque grand cadre pathologique à l'épaule a sa tranche d'âge de

prédilection qui se distribue comme suit:

Dans la classe d'âge inférieure à 35 ans se rencontrent également les neuropathies de l'épaule,

qui sont le plus souvent liées à la pratique de certains sports.

Cette fiche est dédiée à l'anatomie, à la physiopathologie et à la sémiologie de la rupture de

coiffe et en particulier du tendon supra-éineux.
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ANATOMIE ET ANATOMIE-

IRM UTILE

le tubercule mineur, qui reçoit le tendon

subscapulaire,

la facette supérieure du tubercule

majeur, qui reçoit le tendon supra-

épineux,

la facette moyenne (ou "intermédiaire")

du tubercule majeur, qui reçoit le tendon

infra-épineux,

la facette inférieure du tubercule majeur,

qui reçoit le tendon teres minor.

une "tête" antérieure représentant une

corde puissante qui assume les deux tiers

de la résistance du tendon; elle reçoit les

fibres les plus antérieures du muscle

supra-épineux par le biais d'un fascia

intramusculaire long,

une "lame" postérieure qui n'assume

qu'un tiers de la résistance du tendon. 

L'humérus proximal est le siège d'insertion

des tendons de la coiffe des rotateurs par le

biais de quatre surfaces osseuses distinctes:

 

En fait, cette organisation schématique a

récemment été challengée par quelques

publications qui seront détaillées plus loin.

Sur un plan histologique, Clark a montré que

le tendon supra-épineux est constitué d'une

multitude de feuillets superposés de la

surface à la profondeur et présentant chacun

des orientations et "maillages"

d'organisations différentes.

 

Dans un plan sagittal, le tendon supra-

épineux prend l'aspect d'un "tétard" avec:

Cette lame comme la corde, dans une

moindre mesure, est doublée de part et

d'autre par d'autres contingents tendineux

plus fins et de signal faible moins marqué en

IRM.

En coupe, il existe ainsi de la surface à la

profondeur du tendon supra-épineux:

des fibres émanant d'expansions

postérieures du subscapulaire

("tendinous sling") mais aussi du

ligament coraco-huméral et d'expansions

antérieures de l'infra-épineux; elles sont

au contact immédiat du feuillet profond

de la bourse subacromio-

subdeltoïdienne,

des fibres superficielles du tendon,

des fibres émanant de la lame ou de la

corde,

des fibres profondes du tendon; elles

adhèrent fortement à celle de la couche à

venir,

des fibres capsulaires contenant

notamment le "câble des rotateurs".

Le tendon supra-épineux relève bien, sur un

plan histologique, de la superposition de

multiples couches dont la plus superficielle

émane du "tendinous sling", des fibres

superficielles du tendon subscapulaire

traversant vers l'arrière l'intervalle des

rotateurs. Dans une moindre mesure,

quelques fibres du ligament coraco-huméral

y contribuent également. Ces superpositions

au sein du supra-épineux sont visibles dans le

plan sagittal.

 

En outre, on rappellera que d'arrière en avant

la coiffe des rotateurs comporte le tendon du

teres minor, le tendon infra-épineux, le

tendon supra-épineux, le tendon du long

biceps et le tendon subscapulaire constitué

de ses nombreux faisceaux.

Pour rappel, la "couche la plus profonde" du

tendon supra-épineux correspond en fait à la

capsule articulaire et au câble des rotateurs.

 

Ce dernier correspond à une lame

d'orientation antéro-postérieure provenant

de l'intervalle des rotateurs et fixant des

deux côtés les tendons supra-épineux et

infra-épineux. Ce câble limite ainsi la

rétraction des tendons en cas de rupture.
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la présence d'une anomalie focale du signal

intra-tendineux,

la présence d'une interruption des fibres

tendineuses en regard,

La plupart des études disponibles dans la

littérature s'accordent à dire que l'IRM

conventionnelle est de sensibilité modeste dans

le diagnostic des ruptures non-transfixiantes de

la coiffe des rotateurs. À titre d'exemple, la

méta-analyse de de Jesus (AJR 2009) retient une

sensibilité moyenne de 64% ce qui signifie que

36% des lésions sont en fait ratées par

l'examen.

 

À l’égal du contexte des ruptures non-

transfixiantes, la spécificité de l'outil est en

outre excellente dans le diagnostic des ruptures

transfixiantes puisqu'elle est estimée à 93%

dans le même travail scientifique.

 

L'IRM est donc un outil à très forte performance

dans le diagnostic de ces lésions.

Afin d'améliorer la performance de l'IRM

conventionnelle trois éléments doivent être

présents de façon concomitante pour retenir le

diagnostic de rupture non-transfixiante du

tendon supra-épineux:
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Il mesure 12 mm de large, 2,5mm d'épaisseur et

débute 12mm environ en dedans de l'insertion

tendineuse sur le tubercule majeur. S'il adhère

très fortement aux fibres profondes du tendon

supra-épineux, ses rapports avec la face

profonde du tendon infra-épineux sont en

revanche nettement plus lâches sur un plan

histologique ce qui crée un espace de

décollement pathologique sur lequel nous

reviendrons dans le module dédié aux clivages

intra-tendineux.

SÉMIOLOGIE DES RUPTURES

NON-TRANSFIXIANTES

la visualisation de ces deux anomalies

au sein du tendon sur deux plans

d'étude orthogonaux.

dans la rupture non-transfixiante dite

"intratendineuse" des contingents de

fibres profondes et superficielles sont

préservés,

dans la rupture non-transfixiante

profonde un contingent de fibres

superficielles est préservé,

dans la rupture non-transfixiante

superficielle un contingent de fibres

profondes est préservé.

la position de la rupture par rapport au

tendon du long biceps dans le plan

sagittal; c'est en effet une donnée facile

à intégrer car le tendon du long biceps

est un repère clé en arthroscopie,

la taille de la lésion dans la largeur du

tendon; c'est un terme que nous

préférons à celui de "dans le plan

sagittal oblique" qui peut égarer le

lecteur du compte-rendu qui ne serait

pas habitué à l'anatomie tendineuse,

la taille de la lésion dans la longueur du

tendon; c'est un terme que nous

préférons à celui de "dans le plan

coronal oblique" pour la même raison.

Ces lésions peuvent pour rappel et par ordre

de fréquence être profondes,

intratendineuses ou superficielles dans

l'épaisseur du tendon.

En ligne avec les descriptions proposées

dans le chapitre dédié à la classification des

lésions tendineuses on considère que:

Une fois détectée, une rupture non-

transfixiante du tendon supra-épineux

devra idéalement être décrite dans notre

compte-rendu en précisant:
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la variabilité inter-observateur des

classifications fines en mm (du type

"Ellman") ou en pourcentage est forte,

l'usage est donc de décrire

subjectivement une rupture en terme de

lésion "de bas grade" ou "de haut grade". 

Décrire avec précision la localisation d'une

rupture est utile aux choix de la voie d'abord

chirurgicale. Au-delà de la localisation d'une

rupture et de sa taille dans la longueur et la

largeur du(des) tendon(s), il convient d'en

préciser l'importance dans l'épaisseur du

tendon. C'est, en effet, un point déterminant

dans la décision opératoire puisqu'un

moignon épais et significatif de tendon est

nécessaire à sa réinsertion tandis que, à

l'inverse, une "fibrillation" tendineuse de

faible profondeur ne sera éligible qu'au

simple débridement.

 

Ainsi, concernant la description de la

profondeur de ces lésions non-transfixiantes

on retiendra que:

La plupart des études disponibles dans la

littérature s'accordent à dire que l'IRM

conventionnelle est de sensibilité très forte

dans le diagnostic des ruptures

transfixiantes de la coiffe des rotateurs. À

titre d'exemple, la méta-analyse de de

Jesus (AJR 2009) retient une sensibilité

moyenne de 92% pour une spécificité de

93%.

 

Outre sa localisation précise et de sa taille

dans la largeur du tendon, la rétraction du

moignon tendineux doit être décrite avec

précision car elle aide le chirurgien dans sa

décision opératoire même si cette notion

ne fait pas l'unanimité. 

SÉMIOLOGIE DES RUPTURES

TRANSFIXIANTES

type 1: absence de rétraction très

franche,

type 2: rétraction à l'aplomb de la tête

humérale,

type 3: rétraction à l'aplomb de

l'articulation gléno-humérale. 

La classification la plus utilisée est celle de

Patte:

 

Une rétraction forte et en particulier à

l'aplomb de l'articulation rend improbable

la possibilité d'une réinsertion.

Outre l'extension antéro-postérieure d'une

rupture transfixante de la coiffe des

rotateurs, l'état du câble des rotateurs

conditionne grandement le degré de

rétraction des tendons infra mais surtout

supra-épineux.

Sa rupture libère véritablement les tendons

de leurs attaches distales et autorise une

importante rétraction.
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