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INTRODUCTION

Au cours de ma formation d’interne de radiologie, I'imagerie de I'appareil
locomoteur a rapidement suscité un important intérét dans mon esprit. En effet, ce
secteur de I'imagerie allie la diversité des pathologies a une sémiologie d’'une
richesse incomparable.

Le dénominateur commun de cette abondance sémiologique doit, ou peut-
étre devrait étre, une description des images en lien le plus étroit possible avec la
réalité anatomique des structures explorées. Ce lien conditionne la pertinence des
explorations, et devrait rester un préalable a toute corrélation fonctionnelle avec les
symptdmes présentés par les patients.

En effet, 'anatomie est depuis des temps trés anciens, a la base de la
compréhension rationnelle du corps humain, tant dans son fonctionnement normal
gu’au cours des pathologies qui I'affectent. L'imagerie médicale est une spécialité
dont le développement a été exponentiel au cours du XX® siécle. Non invasive, elle
s’est développée tard dans I'histoire de la médecine mais elle a révolutionné
I'exploration du corps et de ses pathologies en offrant la possibilité d’'une
visualisation des organes in situ, sans perturbation de leur environnement.

La visualisation par I'imagerie reste cependant limitée car elle est basée sur
I'exploitation indirecte de signaux physiques recueillis a distance de la structure
explorée. Les images sont le résultat du traitement de ces signaux par les appareils
et sont donc un reflet imparfait de la réalité sous-jacente. La pertinence d’'une
exploration d’'imagerie repose donc sur des signes plus ou moins explicites qui
doivent étre recherchés et interprétés par I'imageur dont la réflexion permettra,
d’appréhender, de matérialiser et d’exprimer la situation dans laquelle se trouve
I'organe exploré.

Comme dans toute démarche diagnostique, cette réflexion devra étre basée
sur la réalité anatomique de la structure explorée, ou plutét sur la réalité indirecte de
cette structure visualisée a travers le filtre imposé par la technique d’'imagerie. Cette
nécessité a été a l'origine du concept d’anatomie radiologique. En ce début de XXI®
siécle, la précision des images fournies par les derniéres générations d’équipement
permet d’imager des structures avec une précision proche de celle d’une exploration
a I'ceil nu lors d’une dissection.

Le point de départ de la réflexion qui a été a l'origine de ce travail a été une
difficulté a laquelle j'ai d{ faire face lors des explorations trés courantes des Iésions
des tendons de la coiffe des rotateurs de I'épaule. En effet, il m’avait souvent été
enseigné de proposer une description séparée des lésions présentées par chacun
des tendons qui composent cette structure, or il s’est trouvé que l'individualisation de
ces tendons était particulierement complexe et manquait de repére anatomique
facilement utilisable en imagerie. Il s’est donc agi de rechercher dans la littérature
anatomique des éléments qui pourraient étre visibles pour de meilleures corrélations
anatomiques entre les lésions et leur description et améliorer la compréhension
physiopathologique des mécanismes qui en sont a l'origine.



PARTIE I: GENERALITES - EVOLUTION - HISTOIRE

1.1 Généralités

[.1.1 Définitions

L’anatomie est I'étude de la structure et de la forme des étres organisés ainsi
que des rapports entre leurs différents organes (1).

L’anatomie humaine est 'une des sciences fondamentales de la médecine et
reste un pilier de I'enseignement facultaire au XXI® siécle.

Les racines étymologiques du terme frangais moderne «anatomie» sont
grecques, du verbe avarepvw (anatemno) qui signifie couper -Tepuvw- (temno) en
remontant -ava- (ana), par l'intermédiaire du substantif latin “anatomia” qui signifie
dissection (2).

L’imagerie médicale (1) regroupe I'ensemble des techniques de visualisation
indirecte de I'anatomie normale ou pathologique du corps et de ses organes. Les
techniques mises en oeuvre profitent des propriétés physiques qui different d’un tissu
a l'autre pour les différencier former une image de I'organe exploré.

1.1.2 Anatomie de I'épaule. Notions fondamentales

L’épaule regroupe I'ensemble des dispositifs osseux et non osseux qui relient
le membre supérieur au thorax (3). Elle est le segment le plus proximal du membre
supérieur et est organisée autour de I'articulation scapulo-humérale qui unit la
scapula a '’humérus (Fig. 1).

Son squelette comporte trois os:

- La clavicule et la scapula forment la ceinture scapulaire, qui est
“posée” sur le thorax.

- L’humérus est I'os long unique du bras.

Fig. 1. Reconstruction volumique osseuse d’un scanner
de ’épaule gauche.

Hum: humérus
Scap: scapula
Clav: clavicule
Acr: acromion

Michelin P. Rev Rhum Monogr. 2018.

Ces os sont reliés par trois articulations:
- L’articulation scapulohumérale, articule la cavité glénoidale de la
scapula avec la téte de 'humérus (Fig. 2).



Fig. 2. Epaule gauche.

Radiographie conventionnelle de face en rotation
neutre de ’humérus.

Hum : humérus
Scap : scapula
Acr : acromion

- L’articulation acromio-claviculaire articule 'acromion, en arriére, avec
la clavicule, en avant (Fig. 3). L’acromion est un processus osseux de la
scapula.

Fig. 3. Articulation acromioclaviculaire gauche
Radiographie conventionnelle de face.

Acr : acromion
Clav: clavicule

- L’espace scapulo-thoracique est une syssarcose qui permet le
glissement du corps de la scapula sur la paroi thoracique (Fig. 4).

Fig. 4. Espace scapulo thoracique.

Y . Paroi Scanner thoracique en coupe transversale.

¢ thoracique §

Scapula ‘ 4

Le présent travail sera limité a l'articulation scapulohumérale. Chez 'homme,
cette articulation est stabilisée par trois cones concentriques, formés (Fig. 5):

- en superficie par le muscle deltoide.

- en position intermédiaire par la coiffe des rotateurs dont les tendons des
muscles supra-épineux, infra-épineux, subscapulaire et petit rond coiffent la téte
de 'humérus. Cette structure est le sujet central de ce travail.

- et en profondeur par la capsule de l'articulation scapulo-humérale qui
s’associe au labrum glénoidal.



Deltoide

Capsule

Fig. 5. Les trois cOnes stabilisateurs de I’articulation scapulohumérale.
Schéma en coupe sagittale oblique

SS: subscapulaire

IA: intervalle antérieur

SE: supra-épineux

IE: infra-épineux

PR: petit rond

B: tendon du chef long du biceps brachial

D’apres Duparc F.

Le tendon du chef long du biceps brachial ne fait pas partie de la coiffe des
rotateurs mais son tendon est associé a ceux des muscles de la coiffe des rotateurs
par la proximité anatomique avec ces derniers lors d’'un cheminement initialement
intra-articulaire en regard de l'intervalle antérieur occupé par le ligament coraco-
huméral.



.2 Phylogénie

1.2.1 Poissons
1.2.1.a Poissons primitifs

L’évolution des poissons débute au début de I'ére primaire, vers 530 millions
d’années avec la grande diversification biologique du début de I'ére primaire (4).

lls sont issus de I'évolution des chordés, des animaux simples dont le corps
est organisé autour d’'un axe de soutien dorsal non osseux, la notochorde (Fig. 6)
dont la structure rappelle celle du cartilage (5). Au cours de la complexification des
organismes, la notochorde s’est segmentée et s’est organisée pour former le crane
et le rachis (6). Cette évolution a permis une protection du systéme nerveux et
probablement une amélioration de la nage par un meilleur contréle des ondulations
du corps (7).

Muscle

segments Notochord nerve cord

) | Fig. 6. Animal chordé primitif

Brainkart.com - zoology. 2020.

Pharyngeal
slits or clefts

Muscular,

post-anal tail Mouth

Anus

Les premiers poissons avaient un corps allongé qui ne possédait qu'une
nageoire impaire a I'extrémité caudale du tronc, telles les lamproies actuelles (Fig.7).

Fig. 7. Lamproie actuelle

AAPPMA petit morin

La nageoire unique permettait une propulsion et une stabilisation grossiére du
corps. Elle s’est divisée ensuite chez certaines espéces pour former les nageoires
caudale, dorsale et anale de nombreux poissons actuels (8). Ces poissons au crane
cartilagineux primitif ne possédaient pas de machoire (agnathes), celle-ci est
apparue plus tard vers 420 millions d’années au dévonien (9).

1.2.1.b Poissons a nageoires paires

Les nageoires paires (Fig.8) sont apparues chez les poissons a machoire.
Ces nageoires organisées en une paire antérieure ou pectorale et une paire
postérieure ou pelvienne ont permis une amélioration de la nage, en particulier de
I'adaptation fine du déplacement et des changements de direction dans 'eau (10).

du dévonien tardif (360 m.a.)

Socratic.org. 2021.

Fig. 8. Poisson a machoire et a nageoires paires




L’ossification du squelette de certains poissons va permettre de différencier
les poissons osseux des poissons cartilagineux qui évolueront pour leur propre
compte vers les requins et les raies actuels (11).

On distingue déja chez les premiers poissons osseux les deux types
d’ossification des vertébrés supérieurs (12):
- une ossification membraneuse des os du crane.
- une ossification enchondrale du squelette périphérique et du rachis.

Ces poissons osseux présentent en arriére du crane et des ouies une
ceinture osseuse, appelée ceinture dermique, qui est formée par des écailles
ossifiées sous cutanées (13). Ces os pairs et plats prolongent le crane en arriére et
forment un arc de cercle a concavité antérieure qui limite en arriére la cavité osseuse
qui contient les branchies (Fig.9).

Fig. 9. Ceinture dermique des poissons osseux.
Dessin schématique de profil

pt: os post temporal
scl: os supracleithrum
cl: os cleithrum

c: clavicule

sc: scapula

co: os coracoide

b: branchies

op: opercule

Nagashima H et al. J Anat. 2016.

L’os le plus dorsal est I'os post-temporal,il est situé en arriére de I'os temporal
du crane. L’os supracleithrum s’articule avec lui dans une position ventro-latéro-
caudale. L’os cleithrum s’articule avec ce dernier dans une position ventro-latérale.
Et enfin la clavicule s’articule avec le cleithrum dans une position ventro-médio-
craniale. L’os interclaviculaire est un os pair, antérieur et médian.

La scapula et I'os coracoide sont alors des os intermédiaires entre I'os
cleithrum et la racine de la nageoire pectorale, ils sont les précurseurs de la ceinture
scapulaire (14).

Les os de la ceinture dermique vont disparaitre avec la poursuite de
I'évolution, a I'exception de la clavicule (13) qui persiste chez certains vertébrés
supérieurs dont ’'homme et les oiseaux (bréchet) et du cleithrum qui est a 'origine de
I'épine de la scapula (15). La clavicule et la scapula actuelles possédent toujours une
ossification en partie membraneuse a l'instar du crane et de la ceinture dermique
dont ils sont issus tandis que les os distaux, dont I'os coracoide, ont une ossification
enchondrale.

1.2.1.c Poissons a nageoires lobulées
Les nageoires paires des poissons osseux vont évoluer dans deux directions:

d’'une part vers des nageoires lobulées et d’autre part vers des nageoires a rayons
dont 'aspect est bien connu chez la majorité des poissons actuels (16). Les



ccelacanthes sont des représentants persistants des poissons a nageoires lobulées
(Fig. 10).

Fig. 10. Poisson a nageoires pédonculées
Coelecanthe sud-africain actuel

Benaroya Research Institute. 2021.

Lors de I'évolution des nageoires pédonculées, une segmentation du
squelette s’est opérée et a autorisé une certaine mobilité entre les segments osseux.
Les zones de mobilité non ossifiées ont des caractéristiques anatomiques et
histologiques qui se rapprochent de celles des articulations synoviales actuelles (17).

Parallélement, le nombre d’os a diminué; de fagon plus importante dans les
segments proximaux que dans les segments distaux (18).

L’organisation du squelette des nageoires pectorales pédonculées (Fig 11)
est déja trés proche de celle du squelette des membres antérieurs qui apparaitront
plus tard chez les tétrapodes, le futur membre présente en effet (14):

- Un attachement a la partie craniolatérale du tronc par la ceinture scapulaire
dont les os ont fusionné pour former I'os scapulocoracoide qui s’articule en dehors et
en avant avec I'os cleithrum de la ceinture dermique.

- Un segment proximal qui comporte un os unique, 'humérus, articulé avec la
ceinture scapulaire.

- Un segment intermédiaire formé par deux os, le radius et I'ulna, qui sont
articulés avec ’humérus.

- Un segment distal fait de rayons multiples dont la persistance est a I'origine
des doigts.

SUPRACLEITHRUM

CLEITHRUM
HUMERUS

SCAPULA

CORACOID

Fig.11. Squelette d’une nageoire pédonculée pectorale de Sauripterus (dévonien supérieur).

De Palma AF. Clin Orthop Relat Res. 2008.




1.2.1.d Formes de transition vers les tétrapodes

Chez les poissons ancétres des tétrapodes, 'humérus des nageoires
pédonculées était un os plat qui a évolué vers un os de grande taille (19). Sa face
ventrale présente des reliefs liés a l'insertion de muscles adducteurs puissants. La
téte de cet os s’est allongée dans le sens cranio-caudal, ce qui n’a plus autorisé les
mouvements de rotation de la nageoire pectorale dont il provient, au profit de
mouvements d’adduction et d’abduction (Fig 12).

A scap-hum. B

Fig.12. Humérus d’un ancétre des tétrapodes

pect.
process

Noter 'important relief de la face médiale qui
traduit ’insertion de muscles fléchisseurs puissants

Gauche: face latérale
Droite: face médiale

lat.
dorsi

Ahlberg PE. Spec Pap Paleontol. 2011.

Le membre supérieur est donc passé d’une fonction de contrdle de la nage a
une fonction d’appui et de soutien du corps. Dans un premier temps, les futurs
membres étaient peu mobiles et inadaptés a la marche, les déplacements de 'animal
se faisant toujours dans I'eau grace a une propulsion par I'appendice caudal.

Ces membres primitifs étaient cependant utiles a la vie dans des
environnements aquatiques peu profonds et semi-aériens. lls sont apparus en méme
temps que les poumons (20) et étaient sollicités pour maintenir la téte hors de I'eau
lors de la respiration aérienne (Fig 13).

Fig.13. Dipneuste, animal transitionnel entre
poisson et tétrapode

Dictionnaire des Sciences Animales CIRAD




1.2.2 Tétrapodes

1.2.2.a Introduction

Les tétrapodes succédent aux poissons a nageoires pédonculées. Aprés de
multiples formes de transition marquées par une apparition retardée des membres
postérieurs par rapport a celle des membres antérieurs, ces animaux possédent
quatre membres.

Ces membres sont organisés autour d’un squelette dont les segments sont
sépares par d’authentiques articulations synoviales. lls permettent le soutien du
corps et sa locomotion hors de I'eau sur un mode quadrupéde (21), ce qui a permis
la colonisation du milieu terrestre (Fig 14).

Fig.14. Tétrapode aquatique primitif
(Acanthostega)

Long JA. Physiol Biochem Zool. 2004.

1.2.2.b Membre supérieur et épaule des tétrapodes

L’articulation entre la ceinture scapulaire et 'lhumérus peut dés ce stade étre
considérée comme une épaule. La réduction a prédominance proximale du nombre
des os a abouti a la formation d’un segment distal pentadactyle (22) qui sera ensuite
maintenu au cours de I'évolution (Fig 15).

Glyptolepis Sauripterus Eusthenopteron Panderichthys Tiktaalik Acanthostega Tulerpeton

Fig.15. Organisation progressive du squelette des membres supérieurs

Shubin NH. Nature. 2006.

Les os cleithrum des tétrapodes ont connu une importante régression qui a
détaché la ceinture scapulaire du crane. Le plan d’organisation osseuse et
musculaire de ces animaux (23) a ensuite été conserveé depuis le carbonifére (350
m.a) sans modification majeure chez tous les descendants des tétrapodes.



1.2.2.c Amniotes et transition vers les mammiferes

Les tétrapodes vont ensuite connaitre une importante diversification (24) dont
les représentants actuels sont les mammiféres, les oiseaux, les reptiles et les
amphibiens (Fig. 15).

EYE X A AR
L L)L

Amniotes

Fig.15. Arbre évolutif des tétrapodes

D’aprés amphibia-web. 2021.

Tetrapodes

Les mammiféres, les oiseaux et les reptiles forment le clade des amniotes
chez qui 'embryon est protégé par un sac amniotique et dont la peau couverte de
kératine protége de la dessication et autorise une vie et une reproduction pleinement
terrestres. Les épaules de tous les amniotes présentent de grandes similarités
anatomiques entre elles, y compris concernant les muscles de la coiffe des rotateurs
(25) (Fig. 16).

m. latissimus dorsi n

m. pectoralis

Salvator merianae Didelphis virginiana

m. deftoideus
acromialis
clavicularis
scapularis

M. supraspinatus

m. infraspinatus
M. supracoracoideus

m. scapulohumeralis anterior
m. teres minor

m. subscapularis
m. subcoracoideus 4 - .
- -l caunaL 4 ® B crAmiAL
m m. leres major -

VENTRAL
m. coracobrachialis
CBE brevis
GBL longus u
m m. biceps brachii

REER M. triceps scapularis

DORSAL
F

dorsal
ligament

. INceps
TRH humeralis
TRM medialis

TRL lateralis .
Salvator merianae 0 6 10 20 (2] 100 mm

[Ty . brachiaiis e e ———————

Didelphis wirginiana 0 10 20 40 100 200 mm

m m. trapezius (ot shown here)

Fig.16. Similarité de ’anatomie musculaire entre deux amniotes actuels tres différents

Gauche -a,b-: Salvator meriniae (lézard géant d’Argentine).
Droite -c,d-: Didelphia virginiana (opposum de Virginie).

Fahn Lai P. PeerJ. 2020.
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1.2.3 Mammiféres

1.2.3 a Introduction

Les mammiféres, ont divergé des autres amniotes il y a environ 300 millions
d’années, au carbonifére (26). Leur importance écologique est restée faible jusqu’a
I'extinction des dinosaures a la fin de I'ére secondaire il y a 65 millions d’années
(Fig.17). lls se caractérisent par la présence de mamelles chez les femelles et de
poils de kératine, ils étaient quadrupédes et sont longtemps restés petits, de la taille
d’un rongeur.

Mammalia - the crown lineage

| Therian mammals 1
]

[

TR % —% P A
g MD} /;W' szf < =
g\‘ u ”:_r‘}r\*—‘: Elephants  Primales Rabbits amivorans  Per :a’.-'.\:,:,?\? e
e | G| TR || e Y
et Mooyemes | Ferimes] Senons | Rodens | TEWRW ] R | Aiodacyls Fig.17. Arbre évolutif des mammiféres

Cenozoic
Cenozoic

Rowe TB, Evolutionary Neuroscience. 2020.

145

Mesozoic

Jurassic | Cretaceous

Mammalian stem group

1.2.3.b Membre supérieur et épaule des mammiferes quadrupédes

Le membre supérieur des premiers mammiféres est un est un membre
porteur dont la principale fonction est la locomotion quadrupéde. L’épaule, en tant
gu’articulation proximale du membre, doit disposer d’'une grande stabilité tout en
autorisant plusieurs degrés de liberté pour positionner le membre dans 'espace et
I'adapter au terrain. Lors de la locomotion, ses mouvements principaux sont
antéropostérieurs. L’articulation doit étre stabilisée transversalement, plutét de fagon
dynamique, notamment sur terrain irrégulier.

L’anatomie des épaules des quadrupédes varie peu entre les espéces, tout
au moins chez les animaux domestiques actuels (27), il est donc probable que
'anatomie d’'un ancétre commun ait été conservée.

-1.2.3.b.1 Anatomie osseuse

Les scapulas occupent une position parasagittale le long des faces latérales
de la partie supérieure du thorax. Leurs écailles sont allongées avec un grand axe
oblique vers le bas et un peu vers I'avant, les cavités glénoidales sont peu creusées
et regardent vers le bas et un peu vers 'avant. Celles-ci s’articulent avec des
humérus courts qui sont Iégérement obliques vers I'arriére. Au repos, I'épaule est
donc normalement discrétement fléchie en arriére (Fig.18).
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Fig.18. Membres supérieurs de mammiferes quadrupedes

Gauche: cheval
Droite: chien

Noter la similarité des squelettes des épaules

Konig HE. Veterinary anatomy of domestic mammals. 2007.

- 1.2.3.b.2 Stabilisation dynamique médiale

La stabilisation médiale de l'articulation scapulohumérale est assurée par le
muscle subscapulaire qui est multifasciculaire (Fig.19). Il est complété par le muscle
subscapulaire mineur qui a un chef unique. Ces muscles proviennent de la fosse
subscapulaire de la scapula et se terminent sur le tubercule médial de I'extrémité
supérieure de 'lhumérus. Ce tubercule correspond au tubercule mineur de I'extrémité
supérieure de ’humérus humain.

Fig.19. Face médiale de |’épaule d’un quadrupede
Muscles subscapulaire et subscapulaire mineur

Joshuanava Animal Anatomy. 2021.

/#'
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- 1.2.3.b.3 Stabilisation dynamique latérale

La stabilisation latérale est assurée par le muscle infra-épineux et son
accessoire le muscle petit rond, ils proviennent de la fosse infra-épineuse de la
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scapula et se terminent le tubercule latéral de I'extrémité supérieure de I'hnumérus.
Ce tubercule correspond au tubercule majeur de 'humérus humain (Fig. 20).

Infraépineux - y ‘
4 / L A
,l,’/ ‘f ‘ Joshuanava Animal Anatomy. 2021.
s t

A L

Fig. 20. Face latérale de la scapula d‘un quadrupéde.

~

Muscles infra-épineux et petit rond

4

Y

petit rond

Ces muscles sont homologues a ceux de la coiffe des rotateurs humaine,
avec cependant une différence notable: chez ces animaux, les tendons et les
muscles restent sépareés les uns des autres jusqu’a leurs insertions, il N’y a donc pas
de réelle coiffe des rotateurs (28).

La stabilisation latérale est complétée par des muscles plus superficiels qui
ne sont pas assimilables a ceux de la coiffe des rotateurs: les muscles grand rond et
deltoide (Fig.21). lls terminent plus en distalité sur la métaphyse proximale de
I'humérus et exercent une action de flexion de l'articulation scapulohumérale vers
l'arriere en plus de leur action stabilisatrice.

Fig. 21. Muscles superficiels de la face latérale d’une épaule de quadrupede
grand:rord Chefs spinal et acromial du muscle deltoide, muscle grand rond

-chef spinal
chef acromlal Joshuanava Animal Anatomy. 2021.

- 1.2.3.b.4 Stabilisation dynamique antérieure

La stabilisation antérieure est capitale en raison de la flexion vers 'arriére de
l'articulation scapulohumérale en position de repos. En plus de ligaments
glénohuméraux puissants, elle est assurée par les muscles supra-épineux et biceps
brachial.

Le muscle supra-épineux est mono-articulaire, il provient de la fosse supra-
épineuse de la scapula et se termine sur les tubercules I'extrémité supérieure de
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I'humérus (Fig. 22). Un tendon terminal inséré en dehors du tendon du biceps, sur le
tubercule majeur de I'humérus, est présent chez tous ces animaux. Une insertion en
dedans du biceps, par un deuxiéme tendon destiné au tubercule mineur de
I'humérus est documentée chez certains quadrupédes actuels comme le cheval mais
pas chez d’autres comme le chien (29,30).

supraépineux

Fig.22. Muscle supra-épineux d’un quadrupede.
Noter la double insertion humérale

Joshuanava Animal Anatomy. 2021.

Le biceps brachial est le second stabilisateur antérieur actif de I'articulation
(Fig 23). Chez de nombreux quadrupédes actuels seul le chef long persiste (27), il
est probable que le chef court ait été perdu de longue date par de nombreuses

especes.

g2

N\ biceps brachial
N

|

Fig.23 Muscle biceps brachial d’un quadrupede.

Joshuanava Animal Anatomy. 2021

Le tendon du chef long provient du tubercule supraglénoidal de la scapula,
qui apres un trajet intra-articulaire, se dirige vers le bas et vers I'avant avant de
s’engager dans le sillon intertuberculaire de I'extrémité supérieure de 'humérus. Le
tendon change de direction sur un appui osseux formé par I'extrémité supérieure de
’humérus avant de prendre un axe vertical paralléle a la diaphyse de cet os (Fig.24).

Fig. 24. Stabilisation osseuse du biceps brachial
d’un chien.

Gauche: arthroscanner en coupe axiale par
’extrémité supérieure de I’humérus.
Eivers C. Vet Radiol Ultrasound. 2018.

Droite: arthroscanner en coupe sagittale.
Silva H. Vet Radiol Ultrasound. 2013.

B: tendon du chef long du biceps brachial
Fleche verte: Position de la coupe sagittale
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Il stabilise I'articulation scapulohumérale par son passage en avant de celle-
ci. Son insertion distale s’effectue sur le squelette de I'avant-bras ainsi que par le
lacertus fibrosus.

- 1.2.3.b.5 Stabilisation dynamique postérieure

En arriére de l'articulation scapulohumérale, la flexion de I'articulation rend sa
stabilisation moins importante et c’est la mobilisation vers I'arriére de 'humérus qui
est privilégiée dans le cadre de la locomotion. Ces fonctions sont assurées par le
tendon du chef long du triceps brachial qui s’insére sur le tubercule infraglénoidal de
la scapula comme chez I'étre humain actuel. Cette insertion se prolonge par une
large origine qui suit le bord postérieur de la face latérale de la scapula (Fig 25). Le
chef long est bi-articulaire et est complété par les chefs médial et latéral dont I'origine
est humérale, leur terminaison s’effectue sur le squelette de I'avant-bras.

Chef long

Cheflateral Fig. 25. Muscle triceps brachial d’un quadrupéde.

Joshuanava Animal Anatomy. 2021.

1.2.4 Euarchontoglires

1.2.4.a Introduction

Parmi les mammiféres, le clade des euarchontoglires se différencie il y a 85 a
95 millions d’années (31). Si les euarchontoglires primitifs restent mal connus a
cause de la rareté des fossiles, les branches de ce clade incluent les primates et les
rongeurs actuels (Fig.26).

B o

Treeshrews Colugos 4 ﬁ ! : I

Rodents Rabbits

Primates

Fig. 26. Clade des euarchontoglires

Bernard O. Brain evolution in Rodents. 2018.

Euarchonta Glires

Euarchontoglires
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1.2.4.b Epaule des euarchontoglires

Les représentants actuels des euarchontoglires présentent une morphologie
stéréotypée des ceintures scapulaires: les clavicules sont souvent encore présentes
alors qu’elles ont été éliminées chez de nombreux autres groupes de mammiféres.
Le muscle supra-épineux passe donc sous un défilé fibro-osseux. Ces similarités
autorisent I'utilisation d’épaules de rat ou de lapin pour des modélisations
physiopathologiques de I’épaule humaine (32,33).

Enfin, le rat posséde un biceps qui dispose d’un chef court en provenance du
processus coracoide de la scapula (34), ce qui ne semble pas étre le cas du lapin
(Fig. 27). Quand ils sont présents, les deux chefs de ce muscle se rejoignent dans le
bras et le muscle se termine par un tendon unique sur le squelette de I'avant-bras.
Les mécanismes de stabilisation du tendon du chef long en amont du sillon
intertuberculaire de 'humérus n’ont été documentés ni chez les rongeurs actuels, ni
a fortiori chez les petits animaux éteints.

Fig. 27. Dissection d’une épaule gauche de lapin.

SE: supra-épineux

SS: subscapulaire

B: chef long du biceps brachial
TM: tubercule majeur

tm: tubercule mineur

Fleche: puissant ligament stabilisateur du tendon proximal du
biceps brachial
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1.2.5 Primates

1.2.5.a Introduction

Les primates sont des mammiféres placentaires arboricoles qui se
différencient des autres clades de mammiféres il y a 55 millions d’années (Fig. 28)
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Phylogeny of the primates - Free Presentation. 2021.

1.2.5.b Membres supérieurs et épaules des primates

Le développement des primates a coincidé avec celui des plantes a fleur
(angiospermes) qui ont pris de I'importance a la fin de I'ére secondaire (36). Ces
animaux ont adopté un mode de vie arboricole pour aller chercher les graines et les
autres formes de nourriture qui se trouvaient aux extrémités des branches d’arbre.

Ce changement a nécessité une adaptation anatomique et biomécanique des
membres: ils ont conservé une locomotion quadrupéde mais une fonction de
suspension a été ajoutée a la fonction de soutien des membres supérieurs. Cette
nouvelle fonction a nécessité I'acquisition d’'une main préhensile qui est la premiére
étape de la libération de celle-ci. Ces membres suspenseurs possédent des
scapulas dont les cavités glénoides regardent partiellement vers le haut, ce n’est

plus le cas chez 'humain actuel (37,38).

Par ailleurs les déplacements arboricoles nécessitent une bonne vision
tridimensionnelle et d’excellentes aptitudes motrices qui se sont traduites par des
yeux rapprochés a I'avant de la face et un développement du cerveau (39).

|.2.6 Hominoidés

1.2.6.a Introduction

Les représentants actuels de ce clade sont 'homme et les grands singes,
tous ont un ancétre commun arboricole, probablement d’assez grande taille (Fig.29).
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Humain Orang-Outan

. _ Gorille
Chimpanzé

Fig. 29. Arbre évolutif des Hominoidés

Understanding the evolutionnary trees. 2021.

1.2.6.b Apparition de la bipédie

Les hominoidés sont capables d’'une certaine bipédie qui est probablement
apparue dans les arbres sous la forme d’'une “bipédie assistée par la main”. Celle-ci
autorisait les déplacements d’animaux lourds sur de petites branches pour atteindre
la nourriture qui s’y trouvait principalement en distalité (Fig. 30) (40).

F__\\l"{ Illl;r{ v
-.;.::-{’-‘.“.;-;f Fig. 30. Bipédie assistée d’un grand singe
I':l‘ B
?“’a%j Human Bipedalism - Pathways. 2021.

Cette bipédie assistée serait apparue avant la marche semi-quadrupéde sur
les articulations métacarpophalangiennes (knuckle walking) que les grands singes
actuels pratiquent encore lors de déplacements au sol (Fig. 31).

Fig. 31. Marche sur les articulations
métacarpophalangiennes (knuckle walking)

ENS - Lyon. 2021.

1.2.6.c Bipédie et membre supérieur

L’apparition d’une certaine bipédie se traduit par un début de migration vers
l'arriére des scapulas et par I'apparition d’une torsion compensatrice des humérus,
qui maintient la flexion du coude dans un plan sagittal et autorise une locomotion
encore quadrupede. La torsion humeérale est présente, bien que moins importante
que chez I'humain, chez les grands singes actuels partiellement bipédes comme le
chimpanzé ou le gorille, mais absente chez le gibbon qui garde une locomotion sur
quatre membres (41).

1.2.7 Australopithéques

1.2.7.a Introduction

Les australopithéques sont un genre éteint d’hominidés (4,2 - 2 millions
d’années) qui a comporté plusieurs espéces. Bien que probablement encore au
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moins partiellement arboricoles, ils se caractérisent par une locomotion terrestre
prédominante et totalement bipéde (Fig.32). Au sol, le membre supérieur n’est plus
porteur et la main est totalement libérée de sa fonction locomotrice.

Fig. 32. Australopitheque

School.eb.co.uk. 2021.

1.2.7.b Adaptation des ceintures scapulaires a la bipédie compléte

La bipédie compléte a été acquise grace a des modifications du bassin et du
rachis dont la courbure lombaire en lordose autorise une station debout a faible coat
énergétique (42). Les modifications liées a la bipédie concernent également
I'anatomie et la biomécanique du membre supérieur et de la ceinture scapulaire.

Les scapulas poursuivent leur migration d’'une position parasagittale
latérothoracique vers une position plus postérieure, leurs cavités glénoidales
s’orientent vers le dehors. La torsion simultanée des humérus s’accentue pour
conserver la flexion du coude vers I'avant et permettre a la main d’atteindre la face.
La torsion déporte et |la surface articulaire humérale de l'arriére vers le dedans et les
tubérosités de I'avant vers le dehors (Fig.33) (43).

depuis les primates quadrupedes jusqu’a I’humain bipede

F g Haut: Vues supérieures de la ceinture scapulaire
Humain Larson G. Am J Biol Anthropol. 2006.

Primate quadrupéde
des humérus.

‘ - ‘ T Fig. 33. Evolution de la position des scapulas et de la torsion des humérus

Bas: Coupes transverses superposées des extrémités supérieures et inférieures

Bain IG. Normal and pathological anatomy of the shoulder. 2015.

P N\
: /
’
\"\._
Primate quadrupéde Humain
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1.2.8 Genre homo

1.2.8.a Introduction

Ce genre apparu il y a 2 a 2,5 millions d’années comprend de nombreuses
especes et formes de transition qui ont des définitions imprécises (44), certaines sont
éteintes (Fig 34). Avec I'évolution, I'adaptation a la bipédie se consolide
parallélement au développement du cerveau, au renforcement de I'utilisation de la
main et a I'acquisition du langage. L’homme moderne, homo sapiens sapiens,
apparu il y a 100 a 150 000 ans, est la seule espéce actuelle du genre homo.
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Fig. 34. Arbre évolutif du genre homo

Tattersall and Schwartz. 2000.
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1.2.8.b Poursuite de 'adaptation a la bipédie

L’adaptation a la bipédie des ceintures scapulaires se traduit par la poursuite
de la migration des scapulas qui finissent par occuper une position coronale en
arriére de la partie supérieure du thorax chez 'homme moderne, celle-ci
s’accompagne toujours d’'une majoration de la torsion de ’humérus (38).

La nouvelle position de la scapula et de la cavité glénoidale a modifié le trajet
du tendon du chef long du biceps. Chez les quadrupédes, le tendon était appuyé
contre la face antérieure de I'extrémité supérieure de ’humérus qui s’opposait
perpendiculairement a son déplacement. Avec le passage en position coronale de la
scapula, le biceps a vu son origine se déplacer médialement et donc nécessiter
I'ajout d’'une stabilisation ligamentaire médiale.
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Le muscle supra-épineux, I'autre stabilisateur antérieur des quadrupédes, a
diminué de taille. Cette diminution est bien visible par rapport au muscle infra-
épineux qui, au contraire gagne de I'importance (Fig. 35) (45,46). Ces modifications
traduisent la diminution de la stabilisation antérieure de I'articulation
scapulohumérale qui n’est plus nécessaire dans le cadre d’'une locomotion bipéde.

Humain

Chimpanzé Gorille

Orang-Outan 4

Fig. 35. Comparaison de la scapula humaine a celles d’autres hominoidés actuels.
Noter I’importance de la fosse infra-épineuse chez ’humain

Voisin JL et al. Rev Chir Orthop. 2014.

1.2.9 Homo sapiens sapiens et conclusion

Au cours de I'évolution, I'épaule a perdu chez I'étre humain sa fonction de
soutien du tronc et de locomotion au profit d’'une libération des possibilités
d’utilisation de la main.

La trés mobile épaule actuelle a conservé I'héritage de ces évolutions et
nombre de caractéristiques et de pathologies actuelles trouvent leurs racines au
cours de ce processus évolutif.

Outre le déplacement des scapulas vers une position coronale postérieure et
la torsion des humérus qui 'accompagne, les points majeurs de I'évolution sont la
perte d’importance du muscle supra-épineux, et le passage du tendon du chef long
du biceps d’'un trajet rectiligne a un trajet qui comporte un angle droit.
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1.3 Perspective historique.

1.3.1 Temps préhistoriques

Les origines de la science anatomique sont extrémement anciennes et se
confondent avec celles de 'lhumanité. En effet, 'anatomie animale était connue de
nos ancétres chasseurs-cueilleurs puis éleveurs, afin d’optimiser I'utilisation
alimentaire ou technologique des animaux chassés puis éleves.

[.3.2 Antiquité

1.3.2.a Egypte

Le premier texte anatomique connu est Egyptien, appelé papyrus d’Edwin
Smith, du nom de son découvreur. Il date d’environ 1600 avant Jésus Christ mais
semble étre la transcription d’un texte plus ancien.

Pour la premiére fois, 'anatomie est mise en avant dans pour justifier de
facon rationnelle les traitements, essentiellement chirurgicaux qui y sont décrits.

1.3.2.b Monde grec

Plus tard, les grecs ont défini les bases de la science anatomique moderne
qui nous sont connues grace au corpus d’Hippocrate. Ce recueil de textes majeurs a
été écrit par de nombreux contributeurs, et si la majorité des textes datent de la
période classique (V¢ et premiére moitié du IVe siécle Av JC), certains sont plus
récents et datent de la période hellénistique (l1® et |1 siécles Av JC).

L’appareil locomoteur et son anatomie y occupent une place importante.
Dans les livres Des Fractures et Des Articulations, les recommandations de prise en
charge ont des justifications anatomiques.

En particulier, les luxations de l'articulation scapulo-humérale et leur
traitement sont détaillés. Le texte suggére que la difficulté des réductions et les
risques de récidive soient directement liés a la rigidité des structures qui attachent la
téte humérale. Ces structures sont désignées par le terme “ZUvdeopog” -syndesmos-
“qui attache” mais ne précise pas la nature de ce qui est attaché (47). La traduction
en termes modernes peut donc étre “ligament”, comme dans la traduction proposée
par E. Littré (48), si la structure reliait deux os mais “tendon” pourrait étre acceptable
si elle reliait un muscle a un os.

En effet, plus loin, le texte évoque I'état “charnu” de I'épaule comme un
facteur protecteur contre les luxations. Cet état concerne plus volontiers des muscles
que des ligaments. Il est donc probable que référence soit faite a la coiffe des
rotateurs dans son ensemble, et non pas simplement aux ligaments gléno-huméraux.

1.3.2.c Antiquité romaine
Galien (129-210) a décrit plus finement 'articulation scapulohumérale: son

instabilité naturelle et la laxité de la capsule articulaire et de ses ligaments sont
évoques.
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Les muscles de I'épaule sont identifiés (49):

- aussi bien superficiels: deltoide, grand pectoral, grand dorsal.

- que profonds : supra-épineux, infra-épineux, subscapulaire, petit rond.
- ou que le biceps brachial et sa double insertion proximale.

L’épaule est de plus décrite comme “entourée de muscles” ce qui semble
correspondre a la coiffe des rotateurs.

1.3.3 Moyen-age

Les connaissances anatomiques de I'antiquité ont été perpétuées et affinées
en particulier dans le monde musulman, par exemple par Avicenne -le Canon de la
Meédecine-.

Ses travaux semblent cependant concentrés sur 'anatomie et la physiologie
viscérale (circulation sanguine, neurologie) plutét que sur I'appareil locomoteur (50).

Il N’y a pas de nouvelle compréhension anatomique ou biomécanique de
I'épaule.

1.3.4 Renaissance

1.3.4.a Introduction

A la renaissance, I'explosion des arts a participé a un renouveau de la
connaissance de I'anatomie de I'appareil locomoteur. En effet la connaissance de
'anatomie des muscles superficiels et de leurs reliefs cutanés a été utile a la
magnification des corps représentés. A Florence, 'anatomie était enseignée aux
artistes et le dessin anatomique faisait partie de la formation des étudiants (51,52).

Ainsi, certains grands noms, tels Léonard de Vinci (1452-1519) et Michel-
Ange (1475-1564) sont connus a la fois pour leurs oeuvres artistiques et
d’authentiques planches anatomiques.

1.3.4.b Léonard de Vinci anatomiste

Léonard de Vinci a vécu a la fin du moyen age et au début de la renaissance.
A cette époque, les tabous religieux limitent encore la représentation de la nudité et
nombre d’ceuvres ne laissent paraitre que I'épaule des personnages (Fig. 36). Afin
de représenter les corps avec réalité et humanité, il a particulierement étudié
I'anatomie de cette région.
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Fig. 36. Saint Jérome et Saint Jean Baptiste par Léonard de Vinci.
Noter l’importance des épaules.

Musée du Vatican et Musée du Louvre

Des dessins trés détaillés de dissections nous sont parvenus (Fig 37).

L’anatomie des chefs des muscles superficiels, deltoide et grand pectoral y
est parfaitement représentée.

Les muscles palpables mais plus profonds sont représentés avec moins de
détails, par exemple les deux chefs du muscle biceps brachial ou les muscles petit et
grand ronds.

Enfin les muscles et les tendons de la coiffe des rotateurs, plus profonds, et

dont 'anatomie n’influence pas directement les reliefs cutanés ne sont pas
représentés de fagon aussi précise (53).
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1.3.4.c Michel-Ange

Michel-Ange est Iégérement postérieur a Léonard de Vinci (52), ses ceuvres
dévoilent plus le corps et sont saisissantes de réalité. Il est 'auteur d’un traité
anatomique de re anatomica libri mais peu d’illustrations nous sont parvenues car
elles ont été détruites par I'artiste lui-méme, car il ne les jugeait pas satisfaisantes.

1.3.4.d André Vésalle

André Vésalle (1514 - 1564), est plus médecin et anatomiste qu’artiste, né a
Bruxelles, il étudie la médecine en Italie et enseigne dans les universités de Padoue,
Louvain et Paris. Dans les livres 1 - os et articulations - et 2 - ligaments et muscles -
de son traité de humani corporis fabrica - sur le fonctionnement du corps humain -
qui en compte 7, 'anatomie y est décrite de fagcon systématisée. Celle des os de
I'épaule y est finement décrite (Fig.38) mais la coiffe des rotateurs n’a pas été
étudiée en détail.
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1.3.4.e Ecole anatomique de Paris

Charles Estienne (1504 - 1564), de I'école anatomique de Paris, reprend
Galien et écrit a propos de l'articulation scapulo-humérale (54): “Il y a de fortz
ligamenz & membraneux ayans leur origine au lieu des explantations, conjoignatz &
estreignantz en rond l'auantbras, avec le paleron: a ce que la teste dudist auantbras,
qui est bien ronde, ne glisast facilement ou saillist hors de la cavité dudict paleron”
(Fig. 39)

s brasen amontfon inferes & attache de e faiF mention Galendifont quil y ade forrzliga- §

mentz, & membraneux/ayans leur origine au lieu des explantations/ conioignatz & eftreignantz
“ en rond lauant brasauec le paleron:a ce que la tefte dudi€t auant bras/qui eft bien rondes ne glif-
faft facilement,ou faillift bors de la caité duditt paleron:qui EPW‘S peu ’.""i.‘ﬁ"ffi‘,"“’. ainfy que

- i A=

Fig. 39. Description de la coiffe par Charles Estienne

Estienne C. La dissection des parties du corps humain. 1545 p.43

Cette description est compatible avec celle de la capsule articulaire
complétée par les tendons de la coiffe des rotateurs.

Le réle stabilisateur d’une articulation naturellement instable par ces
structures est précisé. Le terme auantbras est déroutant et semble correspondre au
bras et non pas a I'avant-bras, dans le texte les termes auantbras et bras sont
utilisés pour désigner le segment proximal du membre. La “teste de I'auant bras”, qui
est “bien ronde” est la téte humérale. Le paleron est la scapula.

[.3.5 XVII et XVIII siécles

Ces siecles sont plus ceux des découvertes physiologiques, de I'apparition du
microscope et de I'histologie que ceux de nouvelles descriptions en anatomie
macroscopique.

Cela dit, on observe une meilleure organisation et systématisation des
ouvrages anatomiques, ainsi en 1694, dans Myotomia reformata, William Cowper
décrit séparément les muscles et les tendons de la coiffe des rotateurs de I'épaule,
cependant sans encore de notion d’organisation sous forme de “coiffe” (55).
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Dans un cadre pathologique, il semblerait que la premiére description d’'une
rupture des tendons de la coiffe des rotateurs de I'épaule ait été publiée en 1788 par
Alexander Monro dans le traité A description of all bursae mucosae of the human
body (56). La lésion y était décrite sous la forme d’'une communication inhabituelle
entre la bourse subacromiodeltoidenne et la cavité de I'articulation scapulohumérale
a travers “le ligament capsulaire de 'humérus” (Fig. 40). Le caractére pathologique
de cette communication n’est pas clairement évoqué par I'auteur méme s'il
mentionne que cette communication a surtout lieu chez des sujets agés.

Ths, vir

Fig. 40. Probable premiére représentation d’une rupture des tendons la
coiffe des rotateurs de l’épaule.

Monro A. A description of all bursae mucosae of the human body.1788. p.21

1.3.6 XIX et XX siécles

1.3.6.a Les traités anatomiques

Les premiéres éditions des traités anatomiques majeurs datent de cette
époque. On peut citer les ouvrages Gray’s Anatomy d’Henry Gray dont la premiére
édition est parue en 1858 en Grande Bretagne, Lehrbuch der Anatomie des
Menschen de Carl Gegenbaur en 1883 en Allemagne, Traité d’Anatomie Humaine de
Léo Testut en 1891 et Anatomie Humaine Descriptive et Topographique d’Henri
Rouviére en 1924 en France.

Les versions rééditées et complétées de ces ouvrages font encore référence
aujourd’hui et 'anatomie qui y est décrite correspond a celle qui enseignée de nos
jours aux étudiants. Ce sont donc ces représentations qui sont présentes dans
I'esprit de la plupart des médecins en exercice.

L’anatomie de I'appareil locomoteur y est présentée avec une vision
macroscopique “de I'extérieur” des structures anatomiques. La description des
muscles et des tendons est trés détaillée en termes de morphologie, d’origine et
d’insertion mais n’intégrent pas, ou peu, leur anatomie interne.

1.3.6.b Les tendons et la coiffe
La reconnaissance du caractére pathologique des ruptures tendineuses a

I'épaule par John Gregory Smith a Londres en 1832 précéde I'arrivée de la
dénomination de “coiffe” tendineuse (57).
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Le mot “coiffe” apparait en langue frangaise dans le Traité d’Anatomie
Humaine publié en 1899 sous la direction du Pr Poirier, dans la phrase: “une coiffe
musculotendineuse recouvre les parties antérieure, supérieure et postérieure de
l'articulation [scapulohumérale]’(58). Jusqu’a lors, comme chez Galien et ses
successeurs, la notion d’enveloppement de l'articulation scapulohumérale par la
capsule et les tendons était exprimée par des verbes.

La locution compléte “coiffe des rotateurs” est plus récente, elle apparait
partiellement en 1934 chez Codman dans The Shoulder qui y décrit une “entité
compacte formée par les muscles courts rotateurs” de I'’épaule en association avec la
capsule de l'articulation (59). Il insiste sur 'association étroite de ces structures
difficilement séparables. La locution compléte “coiffe des rotateurs” en francais ou
“rotator cuff’ en anglais arrive peu aprés, en 1942 chez le canadien Moseley (60).

A cette époque I'expression “short rotator cuff’ est fréquemment utilisée en
anglais, pour ne considérer que les muscles dont les tendons s’insérent sur les
tubercules de I'extémité supérieure de ’humérus, a proximité immédiate du col
anatomique (subscapulaire, supra-épineux, infra-épineux et petit rond), et les
différencier des muscles rotateurs plus longs qui s'insérent plus en distalité sur
’humérus (grand pectoral, grand dorsal et grand rond). Cette expression ne semble
pas avoir eu d’équivalent populaire en francais, on pourrait la traduire par “coiffe des
courts rotateurs”.

1.3.7 XXI siécle et conclusion

Au début du XXI® siécle, les progrés de I'anatomie musculosquelettique
concernent la structure interne des muscles et des tendons.

Les études mettent en avant des unités fonctionnelles myotendineuses dont
I'anatomie et la biomécanique sont longtemps restées inexplorées.
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PARTIE Il ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES ANATOMIQUES

1.1 Muscle supra-épineux

11.1.1 Morphologie globale

Les fibres du muscle supra-épineux s’insérent directement sur la surface des
deux tiers médiaux de la fosse supra-épineuse de la scapula ainsi que sur le fascia
qui I'entoure (61). Le corps du muscle se dirige latéralement, donne naissance a un
tendon qui adhére fortement a la capsule de I'articulation scapulohumérale (3) avant
de s’insérer sur les tubercules de I'extrémité supérieure de 'humérus (Fig.41).

Fig. 41. Muscle et tendon supra-épineux

Vue supérieure d’une reconstruction tridimensionnelle d’un
scanner de ’épaule droite

Rouge: muscle et tendon supra-épineux

Le corps du muscle a une forme arrondie a la coupe. A I'état normal son bord
supérieur dépasse d’environ un tiers la tangente joignant le bord supérieur du
processus coracoide au bord supérieur de I'épine de la scapula sur la coupe
sagittale la plus latérale sur laquelle ces deux processus restent attachés au corps
de la scapula - coupe en Y- (61,62) (Fig. 42). Le muscle est atrophique s'il se situe
sous cette tangente.

Fig. 42. Corps du muscle supra-épineux
IRM en pondération T1, coupe sagittale en Y
SE: muscle supra-épineux

C: processus coracoide
S: écaille de la scapula

Le muscle supra-épineux prend quelques insertions fibreuses sur le
processus coracoide en passant a son contact (63) (Fig. 43). |l s’agit de ses
insertions les plus latérales sur la scapula; elles peuvent limiter la rétraction du
muscle en cas de rupture du tendon distal.
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Fig. 43. Corps du muscle supra-épineux
IRM en pondération T1, coupe sagittale

SE: supra-épineux, noter la corde tendineuse unique
dans le corps musculaire

C: processus coracoide

Fleche: insertion accessoire sur le processus coracoide

Le muscle supra-épineux s’engage ensuite sous l'arche ostéofibreuse formée
par 'acromion en arriere et le ligament coraco-acromial en avant (Fig. 44).

Fig. 44. Passage de la jonction myotendineuse du muscle
supra-épineux sous ’arche fibro-osseuse

Vue supérieure d’une reconstruction tridimensionnelle
d’un scanner de U’épaule droite

SE: muscle supra-épineux

Ac: acromion

C: processus coracoide

LCA: ligament coraco-acromial

Le ligament coraco-acromial s’engage en arriére sous la face inférieure de
'acromion ou il se prolonge parfois par un relief fibreux pouvant participer a un conflit
en cas d’hypertrophie ou d’ossification (64,65) (Fig. 45).

Fig. 45. Ligament coraco-acromial.

Gauche: dissection d’une épaule droite
Droite: coupe coronale oblique d’une IRM pondérée en T2 avec saturation du signal de la
graisse

Fleches: ligament coraco-acromial
SE: supra-épineux
Ac: acromion

La bourse subacromiodeltoidienne (Fig. 46) offre un plan de glissement entre
la face supérieure de la coiffe et la volte ostéofibreuse; elle facilite ainsi la mobilité
du supra-épineux qui doit s’engager sous I'acromion et le ligament coraco-acromial
en abduction et en rotation médiale (66).
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Fig. 46. Bourse sub-acromio-deltoidienne (dans la pince).
Dissection d’une épaule droite
Ac: acromion

C: processus coracoide
LCA: ligament coraco-acromial

11.1.2 Architecture interne

Le muscle supra-épineux peut étre séparé en une partie antérieure et une
partie postérieure (Fig. 47) qui sont a la fois morphologiquement et fonctionnellement
différentes (67-70). Les deux parties sont identifiables depuis 'origine du muscle
dans la fosse supra-épineuse jusqu’a la terminaison humérale du tendon.

Fig. 47. Les deux parties du muscle supra-épineux.

Haut: dissection d’une épaule droite (Pr X. Demondion - Lille)
Bas: coupe sagittale oblique d’une IRM pondérée en T2 avec
saturation du signal de la graisse

SEa: partie antérieure du muscle supra-épineux

SEp: partie postérieure du muscle supra-épineux (cedeme)
IE: muscle infra-épineux

SS: muscle subscapulaire

11.1.2.a Partie antérieure

La partie antérieure du muscle est organisée autour d’'une unique, longue et
étroite lame tendineuse centro-musculaire (Figs. 43,48). Les fibres musculaires qui
rejoignent cette lame tendineuse forment un muscle bipenné qui représente 75% du
volume total du muscle (68,69). La lame tendineuse se porte latéralement et un peu
en avant pour rejoindre la partie antérieure de la jonction myotendineuse. Elle va
progressivement s’épaissir et présenter une section plus arrondie pour former un
puissant renforcement a la partie la plus antérieure du tendon supra-épineux
proprement dit (Fig. 48), juste en arriére de I'intervalle antérieur de la coiffe.
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Fig. 48. Renforcement antérieur du tendon supra-épineux
Dissection d’une épaule droite

Fleches: renforcement antérieur du tendon du muscle supra-
épineux

SE: muscle supra-épineux

IE: tendon du muscle infra-épineux

Ac: acromion

TM: tubercule majeur de I’humérus

Le renforcement antérieur du tendon et la bande fibreuse qu’il prolonge
forment une structure tendineuse longue (6 cm) étroite (8 mm) et épaisse (4,5 mm)
(68,71)[15,18]. Le renforcement antérieur occupe le tiers de la largeur totale de la
partie distale du tendon du muscle supra-épineux. Il est particuliérement solide
(résistance : 779 Newton) malgré sa faible largeur et assure les deux tiers de la
résistance totale du tendon [18]. Il adhére fortement a la capsule sous-jacente.

Les fibres de la partie antérieure du corps du muscle sont longues et
rejoignent la lame tendineuse intramusculaire avec un angle de pennation de 12° en
moyenne. Ces deux caractéristiques donnent une amplitude de raccourcissement
significative a cette partie du muscle (72).

11.1.2.b Partie postérieure

La partie postérieure du supra-épineux est nettement moins volumineuse, elle
ne représente que 25% du volume total du muscle (68). Elle occupe plutét la partie
profonde et postérieure du corps musculaire. Ses fibres musculaires rejoignent la
face supérieure d’un court (3 cm) tendon plat qui chemine a la face profonde du
muscle, au contact de la capsule articulaire a laquelle il adhére fortement (71). Le
tendon postérieur, large (16 mm) et fin (2,5 mm), constitue les deux tiers postérieurs
de la largeur totale du tendon supra-épineux. Il s’insére sur le tubercule majeur en
arriére du tendon antérieur (71,72).

Les fibres musculaires de cette partie du muscle sont courtes et paralléles a
I'axe du muscle; I'angle de pennation est faible. L’amplitude de raccourcissement de
cette partie du muscle est moins importante que celle de la partie antérieure.

D’un point de vue biomécanique, le tendon postérieur est environ deux fois

moins résistant que le tendon antérieur: sa résistance maximale n’est que de 336
Newtons (71). Il est également moins résistant a I'extension.

11.1.3 Insertion humérale

Bien que décrite et représentée dés 1934 par Codman (59) I'anatomie
détaillée de I'insertion du tendon supra-épineux sur ’lhumérus n’a été prise en
compte que de facon récente dans la littérature chirurgicale (Fig.9).

Deux points importants se dégagent: le premier est 'emplacement trés
antérieur et la morphologie triangulaire de la zone d’insertion sur le tubercule majeur
(73-75); le second est I'insertion de fibres provenant du supra-épineux sur la facette
supérieure du tubercule mineur (73,76,77).
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Fig. 49. Insertion des tendons des muscles supra et infra-épineux sur les tubercules de
I’extrémité supérieure de I’humérus

Gauche: Codman EA. The shoulder. 1934.
Droite: Mochizuki T. J Bone Joint Surg Am. 2008.

11.1.3.a Insertion principale sur le tubercule majeur de 'humérus

L’insertion du tendon du muscle supra-épineux sur le tubercule majeur est
localisée sur la facette antérieure de celui-ci. Cette facette a une forme triangulaire
avec un bord antérieur, un bord médial et un bord postérolatéral (Fig.50). Le bord
antérieur longe le rebord postérieur du sillon intertuberculaire, le bord médial est
paralleéle au cartilage de la téte humérale et le bord postérolatéral correspond a la
limite entre les facettes antérieure et moyenne du tubercule majeur (73,74). Cette
limite est marquée par un relief osseux oblique en dedans et en arriére (75), elle
n’est donc pas orientée dans un plan médiolatéral.

Fig. 50. Vues supérieures de |’extrémité
supérieure d’un humérus droit sec

FA: facette antérieure du tubercule majeur
FM: facette moyenne du tubercule majeur
Orange: insertion du tendon supra-épineux

Le tendon antérieur s’insére sur la large partie antérieure de la zone
d’insertion tandis que le tendon postérieur s’insére sur sa partie postérieure, plus
étroite. La largeur antéropostérieure de la zone d’insertion est plus importante au
voisinage du cartilage articulaire qu’au bord latéral du tubercule majeur (73,74). La
morphologie de la zone d’insertion doit étre prise en compte quand on utilise une
mesure antéropostérieure pour distinguer le tendon supra-épineux du tendon infra-
épineux.

33



11.1.3.b Insertion accessoire sur le tubercule mineur de 'humérus

L’insertion d’'une partie des fibres antérieures du tendon supra-épineux sur le
tubercule mineur de I’humérus (Fig.51) est diversement considérée dans la
littérature: souvent simplement non étudiée (74,78,79), ou bien de fréquence et de
description variables (73,76,77). La variabilité des descriptions est liee a la
complexité anatomique de l'intervalle antérieur de la coiffe des rotateurs dont la
partie latérale est un véritable carrefour fibreux ou se joignent des fibres provenant
des tendons supra-épineux et subscapulaire ainsi que de la capsule articulaire, du
ligament coracohuméral et du ligament glénohuméral supérieur (73,76,77,79) (Cf.
paragraphe intervalles de la coiffe des rotateurs).

Fig. 51. Expansion de tendon supra-épineux vers le tubercule
mineur de ’humérus

Dissection d’une épaule droite

Fléches: expansion du tendon supra-épineux
tm: tubercule mineur

TM: tubercule majeur

SE: tendon du muscle supra-épineux

11.1.4 Innervation - Vascularisation

L’innervation est assurée par le nerf suprascapulaire (C5-C6), issu du
faisceau supérieur du plexus brachial (80-82). Le nerf suprascapulaire se divise en
un rameau médial et un rameau latéral (80,81).

Le rameau médial est destiné a la partie antérieure du muscle, il émerge juste
apreés l'incisure suprascapulaire, ce qui constitue un point de fixité qui rend le nerf
vulnérable aux traumatismes par étirement, par exemple lors d’une rupture rétractée
du supra-épineux ou de mouvements d’abduction répétés (81).

Le rameau latéral du nerf suprascapulaire chemine d’avant en arriére, au
contact de l'os, sous le fascia du muscle supra-épineux. Il abandonne un petit
rameau a la partie postérieure du muscle avant de franchir I'incisure spinoglénoidale
pour rejoindre le muscle infra-épineux (80).

L’innervation des parties antérieure et postérieure du corps musculaire du
supra-épineux par des nerfs différents est probablement liée a des roles
biomécaniques distincts.

La vascularisation est assurée par les vaisseaux suprascapulaires.

[1.1.5 Fonction

Le muscle supra-épineux est abducteur et coaptateur de I'articulation
scapulohumérale (83). Le tendon antérieur transmet I'essentiel de la force du corps
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musculaire. L'importance biomécanique du tendon postérieur est beaucoup plus
limitée.

Le muscle supra-épineux agit en synergie avec le muscle deltoide tout au
long de I'abduction en maintenant la téte humérale centrée dans la cavité glénoidale;
en d’autres termes son role n’est pas limité a l'initiation de ce mouvement (83). La
perte du centrage actif de la téte est a I'origine de la limitation de I'abduction qui
apparait en cas de rupture.

11.1.6 Schéma récapitulatif (Fig.52)

Fig. 52. Représentation schématique du complexe
musculotendineux d’un supra-épineux droit

SEa: tendon antérieur
SEp tendon postérieur

1.2 Muscle infra-épineux

11.2.1 Morphologie globale

Le muscle infra-épineux s’insére sur les deux tiers médiaux de la fosse infra-
épineuse (Fig.13).

Fig. 53. Muscle et tendon infra-épineux.

Vue postérieure d’une reconstruction tridimensionnelle d’un
scanner d’une épaule gauche.

Rouge: muscle et tendon infra-épineux
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Le corps du muscle peut étre divisé en deux parties (Fig.54) mais celles-ci
sont moins nettement individualisées que pour le muscle supra-épineux (84). La
partie principale est inférieure et oblique, elle nait de la face postérieure de 'écaille
de la scapula. La partie supérieure est horizontale et de plus petite taille, elle nait
sous I'épine de la scapula. Le corps musculaire résulte de I'association des deux
parties qui forment un muscle triangulaire épais qui se porte en dehors et un peu en
haut.

Fig. 54. Les deux parties du muscle infra-épineux.

Vue postérieure d’une dissection de ’épaule
gauche.

IEs: partie supérieure
IEi: partie inférieure

Pr X. Demondion, Lille

L’infra-épineux croise la partie postérieure de l'interligne scapulohuméral, il
persiste encore des fibres musculaires de part et d’autre du tendon a ce niveau.
Ensuite, le tendon adhére assez peu a la capsule articulaire (3), il est beaucoup plus
facile de I'en décoller que celui du supra-épineux; le tendon garde ainsi une position
relativement superficielle jusqu’a sa partie distale (Fig.55). Il se termine sur le
tubercule majeur de ’humérus.

Fig. 55. Tendon distal du muscle infra-épineux

Vue antérieure d’une dissection de |’épaule droite.
Noter le caractere superficiel et “décollable” du tendon
IE: tendon du muscle infra-épineux

SEa: tendon antérieur du muscle supra-épineux
SEp: tendon postérieur du muscle supra-épineux

La partie antérosupérieure du tendon passe sous la partie postérolatérale de
I'acromion dont elle est séparée par la bourse subacromiodeltoidienne. A la
différence du supra-épineux, l'infra-épineux ne traverse pas de tunnel ostéo-fibreux.

11.2.2 Architecture interne

Le corps musculaire du muscle infra-épineux a une morphologie bipennée,
avec une puissante lame tendineuse intramusculaire (84). Les fibres musculaires se
terminent sur de fins faisceaux tendineux qui se rejoignent cdte a cbte au sein du
corps musculaire pour former la lame tendineuse distale (Fig.56).
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Fig. 56. Tendon distal du muscle
infra-épineux

IRM pondérée en T2 avec
saturation du signal de la graisse

IE: infra-épineux

Gauche: lame tendineuse
intramusculaire

Droite: faisceaux fibreux
intratendineux

Quand les deux parties du muscle sont bien individualisées, le tendon distal
résulte de la fusion de deux lames tendineuses a hauteur de la jonction
myotendineuse. Cette fusion a toujours lieu nettement avant la terminaison du
tendon, si bien qu’il n’est jamais possible de différencier deux contingents fibreux
distincts dans la partie distale du tendon (84) (Fig.57).

Fig. 57. Architecture fibreuse interne du muscle infra-
épineux.

Dissection du tendon d’un muscle infra-épineux gauche.

IEs: lame tendineuse supérieure
IEi: lame tendineuse inférieure

Le tendon du muscle infra-épineux est large et épais (73) il s’enroule autour
de la téte humérale avant de rejoindre sa zone d’insertion (Fig.58).

Fig. 58. Tendon distal du muscle infra-épineux
Dissection du tendon d’un muscle infra-épineux gauche

IE: tendon du muscle infra-épineux
Fleches: bord antérieur du tendon
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11.2.3 Insertion humérale

Le tendon du muscle infra-épineux s’insére exclusivement sur le tubercule
majeur de 'humérus, sans expansion vers le tubercule mineur (73,74).

Son insertion a une forme de losange, dont la partie antérieure est latérale
par rapport a l'insertion de la partie postérieure du tendon supra-épineux et se
termine en arriére de I'insertion du tendon antérieur supra-épineux du muscle supra-
épineux.

Cela implique une insertion trés antérieure sur le tubercule majeur, étendue
jusqu’a un peu moins d’1 cm en arriére du sillon intertuberculaire (73-75) (Fig.59).

Fig. 59. Insertion du tendon du muscle infra-épineux sur le
tubercule majeur de ’humérus.

Vue supérieure d’un humérus droit sec

Bleu: zone d’insertion du tendon du muscle infra-épineux

11.2.4 Innervation - Vascularisation

Le rameau latéral du nerf suprascapulaire innerve le muscle infra-épineux
aprés étre passé juste en dehors de I'épine de la scapula, dans l'incisure
spinoglénoidale. Le rameau destiné a la partie supérieure du muscle se détache du
tronc principal du nerf un peu avant son passage dans lincisure (80,84).

La vascularisation est assurée par I'artére suprascapulaire et par des
branches du cercle artériel périscapulaire.

11.2.5 Fonction

Le muscle infra-épineux est rotateur latéral et coaptateur de 'articulation
scapulohumérale (85). |l participe a I'abduction de I'’épaule notamment si le
mouvement associe une rotation latérale a I'abduction, par exemple pour amener la
main a proximité de la téte.

Une rupture du tendon du muscle supra-épineux augmente les contraintes

auxquelles le muscle infra-épineux est soumis, mais il contribue méme dans ce cas
au maintien du centrage de la téte humérale (63).
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11.2.6 Schéma récapitulatif (Fig. 60)

Fig. 60. Représentation schématique du complexe
musculotendineux d’un infra-épineux droit

IE: tendon infra-épineux

Noter ’extension trés antérieure de la zone d’insertion.

1.3 Muscle petit rond

11.3.1 Morphologie globale

Le muscle petit rond (teres minor) occupe la partie postéro-inférieure de la
coiffe des rotateurs (Fig. 61).

Son corps musculaire est allongé; a la coupe, il est petit et rond. Il nait de la
partie latérale de la face postérieure de la scapula, sous le muscle infra-épineux.

Il se dirige latéralement vers la partie postérieure du tubercule majeur de
I'humérus en suivant le bord inférieur du muscle infra-épineux, dont il est plus ou
moins facilement séparable, ces muscles étant parfois complétement fusionnés
(3,86).

Fig. 61. Muscle petit rond.

Vue postérieure d’une reconstruction tridimensionnelle d’un
scanner d’une épaule gauche.

Vue postérieure d’une reconstruction tridimensionnelle d’un
scanner de ’épaule.

Rouge: muscle petit rond.

Le muscle petit rond passe juste en arriére de I'origine du chef long du triceps
brachial avant de dépasser I'interligne scapulohuméral.
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11.3.2 Architecture interne

Le muscle petit rond a une architecture bipennée organisée de part et d’autre
d’'une bande tendineuse centromusculaire unique qui se termine par un petit tendon
(Fig. 62).

Sa partie inférieure est purement musculaire.

11.3.3 Insertion humérale

Le tendon du muscle petit rond prolonge la bande tendineuse
centromusculaire et s’insére sur la facette inférieure du tubercule majeur de
I'humérus. Des fibres musculaires directes prolongent I'insertion vers le bas sur la
face postérieure de 'humérus.

11.3.4 Innervation - Vascularisation

Le muscle petit rond est innervé par une branche du nerf axillaire qui nait en
avant de I'espace quadrilatére. La vascularisation est assurée par les branches
postérieures du cercle artériel périscapulaire.

11.3.5 Fonction
Le muscle petit rond est rotateur latéral et coaptateur de I'épaule; c’est un

auxiliaire du muscle infra-épineux [108]. Il est sollicité majoritairement quand le
coude est au corps.

1.4 Muscle subscapulaire

11.4.1 Morphologie globale

Le muscle subscapulaire (subscapularis) est le muscle de la partie antérieure
de la coiffe des rotateurs. Il nait de la majeure partie de la fosse subscapulaire de la
scapula, puis il se dirige latéralement vers la face antérieure de I'extrémité proximale
de 'humérus.

11.4.2 Architecture interne

Le corps du muscle comporte deux parties [93]. La partie supérieure est la
plus volumineuse.

Elle est organisée autour de 3 a 6 bandes tendineuses centromusculaires qui
convergent pour former cote a cote un tendon distal plat (Fig.63) (63). Ces bandes
sont plus larges que celles du tendon du muscle infra-épineux et restent longtemps
identifiables individuellement dans le tendon. La partie inférieure est purement
musculaire et ne contient pas de bande tendineuse.

Ces deux parties correspondent aux muscles subscapulaire et subscapulaire
mineur qui sont distincts chez certains quadrupedes.
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Fig. 63. Muscle et tendon subscapulaires.

Coupe IRM sagittale pondérée en T1 du corps du muscle et
échographie en coupe transversale du tendon.

Fleches: bandes tendineuses

11.4.3 Insertion humérale

Le tendon de la partie supérieure du muscle subscapulaire s’'insére
principalement sur le tubercule mineur de 'humérus (87); le faisceau tendineux le
plus cranial du tendon s’insére cependant un peu au-dessus du tubercule (Fig. 64).

Fig. 64. Insertions humérales du tendon du muscle subscapulaire.
Vue antérieure d’un humérus sec droit.

tm: tubercule mineur
TM: tubercule majeur

Michelin P. Actualités en échographie de [’appareil locomoteur, 2019.

Les fibres les plus superficielles du tendon forment une lame fibreuse (88) qui
se prolonge latéralement vers la Ievre latérale du sillon intertuberculaire de 'humérus
par I'intermédiaire du ligament transverse de I’humérus qui passe en pont au-dessus
du tendon du chef long du biceps brachial (Fig. 65) (89). La lame superficielle est
complétée par des fibres issues du tendon du muscle supra-épineux et du ligament
coracohuméral (87).

\1/ \1’ Fig. 65. Tendon du muscle subscapulaire.
B Schéma d’une coupe axiale de la terminaison du tendon

SS: tendon du muscle subscapulaire
tm: tubercule mineur de |’humérus
B: tendon du chef long du biceps
Fleches: ligament huméral transverse

Les fibres de la partie inférieure du corps musculaire s’insérent directement
sur la face antérieure de 'humeérus, en dessous du tubercule mineur, ces fibres
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directes s’insérent sur les 40% inférieurs de la hauteur de I'insertion du muscle
subscapulaire (90).

11.4.3 Innervation

Le muscle subscapulaire est innervé par le nerf du subscapulaire qui nait du
faisceau postérieur du plexus brachial. La partie supérieure et la partie inférieure du
muscle recoivent chacune un nerf qui leur est propre.

11.4.4 Fonction

Le muscle subscapulaire est rotateur médial, adducteur et coaptateur de
l'articulation scapulo-humérale (63).

11.4.5 Schéma récapitulatif (Fig. 66)

Fig. 66. Tendon du muscle subscapulaire

Schéma d’une vue antérieure de la
terminaison du tendon

Noter la réunion latérale des bandes
tendineuses qui se superposent.

SS: tendon du muscle subscapulaire

1.5 Capsule de I'articulation scapulohumérale

11.5.1 Morphologie globale

La capsule articulaire est une enveloppe fibreuse qui entoure toute
l'articulation scapulohumérale. Cette structure d’une épaisseur significative est
souvent négligée devant les tendons de la coiffe des rotateurs. Elle s'insére
médialement sur le labrum glénoidal ou ses fibres prolongent celles du périoste du
col de la scapula. Latéralement, elle s’insére juste en dehors du col anatomique de
'humérus (91).
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Fig. 67 Insertion de la capsule de Uarticulation scapulohumérale sur
les tubercules de ’extrémité supérieure de ’humérus.

Vue supérieure d’un humérus droit sec
Vert: capsule

Orange: supra-épineux
Bleu: tendon du muscle infra-épineux

Les tendons terminaux des muscles de la coiffe des rotateurs adhérent a sa
superficie (Fig. 68) sauf a la face inférieure de l'articulation scapulohumérale (3).

Fig. 68. Capsule de Uarticulation scapulohumérale a la
partie postérosupérieure de la téte humérale.

Dissection du tendon d’un muscle infra-épineux gauche

C: capsule
IE: tendon du muscle infra-épineux

11.5.2 Architecture interne et fonction

A la partie supérieure de la capsule, les fibres sont majoritairement
antéropostérieures avec une orientation perpendiculaire a celle des tendons des
muscles supra et infra-épineux [78].

Elles ont un trajet arciforme concave latéralement qui forme un discret
épaississement a la face articulaire de la coiffe des rotateurs (Fig. 69).

Ce faisceau de fibres n’a pas de limites nettes et se confond progressivement
avec le reste de la capsule. Son rble est de répartir transversalement les contraintes
imposées par les tendons des muscles supra et infra-épineux sur le tubercule
majeur.

Ce réle fonctionnel est a I'origine de I'appellation “cable des rotateurs” par

analogie aux cables d’'un pont suspendu (92). Il n’a cependant pas réellement la
forme d’un céable.
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Fig. 69. Cable des rotateurs

Représentation schématique des tendons des
muscles supra et infra-épineux et du cable des
rotateurs droits

C: cable
SE: tendon du muscle supra-épineux
IE: tendon du muscle infra-épineux

A la partie supérieure de la coiffe des rotateurs, le tendon du muscle supra-
épineux adhére fortement a la capsule articulaire avec laquelle il forme une réelle
unité anatomique et fonctionnelle (93).

La partie antérieure de cette association est particulierement résistante car
elle associe le puissant tendon antérieur du muscle supra-épineux avec la partie
antérieure du cable des rotateurs.

Plus en arriere, la coiffe associe le fin tendon postérieur du muscle supra-
épineux avec une fine zone de capsule. La coiffe y est donc plus fine et moins
résistante. Cette zone est parfois appelée “zone du croissant” (93).

Les tendons des muscles infra-épineux et petit rond adhérent moins
étroitement a la capsule (3).

Aux parties antérieure et inférieure de la capsule, les fibres sont

majoritairement médiolatérales. Elles ont alors principalement un réle de stabilisation
passive de la téte humérale (94).

1.6 Tendon du chef long du muscle biceps brachial

11.6.1 Morphologie globale

Le tendon du chef long du biceps brachial (biceps brachii) nait du tubercule
supraglénoidal de la scapula ainsi que de la partie supérieure du labrum glénoidal.
Le tendon a d’abord un trajet intra-articulaire horizontal puis il décrit un angle droit
vers le bas pour s’engager verticalement dans le sillon intertuberculaire de I'extrémité
proximale de ’humérus (Fig 70).
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Fig. 70. Tendon du chef long du muscle biceps brachial.
Représentation schématique du tendon du chef long d’un biceps droit

P Michelin et al. In Cotten A. Imagerie Musculosquelettique
Pathologies régionales. Elsevier Masson 2017.

La surface de section du tendon différe entre les parties horizontales et
verticales: dans sa partie horizontale (incluant la partie supérieure de la zone de
réflexion), le tendon est légérement aplati, puis sa surface diminue légérement et
devient plus arrondie dans sa partie verticale (Fig 31) (95-97).

Fig. 71. Tendon du chef long du muscle biceps brachial.

Echographie en coupe transversale du tendon du chef long du biceps brachial

Gauche: intervalle antérieur de la coiffe des rotateurs

Droite: sillon intertuberculaire de I’humérus

B: tendon du chef long du biceps brachial

SS:tendon du muscle subscapulaire

SE: tendon du muscle supra-épineux

Fleche: épaississement fibreux du toit du sillon intertuberculaire

A cause de I'angulation de son trajet, la tension du tendon tend a le déplacer
médialement et vers le bas (Fig. 70).

La position normale du tendon dans le sillon intertuberculaire est variable en
fonction des individus mais a I'état normal, les rotations de I'épaule la modifient peu
chez un sujet donné. Le décalage médial est maximal a la partie haute du sillon
intertuberculaire et quand I'épaule est en rotation neutre. A la hauteur du bord
supérieur du tendon du muscle subscapulaire, la distance mesurée en coupes
axiales entre le centre du tendon et le fond du sillon intertuberculaire peut
normalement atteindre jusqu’a 7,5 mm (98). Plus distalement, la partie verticale du
tendon ne doit pas passer, méme partiellement, au contact de la surface antérieure
du tubercule mineur de ’humérus.
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Un épaississement fibreux vertical normal du toit du sillon intertuberculaire
est fréquent (49%). Il a été décrit comme une expansion du tendon du muscle supra-
épineux (99) ou comme un tendon accessoire du muscle biceps brachial (Fig 71)
(100).

11.6.2 Fonction

Le rble biomécanique du tendon du chef long du biceps brachial est trés
limité, voire négligeable, a I'épaule (101).

1.7 Intervalles de la coiffe des rotateurs

[.7.1 Définition

Les intervalles de la coiffe des rotateurs correspondent aux espaces ou aux
interfaces entre les tendons qui la constituent.

11.7.2 Intervalle antérieur (ou intervalle des rotateurs)

L’intervalle antérieur de la coiffe des rotateurs sépare le tendon du muscle
supra-épineux de celui du muscle subscapulaire.

Sa partie médiale est occupée par le pied du processus coracoide (79). Sa
partie latérale est un carrefour fibreux dont la fonction principale est la stabilisation
ligamentaire du tendon du chef long du muscle biceps brachial avant qu’il ne
s’engage dans le sillon intertuberculaire de 'humérus, en s’opposant a son
déplacement inférieur et médial (Fig. 72).

Fig. 72. Poulie du tendon du chef long du muscle biceps brachial.

Gauche: dissection, vue de ’entrée de la poulie - Pr X. Demondion, Lille.
Droite: échographie

B: tendon du chef long du biceps brachial
SS: tendon du muscle subscapulaire
SE: tendon du muscle supra-épineux

La partie superficielle de la poulie est formée par des fibres de I'insertion
accessoire du tendon du muscle supra-épineux, de la capsule articulaire ainsi que du
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ligament coracohumeéral (76,102). Vers le bas, la poulie se continue par le ligament
transverse de 'lhumérus qui ferme superficiellement le sillon intertuberculaire de
'humérus (87,103).

La partie inféromédiale de la poulie est formée par I'association
coracohuméral avec le ligament glénohuméral supérieur et les fibres supérieures du
tendon du muscle subscapulaire. Cette confluence forme un appui fibreux sur lequel
se réfléchit le tendon du chef long du biceps avant d’entrer dans le sillon
intertuberculaire (Fig. 73) [2].

Fig. 73. Poulie du tendon du chef long du muscle biceps brachial.
Représentation schématique du tendon du chef long d’un biceps droit

Noir: tendon du chef long du biceps brachial

Rouge: muscle subscapulaire

Gris: expansion craniale du tendon du muscle subscapulaire
Violet: ligament coracohuméral

P Michelin et al. In Cotten A. Imagerie Musculosquelettique
Pathologies régionales. Elsevier Masson 2017.

Au total, la poulie est insérée sur les tubercules majeur et mineur de
’humérus de part et d’autre de I'entrée du sillon intertuberculaire ou elle partage des
zones d’insertion avec la partie antérieure du tendon du muscle supra-épineux et
avec la partie supérieure du tendon du muscle subscapulaire (104).

11.7.3 Intervalle postérieur

L’intervalle postérieur de la coiffe des rotateurs sépare les muscles supra-
épineux et infra-épineux.

Sa partie médiale permet I'implantation de I'épine sur le corps de la scapula
(63). Au-dessus du sommet de la téte humérale, la partie antérieure et distale du
tendon du muscle infra-épineux, plus superficielle, passe au-dessus de la partie
postérieure, plus profonde, du tendon du muscle supra-épineux pour rejoindre la
partie antérieure de sa zone d'’insertion (Fig. 74) (78).
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Fig. 74. Intervalle postérieur de la coiffe des
rotateurs.

Représentation schématique des tendons des muscles
supra et infra-épineux droits

Noter le croisement de ’infra-épineux au-dessus de
la partie postérieure du supra-épineux.

SEa: tendon antérieur du muscle supra-épineux
SEp: tendon postérieur du muscle supra-épineux
IE: tendon du muscle infra-épineux

Les faisceaux tendineux issus des tendons des muscles supra et infra-
épineux sont séparés par des fibres musculaires ou par un tissu conjonctif plus
lache. Cette superposition qui avait déja été suggérée par Codman (59) présente
une largeur antéropostérieure centimétrique si I'épaule est en rotation neutre (78).
Elle augmente avec la rotation médiale et diminue avec la rotation latérale de
I'épaule.

Fig. 75. Intervalle postérieur de la coiffe des rotateurs.
Représentation schématique des tendons des muscles supra et infra-épineux droits

Gauche: coupe coronale
Droite: coupe sagittale

Noter la superposition de l’infra-épineux au-dessus de la partie postérieure du supra-épineux
SEa: tendon antérieur du muscle supra-épineux

SEp: tendon postérieur du muscle supra-épineux
IE: tendon du muscle infra-épineux

11.7.4 Soft point

L’intervalle entre les tendons infra-épineux et petit rond est parfois appelé
“soft point” car il peut étre utilisé en arthroscopie pour 'introduction des instruments
(63). Les tendons de ces deux muscles ont un trajet paralléle et ne se superposent
pas. La fusion de ces tendons est variable et ceux-si sont plus ou moins faciles a
séparer.
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1.8 Espaces synoviaux

11.8.1 Cavité de l'articulation scapulohumérale

La membrane synoviale tapisse la cavité de l'articulation a I'exception des
surfaces recouvertes de cartilage. Elle adhére a la face profonde de la capsule. Il n’y
a pas de communication normale entre la cavité articulaire et la bourse sub-
acromiodeltoidienne.

La capsule antérieure de I'articulation est largement fenétrée entre les
ligaments glénohumeéraux, ce qui permet a des replis de membrane synoviale de
s’étendre en avant au-dela de la capsule articulaire (105). Ainsi a I'état normal, le
récessus subscapulaire enjambe le bord supérieur du tendon du muscle
subscapulaire et recouvre en avant la partie supérieure de ce tendon (Fig. 76) (106).
C’est pour cette raison que les ruptures isolées de la partie supérieure du tendon du
muscle subscapulaire n’entrainent pas de communication entre la cavité articulaire
scapulohumérale et la bourse sub-acromiodeltoidienne.

Fig. 76. Cavité de ’articulation scapulo-humérale.
Arthroscanner de l’épaule gauche

Gauche: récessus subscapulaire

Droite: récessus du tendon du chef long du biceps

brachial

SS: tendon du muscle sub-scapulaire

Un second récessus synovial normal accompagne le tendon du chef long du
muscle biceps brachial dans le sillon intertuberculaire de I’humérus (107). Il se
termine un peu en dessous du bord inférieur du tendon du muscle subscapulaire et
communique librement avec le reste de la cavité articulaire. Il peut s’y accumuler
physiologiquement quelques gouttes de liquide.

Une petite zone osseuse non recouverte de cartilage est au contact direct de
la membrane synoviale a la partie postérosupérieure de la téte humérale, sous le
tendon distal du muscle infra-épineux. A cet endroit, la surface osseuse est exposée
a des phénomeénes d’inclusion synoviale voire a des érosions en cas de synovite
(108).

11.8.2 Bourse subacromiodeltoidienne

Cette bourse est un espace de glissement entre les tendons de la coiffe des
rotateurs et 'acromion (Fig.37), le ligament coraco-acromial ou la face inférieure du
muscle deltoide (109,110).

Ses deux feuillets glissent I'un sur l'autre pour faciliter 'engagement des
tendons de la coiffe sous I'acromion et le ligament coraco-acromial lors des
mouvements combinés d’abduction, d’antépulsion et de rotation médiale de
l'articulation scapulohumérale.
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Fig. 77. Bourse subacromiodeltoidienne.

IRM en coupe coronale T2 avec saturation du signal de la graisse
de U’épaule droite.

Fleche: épanchement dans la bourse.

Elle posséde un diamétre d’environ 5 cm et s’étend un peu plus vers 'avant
que vers l'arriére, surtout en cas de communication avec la bourse sub-
coracoidienne, mais en decubitus, la fine lame liquidienne est surtout visible a la
partie postérieure de la bourse (111).

Ses feuillets adhérent fortement aux structures qu’ils recouvrent; c’est

pourquoi une rupture des tendons des muscles supra ou infra-épineux fait
communiquer directement la bourse avec la cavité articulaire scapulohumérale.

11.8.3 Bourse subcoracoidienne

Cette bourse permet au tendon du muscle subscapulaire de coulisser sous la
partie horizontale du processus coracoide de la scapula et les tendons proximaux
des muscles qui s’y insérent.

Elle peut communiquer physiologiquement avec la bourse

subacromiodeltoidienne mais pas avec la cavité articulaire scapulohumeérale
(112,113).

11.8.4 Schéma récapitulatif (Fig. 78)

Fig. 78. Bourse subacromiodeltoidienne et
cavité de U’articulation scapulohumérale.

Représentation schématique en coupe sagittale
d’une coiffe des rotateurs

Bleu: espaces synoviaux
BSAD: bourse subacromiodeltoidienne
CA: cavité de articulation scapulohumérale
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1.9 Embryologie

11.9.1 Généralités

Comme I'histoire évolutive de I'épaule humaine, la connaissance de la mise
en place anténatale des structures favorise la compréhension de leurs interactions
anatomiques et biomécaniques dans une épaule adulte.

Le développement prénatal est divisé en deux phases principales (114), la
premiére est la phase embryonnaire qui dure 8 semaines, a laquelle succéde la
phase foetale qui se prolonge jusqu’au terme de la grossesse.

Si les principales structures apparaissent dés la fin de la période
embryonnaire, I'acquisition de leur morphologie se déroule pendant la phase foetale.

11.9.2 Principales étapes (115,116)

11.9.2.a: 7¢™® semaine:

L’humérus, la cavité glénoide, I'acromion, la clavicule et le processus
coracoide sont reconnaissables. L’épaule prend rapidement une morphologie qui
rappelle celle de I'adulte, avec cependant un processus coracoide qui reste
longtemps volumineux.

Les bourgeons musculaires sont déja identifiables. Le tendon du chef long du
biceps est formé et longe le bord médial de 'humérus mais il ne rejoint pas encore
I'os glénoide (Fig. 79).

Fig. 79. Articulation scapulohumérale a 7 semaines de développement.

BB: tendon du chef long du biceps brachial (biceps brachii)
SS: muscle supra-épineux (supraspinatus)

Astérisque: tendon du muscle infra-épineux

CP: processus coracoide (coracoid process)

G: os glénoide

H: humérus

A: acromion

PM: muscle grand pectoral (pectoralis major)

DL: muscle deltoide

Noter l’absence de cavité articulaire.

Abe S, Surg Radiol Anat, 2011

11.9.2.b: 82™ semaine:

La cavité articulaire apparait entre la cavité glénoidale et 'humérus, elle est
entourée par une épaisse enveloppe conjonctive.

Le tendon du chef long du biceps se rapproche de la cavité glénoidale en

emmenant un tissu fibreux lache autour de lui. Un tissu fibreux lache occupe déja
I'espace subacromial.
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11.9.2.c: 8-9¢ semaine

Le tendon du muscle infra-épineux s’implante sur I'extrémité supérieure de
I’humérus en coiffant cette derniére. Son insertion est trés antérieure.

Le tendon du chef long du biceps atteint parallélement le tubercule
supraglénoidal et le tissu fibreux qui 'accompagne s’'implante sur le processus
coracoide et le tendon du muscle infra-épineux (Fig. 80).

Ce continuum est a 'origine du ligament coracohumeéral, il passe au-dessus
du chef long du biceps et formera le toit du futur intervalle antérieur de la coiffe.

Fig. 80. Articulation scapulohumérale a 8 semaines de développement.

Fleche: tendon du chef long du biceps brachial (biceps brachii)

IS: tendon et corps du muscle infra-épineux

Etoile: futur ligament coracohuméral

SSC: tendon subscapulaire (subscapularis)

CP: processus coracoide (coracoid process)

G: os glénoide

H: humérus

DL: muscle deltoide

Tétes de fléche: apparition de la cavité articulaire scapulohumérale

Abe S, Surg Radiol Anat, 2011

11.9.2.d: 12¢ semaine
L’intervalle antérieur de la coiffe devient évident autour du long biceps.

Le tendon du muscle supra-épineux longe son bord supérieur et vient
s’'implanter sur I'extrémité supérieure de ’humérus en passant en superficie du
ligament coracohuméral (Fig. 81). En arriére, il rejoint I'infra-épineux, et
simultanément, le tendon du muscle subscapulaire s’implante sur 'humérus,
achevant la ainsi formation de la coiffe des rotateurs.

La bourse subacromiodeltoidienne apparait entre la coiffe et I'acromion (117).

Fig. 81. Articulation scapulohumérale a 12 semaines de développement.

Fleches: tendon du chef long du biceps brachial (biceps brachii)
Astérisque: tendon du muscle infra-épineux

Etoile: ligament coracohuméral

SS: tendon supra-épineux (supraspinatus)

CP: processus coracoide (coracoid process)

H: humérus

DL: muscle deltoide

Tétes de fleche: apparition de la cavité articulaire scapulohumérale

Abe S, Surg Radiol Anat, 2011
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11.9.2.e: 13-14° semaine

Les ligaments coracohuméral, coraco-acromial et glénohuméral inférieur sont
formés. Le ligament coraco-acromial s’engage sous la face inférieure de I'acromion.

11.9.2.f 15¢ semaine

Le tendon du muscle infra-épineux devient superficiel par rapport a celui du
supra-épineux, prefigurant la configuration de I'intervalle postérieur de la coiffe adulte
(Fig. 82).

Fig. 82. Articulation scapulohumérale a 15 semaines de développement.

Fleches: tendon du chef long du biceps brachial (biceps brachii)
Astérisque: tendon du muscle infra-épineux

Etoile: ligament coracohuméral

Triangle: tendon du muscle supraepineux

SS: corps du muscle supra-épineux (supraspinatus)

CP: processus coracoide (coracoid process)

H: humérus

DL: muscle deltoide

Tétes de fleche: apparition de la cavité articulaire scapulohumérale

Abe S, Surg Radiol Anat, 2011

11.10 Anatomie, conclusion

Ce chapitre a montré que, pour former la partie distale de la coiffe des
rotateurs des structures fibreuses distinctes se superposent et s’accollent les unes
sur les autres, sans réelle fusion.

Cet accollement distal fait que les faisceaux tendineux restent
individualisables au sein de la coiffe. Les fibres de chaque faisceau gardent une
direction spécifique qui permet a ce faisceau d’assurer sa fonction biomécanique.

La conséquence est au minimum que, sur le plan anatomique, la coiffe des

rotateurs n’est pas une structure fibreuse homogene formée par des fibres
médiolatérales paralléles.

53



PARTIE Ill - PATHOLOGIES DE LA COIFFE DES ROTATEURS (118)

1.1 Introduction

Les tendons de la coiffe des rotateurs de I'épaule apparaissent, dans la
population, parmi les plus fréquemment affectés par des tendinopathies.

Ces pathologies regroupent plusieurs entités qu’il faut distinguer d’un point de
vue physiopathologique et anatomique.

D’un point de vue physiopathologique, on sépare les tendinopathies
dégénératives qui peuvent aboutir a une rupture tendineuse, des tendinopathies
calcifiantes qui sont dlies a des dépbts microcristallins d’apatite de calcium.

D’un point de vue anatomique, on distingue les tendinopathies de la coiffe
des rotateurs proprement dite, c’est a dire qui affectent les tendons des muscles
subscapulaire, supra-épineux, infra-épineux et petit rond, de celles qui affectent celui
du chef long du biceps brachial.

I1.2 Epidémiologie des tendinopathies dégénératives

L’épidémiologie des tendinopathies dégénératives non rompues de la coiffe
des rotateurs n’est pas précisément connue a I'inverse de celle des ruptures
tendineuses dont la prévalence est élevée dans la population des pays occidentaux
(20,7%). Les ruptures non transfixiantes deviennent fréquentes a partir de 50 ans et
les ruptures complétes a partir de 60 ans (119,120).

Une grande partie des ruptures sont non ou peu symptomatiques et ne
posent aucun probléme aux patients qui en sont affectés (121-123). Les examens
d’'imagerie vont donc concerner la faible proportion de lésions douloureuses qui
poussent les patients a rechercher un traitement.

La bilatéralité des lésions est fréquente, méme si celles-ci sont a la fois plus
fréquentes et plus souvent symptomatiques du c6té dominant (124).

L’'obésité, le tabagisme et les traumatismes sont les facteurs de risque de
rupture principaux (120).

lll.3 Physiopathologie des tendinopathies dégénératives

[1.3.1 Généralités

Les mécanismes de dégénérescence tendineuse sont complexes et
multifactoriels. Une adaptation insuffisante a la station debout et a I'utilisation
multidirectionnelle de I'épaule dans I'espéce humaine a été évoquée (28,46).
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Quoi qu’il en soit, les tendinopathies dégénératives de la coiffe des rotateurs
sont la conséquence de microlésions des fibres tendineuses qui s’accumulent au
cours de la vie du patient sous l'effet des contraintes mécaniques imposées aux
tendons (125,126).

Au début de la pathologie, quand les microlésions tendineuses deviennent
plus nombreuses, les processus de réparation sont a 'origine d’'une
hypervascularisation du tendon. Cependant, la vascularisation tendineuse diminue
progressivement avec I'dge, en particulier dans les zones mécaniquement exposées
(127), ce qui diminue le métabolisme cellulaire local (128).

La réparation des microlésions tendineuses devient insuffisante (129), la
qualité du collagéne des fibres se dégrade et le tendon se fragilise (130). Les
facteurs de risque vasculaire, en particulier le tabagisme (131,132), aggravent ce
phénoméne et participent a la pathogénie des |ésions de la coiffe des rotateurs.

Les ruptures apparaissent souvent de fagon chronique au sein d’'un tendon
fragilisé par le dépassement de ses capacités de cicatrisation. Un traumatisme,
parfois peu intense, peut rompre le tendon de fagon aigué, ou plus fréquemment
aggraver une lésion préexistante et la rendre symptomatique. Une fois constituée,
une rupture tendineuse ne cicatrise pas spontanément (133,134).

En résumé, la vascularisation des tendinopathies dégénératives varie de
I'hypervascularisation a I’hypovascularisation en fonction du stade évolutif. Il existe
un continuum depuis la tendinopathie jusqu’a la rupture. Les coiffes pathologiques
associent donc souvent différents aspects de la pathologie dégénérative.

111.3.2 Biomécanique et phénoménes dégénératifs

111.3.2.a Contraintes tendineuses par traction

Elles sont causées par les forces de traction que les corps musculaires
imposent a leurs tendons. Des contraintes de cisaillement intratendineux se
surajoutent dans les régions ou des fibres d’orientation différentes se rencontrent
(par exemple, dans l'intervalle postérieur de la coiffe des rotateurs ou la partie
postérieure du tendon du muscle supra-épineux est intercalée entre les puissants
tendons des muscles supra-épineux antérieur et infra-épineux) (73,135).

111.3.2.b Contraintes tendineuses par compression extraarticulaire
Des contraintes mécaniques de compression sont imposées aux tendons de
la coiffe des rotateurs lors de conflits avec les structures anat