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Point d’'anatomie : focus sur la coiffe
des rotateurs de I'épaule
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ANATOMIE ET BIOMECANIQUE
DE LA COIFFE DES ROTATEURS

La coiffe des rotateurs est composée de cinq
muscles qui s’insérent au niveau de I'épaule
par l'intermédiaire de leur tendon respectif.
Leur action combinée est essentielle a la
coaptation et a la stabilité de I'articulation gle-
nohumérale (Fig. 1A, B).

Le supra-épineux

Le supra-épineux s'insére dans la fosse
supra-épineuse de la scapula et chapeaute la
partie supérieure de la téte humérale pour se
terminer a la partie supérieure du tubercule
majeur. |l se contracte essentiellement lors des
mouvements de flexion, d’abduction et de rota-
tion latérale [1,2]. Les contraintes augmentent
sur son tendon lors de I'abduction, avec un pic
d’activité entre 90° et 100° [3]. Ces contraintes
sont hétérogénes au sein de la structure ten-
dineuse, ce qui peut expliquer les lésions
intratendineuses [4]. Sa contraction en amont
des mouvements de flexion et d’abduction
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Figure 1. Muscles de la coiffe.
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semble démontrer une stabilisation de la téte
humérale avant que le mouvement ne débute
[3]. Sa paralysie ne parait pas provoquer d’'as-
cension de la téte humérale [5]. Souvent lésé
a l'imagerie, il n’est pas pour autant systémati-
quement symptomatique [6]. Il a été considéré
pendant longtemps comme starter de I'abduc-
tion, ce qui n'est plus le cas aujourd’hui.

Linfra-épineux

L'infra-épineux s’insére au niveau de la fosse
infra-épineuse de la scapula et se termine par
son tendon ala partie postérieure du tubercule
majeur. |l est rotateur latéral de l'articulation
gléno-humérale, en synergie avec le petit
rond et le deltoide postérieur [7,8]. Linfra-
épineux développe également une force
coaptatrice sur l'articulation gléno-humérale
lors des premiers degrés d’abduction [9]. Sa
rupture compléte est associée a une perte de
force en rotation latérale et peut nécessiter
une suture chirurgicale.

Le subscapulaire

Le subscapulaire s’'insére au niveau de la
face antérieure de la scapula. Son insertion
humérale au niveau du tubercule mineur
comporte deux parties : I'une par des fibres
tendineuses au niveau de la partie supé-
rieure du tubercule mineur (prolongement
des 2/3 supérieurs du muscle), l'autre
par des fibres musculaires qui s’insérent
directement a la partie inférieure du tuber-
cule mineur [10]. Cette partie a été appe-
lée petit subscapulaire pour son analogie
d’insertion avec le petit rond a la partie
postérieure du tubercule majeur [10]. C’est
le muscle le plus puissant de la coiffe des
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rotateurs. Il est rotateur médial et stabilisateur antérieur de
la gléno-humérale. |l est coaptateur de I'articulation, notam-
ment par I'action de ses fibres inférieures qui se contractent
plus intensément que les supérieures lors de I'élévation du
bras [11,12]. Il contrdle la rotation latérale, par exemple lors
du geste de I'armer grace a son travail excentrique [11,13].
Il peut étre Iésé, par exemple, aprés une luxation antérieure
ou un geste d’armer contré. Sa rupture compléte nécessite,
le plus souvent, une suture chirurgicale.

Le petit rond

Le petit rond s’insére a la partie inférieure du bord latéral de la
scapula et se termine directement par ses fibres musculaires
a la partie postérieure du tubercule majeur accolé a l'infra-
épineux. Il est rotateur latéral de I'épaule. Ce muscle, qui a
suscité beaucoup moins de publications que le supra-épineux,
commence a faire I'objet de plus d’intérét, notamment de la
part des chirurgiens [7,14,15]. Des travaux récents ont per-
mis de comprendre son role important dans la stabilisation de
la glénohumérale, en particulier en cas de rupture du supra-
épineux et de l'infra-épineux [16—19]. Il semble que son inté-
grité influence les résultats fonctionnels post-opératoires en
cas d’arthroplastie inversée de I'épaule [18,20,21].

La longue portion du biceps

Bien que le tendon de la longue portion du biceps ne s’in-
sere pas sur la téte humérale comme les autres tendons de
la coiffe des rotateurs, il est le plus souvent intégré anato-
miquement et fonctionnellement a cette structure muscu-
lo-tendineuse [22]. La longue portion du biceps s’insére sur
le tubercule supra-glénoidien et sur la partie supérieure du
labrum. Son étirement brutal, lors d’'un geste d’armer contre,
au handball, peut étre a l'origine d’'un arrachement par-
tiel de la partie supérieure du labrum (slap lesion) [23]. Sa
fonction essentielle se situe au niveau de la flexion et de la
supination du coude. Son implication au niveau de I'épaule
est plus réduite, que ce soit dans la flexion de I'’épaule ou
pour son role de stabilisateur de la téte humérale, actuelle-
ment controversé [24,25]. Il peut étre le siege d’'une tendinite,
d’une ténosynovite, d’'une instabilité ou d’'une rupture. Un des
traitements des douleurs persistantes d’épaule en lien avec
une souffrance de la longue portion du biceps consiste en
sa section chirurgicale avec réinsertion (ténodése) ou sans
(ténotomie).

Innervation

Le nerf supra-scapulaire, issu du tronc supérieur du plexus
brachial (racine C5-C6), innerve le muscle supra-épineux et
le muscle infra-épineux.

Le nerf subscapulaire supérieur (racine C5-C6) innerve la
partie supérieure du muscle subscapulaire. Le nerf subsca-
pulaire inférieur (racine C5-C6), issu du rameau du grand
rond et du grand dorsal, innerve la partie inférieure du muscle
subscapulaire.

Le nerf axillaire (racine C5-C6) innerve le muscle petit rond.

Le nerf musculocutané, branche terminale de la paire de
racines rachidiennes cervicales C5-C6 du tronc antéroex-
terne du plexus brachial innerve le muscle biceps brachial.
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PALPATION

La palpation des muscles et des tendons de la coiffe des
rotateurs n’est pas toujours possible sur toute leur longueur.
La palpation du corps musculaire du supra-épineux s’effec-
tue au travers du trapéze supérieur (Fig. 2A). Pour la palpa-
tion tendineuse, il est nécessaire de dégager ce tendon de
la face inférieure de la volte acromiale par une extension
du bras (Fig. 2B). La palpation s’effectue sur la facette supé-
rieure du tubercule majeur.

On peut aisément palper les muscles petit rond et infra-
épineux a la face postérieure de la scapula. Cependant, la
différentiation n’est pas toujours facile. La réalisation de mou-
vements alternatifs actifs de rotation latérale puis médiale
permet de discriminer le grand rond du petit rond (Fig. 3A).
La palpation des insertions tendineuses peut étre facilitée par
une flexion de I'épaule de 30° (Fig. 3B).

La palpation du corps musculaire du subscapulaire est pos-
sible dans le creux axillaire, soit en décubitus, soit en latéro-
cubitus (Fig. 4)

Dans sa gouttiére, le long biceps est recouvert par le liga-
ment transverse, ce qui empéche sa palpation.

TESTS TENDINEUX ET LEURS NIVEAUX DE
PREUVE

Les tests tendineux ont pour objectif de mettre en évidence
les lésions des tendons de la coiffe des rotateurs, et donc de
poser un diagnostic patho-anatomique (souvent éloigné du
diagnostic fonctionnel du kinésithérapeute) [26,27]. Ces tests
ne permettent pas de conclure quant a une éventuelle douleur

Figure 2. Palpation du muscle supra-épineux.

Figure 3. Palpation des muscles l'infra-épineux et petit rond.
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Figure 4. Palpation du muscle subscapulaire.

d’origine tendineuse ; ils sont peu fiables quant a I'existence
d’'une Iésion partielle d’'un tendon de la coiffe des rotateurs
[26—28]. La douleur pour laquelle le patient consulte n’est
d’ailleurs pas forcément en lien avec la structure 1ésée, dont
on retrouve I'existence chez des sujets asymptomatiques [6],
mais avec d’autres parametres. Le kinésithérapeute s’efforce
de les identifier afin de mettre en ceuvre un traitement adapté,
basé sur des déficits (force, endurance, mobilité, contréle
neuromoteur...) ainsi que sur les facteurs psychosociaux, et
pas uniquement sur le diagnostic patho-anatomique [28,29].
Les tests ci-aprés sont présentés avec leurs caractéristiques
clinimétriques, en termes de sensibilité (SE) et spécificité
(SP). Pour rappel, la sensibilité d’'un test désigne la proba-
bilité que le résultat du test soit positif dans une population
de sujets malades ; la spécificité indique la probabilité que le
test soit négatif dans une population de sujets non malades.

Le supra-épineux

Le test de Jobe (Fig. 5) (SE 77-95 %, SP 65-68 %), censé
évaluer lintégrité du tendon supra-épineux, est probable-
ment le plus populaire des tests de I'épaule [30]. Cepen-
dant, il parait difficile, voire impossible, d’isoler la contraction
du muscle supra-épineux de celle des autres muscles de
I'épaule lors de ce test [31]. Plusieurs variantes ont été pro-
posées afin de le rendre plus spécifique (Empty Can, Full
Can, Lateral Jobe Test), sans grand succes en termes de
performances clinimétriques [27].

Linfra-épineux

Le test de Patte (Fig. 6) (SE 79 %, SP 67 %) présente une
faible spécificité et I'inconvénient de devoir porter le bras du
patient en abduction a 90°, coude fléchi, ce qui n’est pas tou-
jours réalisable [32]. Dans ce cas, il est possible de tester
ce muscle en rotation latérale, coude au corps, au moyen du
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Figure 5. Test de Jobe en positon Empty Can.

Figure 6. Test de Patte.

I'External Rotation Lag Sign (ERLS) (SE 91 %, SP 100 %) qui
présente I'avantage d’étre facile a réaliser et est indolore [33].
Le petit rond

La rupture isolée du petit rond n’existe pas. Il peut étre testé
dans le cadre d'une rupture massive de la coiffe des rotateurs.
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L'External Rotation lag Sign a 30° d'abduction, avec un retour de
lavant-bras de plus de 40°, semble permettre de diagnostiquer
une rupture du petit rond (Fig. 7) (SE : 100 %, SP 92 %) [15].

Le subscapulaire

Trois tests sont fréquemment décrits pour tester l'intégrité
du tendon subscapulaire : le /ift off test (SE 22 %, SP 94 %), le
belly press test (SE 28 %, SP 87 %), et le bear hug test (Fig. 8)
(SE 32, SP 81 %) [34]. Ces trois tests sont hautement spéci-
figues, mais présentent une sensibilité variable selon que le
tendon est partiellement ou complétement rompu. Dés lors, il
peut étre intéressant de les utiliser afin de valider le diagnostic
de rupture tendineuse, mais ils ne permettent pas de I'exclure
s'ils sont négatifs de facgon isolée. D’aprés Barth et al., qui ont
étudié la plus grosse série de patients atteints d’une rupture
du subscapulaire, la positivité des trois tests (belly press, lift
off test et bear hug test) permet de diagnostiquer une rupture
compléte du tendon avec rétraction tendineuse, ce qui justifie-
rait 'orientation rapide vers un chirurgien [35].

TRAITEMENT

Les pathologies tendineuses de la coiffe des rotateurs sont
largement décrites dans la littérature. Il semblerait que les
traitements les plus efficaces consistent a mettre en ceuvre
des programmes de rééducation qui exposent les tendons a
des contraintes graduelles [36,37].

La revue de la littérature de Littlewood et al. (2015) montre
qu’il n'existe pas d’uniformité en termes de fréquence des

Figure 7. Test en rotation.
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Figure 8. Bear Hug test.

séances de kinésithérapie, d’exercices proposés aux patients

douloureux, de nombre de répétitions lors de la réalisation

des exercices, et qu’il convient de prendre en compte les
habitudes du kinésithérapeute ainsi que les préférences du

patient, notamment sa motivation [37].

Néanmoins, cette revue permet tout de méme de recomman-

der :

e |la réalisation quotidienne d’exercices et I'apprentissage
d’'un programme d’auto-rééducation ;

e la réalisation d’exercices contre résistance des muscles
stabilisateurs de la scapula et de la coiffe des rotateurs. Il
semblerait que les muscles de la coiffe postérieure soient
régulierement sollicités dans les exercices proposeés ;

e de ne pas interdire I'apparition de la douleur durant la réal-
isation des exercices ;

e de prendre en compte l'indicateur de fatigue a la fin d’'une
série d’exercices comme un indicateur positif ;

e de mettre en ceuvre les programmes de rééducation pen-
dant au moins 12 semaines avant de juger de leur efficacité.

CONCLUSION

La coiffe des rotateurs est un ensemble musculo-tendineux
a l'origine de bon nombre de pathologies de I'épaule. La
connaissance de l'anatomie et des caractéristiques clini-
métriques des tests permet au kinésithérapeute de garder
un esprit critique entre les données patho-anatomiques, les
résultats de son évaluation et son raisonnement clinique. Cet
article rappelle qu’aucun test ne permet, de fagon isolée, de
poser un diagnostic [27]. Il convient donc d’enrichir les tests
d’un interrogatoire précis et d'un examen basé sur la modifi-
cation des symptoémes du patient, afin de se rapprocher des
objectifs fonctionnels du kinésithérapeute [28].
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