Rupture traumatique du
tendon du muscle sous-scapulaire
liee a la pratique du sport

P. CoLLiN

Les ruptures isolées du sous-scapulaire
(SSC) sont rares chez le sportif mais elles
peuvent, en cas de retard diagnostique,
entrainer des lésions irréversibles. Pour
la petite histoire, elles ont été décrites par
C. Gerber en 1991 [1] ; dans un premier
temps l'article avait été refusé car I'éditeur
en chef considérait que ces lésions n'exis-
taient pas. Aujourd’hui, la réalité de cette
entité nosologique ne fait plus débat. Il faut
distinguer deux grands types de présen-
tations cliniques : d’une part, les Iésions
traumatiques du jeune athléte avec une
désinsertion tendineuse ou un arrachement
osseux (fréquent a 'adolescence) ; d’autre
part, les ruptures liées a la pratique du sport
mais survenant sur un tendon déja dégé-
nérescent, avec ou sans atteinte associée
du verrou antérosupérieur [2]. Le but de cet
article est de faire un rappel anatomique
et physiopathologique, de préciser les
examens cliniques et paracliniques néces-
saires ; et enfin, de déterminer la place du
traitement conservateur et chirurgical en
fonction du type de Iésions rencontrées et
les résultats que I'on peut en attendre.

RAPPEL ANATOMIQUE PRA-
TIQUE LIE A LA SPECIFICITE
DU SSC

Le SSC est le muscle le plus puissant de la
coiffe des rotateurs ; a lui seul il représente
50% de la force globale. Il est abusif de
parler d'une seule unité anatomoclinique ;
il existe en fait 2 muscles sous-scapulaires
comme le montrent de multiples études. Le
SSC supérieur se termine par un tendon
sur la petite tubérosité et est innervé par
une branche issue directement du plexus
brachial en dedans de I'apophyse cora-
coide [3]. Alors que dans la partie inférieure
du SSC (SSC minor), il n’y a pas de tendon
terminal ; le muscle s'insére directement
sur l'os. Collin et al. 'ont méme assimilé a
I'analogue du petit rond en arriere [4].

Le SSC inférieur est également innervé par
un nerf distinct issu, lui aussi, directement
du plexus brachial. Il est méme parfois pos-
sible de distinguer cette différence sur une

IRM (Fig. 1).
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Figure 1: lllustration du sous-scapulaire infé-
rieur et supérieur.

Des études biomécaniques, électrophysio-
logiques et isotopiques corroborent cette
assertion [5-9]. Cette distinction n'est pas
que théorique puisque les modes de pré-
sentations cliniques peuvent varier en fonc-
tion de I'atteinte globale ou partielle du SSC
[10] (Fig. 2). Afin de mieux appréhender

la compréhension des différents types de
|ésions que I'on peut rencontrer en arthros-
copie, il est important de savoir que pour
la partie haute (SSC sup) l'insertion ten-
dineuse se fait en dedans mais aussi au-
dessus de la gouttiere bicipitale, avec des
connections sur le supra-épineux (SSN) et
le ligament coraco-huméral [11-12].

PHYSIOPATHOLOGIE

Comme nous l'avons vu, le SSC est le
muscle le plus puissant de la coiffe des ro-
tateurs ; il est donc tres utilisé lors de nom-
breuses activités sportives. Des études par
EMG ont montré son hypersollicitation pen-
dant le swing lors de la pratique du golf, du
tennis et de la natation [13-15]. Ces études
sont a relativiser puisqu’elles ont été faites
a partir ’EMG de surface. Des IRM faites
sur une population de pitchers ont mis en
évidence des hypersignaux en T2 dans les
48 heures qui suivent les matchs.

Les ruptures traumatiques chez le sportif
jeune font suite & un mouvement violent
d’hyperextension, adduction et rotation
externe [16-1].
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Figure 2 : Classification de Collin.
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Lorsque I'accident survient sur un squelette
encore immature, cela peut entrainer un ar-
rachement d’une partie du tubercule mineur
qui nest pas encore fusionné [17-18].

Chez le sportif de plus de 35 ans un trauma-
tisme moins violent peut entrainer une rup-
ture du SSC. Dans la trés grande majorité
des cas, cette rupture survient sur un tendon
fragilisé par des microtraumatismes répéti-
tifs. Certains [19-21] ont évoqué I'existence
d’'un conflit avec I'apophyse coracoide dans
les sports de lancer, bien que ceci n’ait
jamais été formellement confirmé. D’autres
[21-23] avec encore moins de preuves, ont
lié ces microtraumatismes a des conflits an-
térosupérieurs ; sachant qu'aujourd’hui, la
théorie mécanique des conflits est en géné-
ral fortement battue en bréche [24]. Enfin, il
a été décrit de rares lésions du tendon du
SSC aprés luxation antéro-interne de la
scapulo-humérale [25]..

DIAGNOSTIC CLINIQUE

La douleur n'est pas systématiquement
présente. Dans une étude sur les ruptures
traumatiques de la coiffe, Loew [26-27],

Figure 3 : Classification de Lafosse Type 2.

MRI a montré que les patients n’étaient plus
douloureux en moyenne 3 jours aprés le
traumatisme. L'examen clinique de I'épaule
aprés une atteinte traumatique survenue
lors de la pratique du sport ne differe pas
de celui effectué devant des atteintes clas-
siques. De nombreux tests peuvent étre
appliqués pour le diagnostic ; globalement,
en cas de rupture totale, le lift off test décrit
par C. Gerber est assez spécifique. On
retrouve aussi parfois une augmentation de
la rotation externe du coude par rapport au
coté opposé. Pour les atteintes partielles,
le belly press est un test sensible mais pas
trés spécifique.

QUELLE IMAGERIE ?

Méme si elle a été décrite initialement pour
démemobrer les Iésions vues au cours d’'une
arthroscopie, la classification de Lafosse
(Fig. 3-5) peut s'appliquer & I'analyse de
I'imagerie en coupe. D’une fagon générale,
il faut savoir que le diagnostic d’une Iésion
du tendon du SSC est plus difficile quel que
soit le type d'imagerie.
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Figure 5 : Classification de Lafosse Type 1.

La sensibilité¢ en échographie est de 30 a
50% (89 % pour le supra-épineux (SSN),
en arthroscanner de 65 % ( 98 % pour le
SSN), de 36 % en IRM (90 % pour le SSN),
etde 90 % en arthro-IRM (99 % pour le SSN)
[28, 29]. Cette difficulté est en partie liée a
I'existence d’un fascia (faisceau superficiel,
comme nous l'avons vu plus haut) qui peut
laisser penser qu'il y a une continuité (Fig.
6). Il faut donc toujours regarder la position
du bras pendant I'acquisition des coupes, et
vérifier qu'elles n‘aient pas été acquises en
rotation externe. Les imageries avec injec-
tion de produit de contraste sont plus faciles

a interpréter. Pour éviter ces écueils, il est
possible de regarder les coupes sagittales
[29]_(Fig. 7). L'analyse du tendon du long
biceps (TLB) peut aussi donner des infor-
mations indirectes trés utiles. Il est trés rare
qu’'une subluxation, méme minime du TLB
ne s'associe pas a des lésions du SSC [30]
[31]. Enfin, dans les Iésions chroniques on
peut observer des géodes de petites tailles
qui sont pathognomoniques d’une Iésion du
SSC [32]. Afin de différencier une rupture
traumatique pure, d’une rupture trauma-
tique sur lésions chroniques, une analyse
rigoureuse du muscle est nécessaire. La
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Figure 7 : Coupes sagittales d’une rupture compléte du sous-scapulaire.

recherche d'un cedéme musculaire est
capitale. En dehors d'une atteinte vraie
de la jonction musculotendineuse [33] et
de rares phénoménes de dénervation tels
que rencontrés dans les compressions du
nerf suprascapulaire [10], le syndrome de
Parsonage Turner et d'autres entités peu
communes [34], I'cedéme musculaire est
associé a une rétraction aigué et signe
le caractere accidentel [35]. Il survient en
quelques heures, contrairement a I',edeme
neurologique qui s'installe en quelques
semaines (Fig. 8-9). Il faut rechercher une
asymétrie de volume entre le SSC et l'infra-
épineux (Fig. 10). Une analyse de la dégé-
nérescence graisseuse [36-37] est aussi

utile (Figs 11-12).

Figure 8 : CEdéme d'origine neurologique.
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Figure 9 : (Edéme d'origine neurologique

Figure 11: Dégénérescence graisseuse du sous-scapulaire.

90



Rupture traumatique du tendon du muscle sous-scapulaire liée a la pratique du sport

Figure 12 : Dégénérescence graisseuse du sous-scapulaire.

QUEL TRAITEMENT ?

Il est dans la trées grande majorité, voire

dans la quasi-totalité des cas, chirurgical.

Il dépend de la présentation anatomocli-

nique. On peut distinguer quatre différentes

possibilités :

« Un arrachement osseux chez l'ado-
lescent ou I'adulte jeune : il est toujours
préférable d’opter pour une intervention
chirurgicale a ciel ouvert, par voie del-
to-pectorale avec fixation du fragment
osseux par une ou deux vis. Chez ces
patients, la difficulté est surtout de ne
pas faire le diagnostic et d'étre confronté
a une médialisation de la petite tubéro-
sité et de I'atteinte musculaire sévére.

« Une rupture compléte sur une unité
tendinomusculaire conservée (pas de
DG et pas d'atrophie)_(Fig.13) : le trai-
tement arthroscopique a toute sa place.
On réalise une ténodése du TLB dans
la gouttiere bicipitale puisque ce dernier
est quasiment toujours luxé en médial.

Ensuite, la réinsertion se fait de bas en
haut en simple ou double rang. Il faut
préter une attention toute particuliére a
la reconstruction du verrou antérosupé-
rieur s'il est atteint (Fig. 14). Ici encore,
la principale difficulté est de passer a
c6té du diagnostic en aigu et de devoir
faire face a une dégénérescence secon-
daire du muscle. L'étude des atteintes
chroniques du SSC [38] montre que le
muscle du SSC dégénere deux fois plus
rapidement que le SSN, ceci est encore
plus vrai en cas d'atteinte traumatique.
La réparation du SSC est une urgence
relative qui doit étre réalisée, si possible,
dans le mois qui suit 'accident.

Des lésions partielles transfixiantes
du SSC supérieur : le traitement est le
méme que pour une rupture complete.
Il faut, en revanche, ne pas mécon-
naitre les lésions partielles profondes
ou superficielles de la partie haute du
SSC. Ces lésions ne sont pas rares
chez le sportif [39] et on peut distinguer

différents types (Fig. 3-5) ; les types 1
sont les plus difficiles a diagnostiquer,
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méme sous arthroscopie. Il faut passer
le scope dans la gouttiére bicipitale pour
les mettre en évidence. Les types 2 et 3
sont plus faciles a diagnostiquer mais il
ne faut pas omettre de repousser la téte
humérale en arriere afin de les dépister.
Le traitement ne différe pas des ruptures
complétes, la encore la ténodése du TLB
fait partie du traitement chirurgical.

* Une Rupture récente sur lésions chro-
niques. Méme si on s’éloigne du sujet
initial, le médecin du sport peut étre
confronté a cette situation clinique, no-
tamment chez le golfeur d’age mur. En
effet, les ruptures isolées chroniques
antérosupérieures (Fig. 2) (Collin Type
A) sont trés souvent bien tolérées. Un
traumatisme banal avec luxation du TLB
peut léser le SSC inférieur et entrainer

une épaule pseudo-paralytique. Un
diagnostic précoce et une réparation
peuvent dans certains cas éviter la mise
en place a moyen terme d’une prothése
totale inversée.

QUAND REPRENDRE LES AC-
TIVITES SPORTIVES ?

Il s’agit des suites habituelles d'une répara-
tion de la coiffe des rotateurs. La nécessité
d’'une immobilisation initiale est actuelle-
ment discutée [40] pour les atteintes iso-
lées du supra-épineux. En revanche, il y
a un consensus pour les ruptures opérées
du SSC. Limmobilisation stricte coude au
corps est trés enraidissante, il est préfé-
rable de maintenir une légére abduction.
Le schéma classique en trois phases est
adapté.

Figure 13 : Rupture compléte du tendon du sous-scapulaire.

Figure 14 : « The comma sign », Lo, Burkhart, Arthroscopy 2003.
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II' consiste globalement a récupérer les
mobilités passives en élévation antérieure
entre J1 et J45, et a Oter toute contention
a la 6° semaine. Il faut travailler la récupé-
ration des rotations a partir de J45 en pros-
crivant toujours le travail passif de rotation
coude au corps par manceuvres externes
effectuées par un tiers. A partir du 3¢ mois
si, et seulement si, les mobilités passives
sont récupérées, peut alors débuter un tra-
vail de renforcement musculaire. A partir du
6° mois, en fonction des cas et aprés un
travail de re-athlétisation, peut se discuter
une reprise des activités sportives de com-
pétition.
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