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RESUME

L'épaule est une entité biomécanique complexe dans
laquelle la coiffe des rotateurs, assistée par le muscle
deltoide, contribue a la force de compression articulaire
et au centrage de la téte humérale. Les lésions de la coiffe
des rotateurs sont fréquentes, touchant jusqu’a 30 % de la
population générale, dont les facteurs de risque sont I'age,
les antécédents de traumatisme et la dominance de la main.
Ces blessures altérent la qualité de vie et peuvent entrainer
des complications articulaires a long terme. Une anamneése
détaillée et un examen clinique approfondi sont essentiels.
Linspection et les tests cliniques aident au diagnostic. Des
examens complémentaires, tels que les radiographies et
I’échographie, sont importants pour confirmer la présence
de lésions. L’IRM ou I'arthrographie par scanner sont souvent
nécessaires pour obtenir des informations détaillées et
évaluer la gravité des lésions.

Il n’existe pas de consensus clair sur la prise en charge
des lésions de la coiffe des rotateurs. Les interventions
peuvent inclure une réparation chirurgicale du tendon,
mais toutes les lésions ne sont pas opérables. Des facteurs
extrinséques et intrinséques, ainsi que des caractéristiques
anatomiques, peuvent influencer ces [ésions. Le choix entre
un traitement conservateur et un traitement chirurgical
dépend de nombreux facteurs, tels que I'age, la nature de la
lésion, l'activité professionnelle, le c6té dominant, le niveau
d’activité sportive, Uintensité de la douleur et les attentes du
patient. Les besoins et attentes individuels du patient doivent
toujours étre pris en compte afin d’optimiser les résultats
thérapeutiques. Une évaluation centrée sur le patient est
essentielle pour garantir une prise en charge appropriée et
une récupération optimale.
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ABSTRACT

The shoulderis a complex biomechanical entityin which the
rotator cuff, assisted by the deltoid muscle, contributes to
joint compression force and centering of the humeral head.
Rotator cuff injuries are common, affecting up to 30% of the
general population, with risk factors including age, history
of trauma, and hand dominance. These injuries impair
quality of life and can lead to long-term joint complications.
A detailed history and a thorough clinical examination are
essential. Clinical inspection and testing aid in diagnosis.
Additional investigations, such as X-rays and ultrasound,
are important to confirm the presence of injuries. MRI or
CT arthrography are often necessary to obtain detailed
information and assess the severity of the injuries.

There is no clear consensus on the management of rotator
cuff injuries. Interventions may include surgical repair of
the tendon, but not all injuries are operable. Extrinsic and
intrinsic factors, as well as anatomical characteristics, can
influence these injuries. The choice between conservative
and surgical treatment depends on many factors,
such as age, nature of the injury, occupational activity,
dominant side, level of sporting activity, pain intensity,
and patient expectations. The patient’s individual needs
and expectations must always be considered to optimize
treatment outcomes. A patient-centered assessment is
essential to ensure appropriate management and optimal
recovery.
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INTRODUCTION

Les lésions de la coiffe des rotateurs (LCR) ou les
ruptures de la coiffe des rotateurs (RCR) sont les causes
les plus fréquentes d’omalgie. Djahangiri etal. estiment
que la prévalence des douleurs de I’épaule atteint
30%danslapopulationgénérale’. LesLCRontunimpact
majeur sur la qualité de vie des patients, représentent
une charge significative pour les ressources de la
sécurité sociale et augmentent l'absentéisme au
travail. Une corrélation significative a été décrite entre
la diminution de la fonction de I’épaule dans les LCR
et les demandes d’indemnisation des travailleurs>.
Cependant, il n’existe pas de consensus clair sur leur
prise en charge.

L’objectif de cette revue est de résumer les
recommandations pratiques existantes dans la
littérature afin d’aider les cliniciens a établir un plan
de traitement.

BIOMECANIQUE

La stabilité de I'épaule nécessite une interaction
optimale entre les structures osseuses ainsi que
les stabilisateurs statiques et dynamiques3. Les
stabilisateursdynamiques comprennent les muscles de
la coiffe des rotateurs, assistés par le muscle deltoide.
Ensemble, ils assurent la compression articulaire,
centralisant la téte humérale dans 'espace glénoidien.
Le muscle supra-épineux joue un role de stabilisateur
actif et passif dans le plan frontal. La stabilité dans
le plan sagittal est principalement assurée par les
muscles sous-scapulaires, infra-épineux et petit rond-.

Lorsqu’une lésion de ces structures se produit, le
patient présente initialement une douleur aigué et une
faiblesse fonctionnelle. Si elles ne sont pas traitées,
elles entrainent une migration de la téte humérale,
pouvant évoluer vers une subluxation de l'articulation
gléno-humérale. A long terme, cela conduit & une
omarthrose excentrique. Cet effet est amplifié lorsque
la lésion concerne le sous-scapulaire et l'infra-épineux,
qui ne peuvent alors plus contrebalancer I’action
puissante d’élévation du muscle deltoide>®.

EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE

Il existe une corrélation entre I’age des patients et
la prévalence des lésions de la coiffe des rotateurs.
Yamamoto et al. notent une prévalence de 25,6 %
chez les patients ayant un dge moyen de 60 ans et de
50 % chez les patients de plus de 8o ans’. Milgrom et al.
ont constaté que 30 % des patients asymptomatiques
de leur cohorte, dgés de plus de 60 ans, présentaient
une forme de LCR®. Cette augmentation progressive
des lésions de la coiffe des rotateurs fait partie
d’un processus dégénératif physiologique, pouvant
entrainer des ruptures importantes méme apres des
traumatismes mineurs?.

Plusieurs facteurs de risque peuvent aggraver
cette dégénérescence physiologique progressiver.
L’examinateur doit analyser le niveau d’activité
physique du patient, qu’elle soit professionnelle ou

non, etpréterattentionasesantécédentsdetabagisme,
qui peuvent jouer un réle majeur en raison de leur effet
athérosclérotique sur les vaisseaux sanguins afférents
de la coiffe. Un historique médical complet doit inclure
’évaluation des maladies métaboliques telles que
le diabéte et I’hypercholestérolémie, qui peuvent
avoir le méme effet néfaste. L’anatomie propre du
patient peut également étre un facteur de risque.
La plupart de ces facteurs peuvent étre évalués par
imagerie radiographique standard. En 1986, Bigliani
et al. ont développé une classification des sous-types
acromiaux. La troisiéme classe, connue sous le nom
de « bec acromial », a été corrélée a une incidence
plus élevée de conflit sous-acromial®**2, Le concept
de l'angle critique de Uépaule (Critical Shoulder
Angle - CSA) a été décrit par Moor en 2013. L'auteur
a combiné langle d’inclinaison glénoidienne avec
’index acromial et a observé qu’un CSA supérieur a 35°
présente une corrélation positive avec les LCR®. Enfin,
sur une radiographie standard en incidence antéro-
postérieure, le SLAM (Sharpened Lateral Acromion
Morphology) peut étre identifié. Amit et al. ont trouvé
une corrélation plus forte entre la rupture de la coiffe
des rotateurs et le SLAM SIGN qu’avec un CSA élevé ou
une morphologie acromiale de type 3%.

PATIENT ET EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique et "lanamnése sont des éléments
essentiels dans la prise en charge des LCR. Les objectifs
du patient sont primordiaux lors de I’élaboration d’un
plan thérapeutique. Son age, sa profession, son c6té
dominant, son niveau d’activité sportive et l'intensité
de la douleur ressentie sont également des éléments
cruciaux a prendre en compte.

Lorsque la douleur est présente, elle constitue
souvent la principale préoccupation du patient. Il
est donc essentiel que le praticien en obtienne une
évaluation aussi précise que possible. Celle-ci étant
par définition subjective, l'utilisation d’une échelle
visuelle analogique (EVA) et du questionnaire DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) est
indispensable. Lasbleiz et al. ont établi que la valeur
diagnostique des tests cliniques pour les lésions de la
coiffe des rotateurs sont limitées si seule la douleur est
prise en compte, en raison de son caractére subjectif.
Les LCR sont connues pour provoquer des douleurs
nocturnes sévéres et une incapacité a effectuer les
activités quotidiennes®. Il faut différencier la douleur
de la faiblesse mécanique. La douleur peut diminuer
avec un traitement conservateur adéquat, ce qui
est rarement le cas pour la faiblesse mécanique, qui
nécessite souvent une prise en charge chirurgicale®.

Il existe une large gamme de tests cliniques, chacun
avec sa propre sensibilité et spécificité, qu’il faut
prendre en compte lors de ’'interprétation des résultats
cliniques (tableau 1).
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TABLEAU 1

Apercu des tests diagnostiques couramment utilisés dans la prise en charge de la pathologie de la coiffe des rotateurs.

Structure L.
Description

Test positif si: | Sens. Spec. LR+

Examen clinique

anatomique

Bras levé au niveau de
’épaule dans le plan
scapulaire. Pouces pointant

Empty can test L . Faiblesse
Supra-épineux vers le bas. Le patient tente . 60 % 70 % 2,0 0,57
(Jobe test)3s . R o présente
de résister a l'application
d’une force dirigée vers le
bas.
Equivalent au test de Jobe, :
P . . Faiblesse
Full can Test3” Supra-épineux mais avec le pouce pointant présente 79 % 70 % 2,6 0,30

vers le haut.

Coude a 9o degrés. Bras

en rotation neutre, en .
. R Le patient est
adduction compléte contre

P . incapable de
Patte test>® Infra-épineux le tronc. L’examinateur . . 51% 84 % 3,2 0,58
R maintenir la
résiste a une force de .
A . tension.
rotation interne produite par
le patient.
Atrophie Supra-épineux et Atrophie déterminée par 'examinateur a

56 % 73 % 2,07 0,60

musculaire3? infra- épineux travers une inspection clinique..

L’examinateur place la main

Le patient
du bras atteint sur son dos, . P
. . . . estincapable
Lift-off test® Subscapulaire dans la région lombaire. Le de réaliser | 65 % 95 % 11,9 0,37
e réaliser le
patient tente de soulever la
. " mouvement
main vers |'arriére.
Patient assis, coude fléchi
Long chef du muscle a 9o degrés. Le patient Douleur a
biceps brachial effectue une supination la palpation
Yergason test>® (peut également de I’avant-bras contre la du long chef 20 % 92 % 2,5 0,87
étre indicatif de résistance de ’examinateur. du biceps
déchirures labrales). | L’examinateur palpe le long brachial.

chef du biceps brachial.

Sens. = Sensibilité ; Spec. = Spécificité ; LR + = Rapport de vraisemblance positif ; LR - = Rapport de vraisemblance négatif.

IMAGERIE MEDICALE

L’évaluation initiale doit toujours inclure une série de En cas d’examen clinique suggérant une possible

radiographies standard, comprenant une incidence
antéro-postérieure (AP), une incidence latérale et une
incidencedeNeer(ououtlet), permettantune évaluation
adéquate de l’arc coraco-acromial. Aprés avoir exclu
les lésions aigués, la présence d’ostéophytes peut étre
analysée, en particulier au niveau du tubercule majeur
et de la face inférieure de ’'acromion. La mesure de la
distance acromio-humérale (AHD) est réalisée sur la
vue AP avec le membre supérieur en position neutre.
Une AHD inférieure a 7 mm est souvent associée a
une LCR avancée, généralement accompagnée d’une
faiblesse clinique et d’une atrophie musculaire de la
coiffe des rotateurs®8,

rupture de la coiffe des rotateurs, I’échographie (US)
est ’examen recommandé en premiére intention. Elle
permet d’analyser les structures anatomiques de la
coiffe des rotateurs. Cependant, comme pour toute
échographie, les résultats peuvent varier en fonction
de opérateur. Certaines |ésions partielles ou de petite
taille peuvent aussi étre facilement manquées.

Ainsi, une imagerie complémentaire, sous forme
d’imagerie par résonance magnétique (IRM) ou
d’un arthroscanner doit étre demandée si aucune
LCR n’est détectée a [’échographie malgré une
forte suspicion clinique de rupture. Ces examens
permettent également d’évaluer I’étendue des lésions,
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le degré d’atrophie musculaire et I’état du long chef
du biceps brachial, une structure fréquemment lésée
en association avec la coiffe des rotateurs et pouvant
présenter une inflammation ou une luxation hors du
sillon intertuberculaire®8.

FACTEURS PREDICTIFS DE LA GUERISON

Afin de déterminer le plan de traitement optimal,
une évaluation compléte des facteurs influencant le
processus de guérison du patient est nécessaire.

Premiérement : ’age du patient

Le taux de succés chirurgical est inversement corrélé
a lage. L’anamnése, abordée précédemment,
permet d’identifier les antécédents tabagiques,
médicaux et chirurgicaux, 'administration antérieure
de corticostéroides in situ ou lutilisation prolongée
d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Deuxiémement : la taille et les caractéristiques de
la lésion

Une lésion aigué et traumatique est une meilleure
candidate a une intervention chirurgicale qu’une
lésion chronique sur une coiffe dégénérative, qui est
généralement associée a une plus grande rétraction
tendineuse et a une dégénérescence musculaire
accrue, un facteur essentiel a prendre en compte. Elle
a été classée en 5 stades par Goutallier, selon le degré
d’infiltration graisseuse dans le muscle® (tableau 2). Le
degré d’infiltration peut étre calculé pour chaque ventre
musculaire individuellement, puis pour ’ensemble de
’épaule en moyennant les scores des muscles de la
coiffe. Melis et al. ont mis en évidence une corrélation
étroite entre le temps écoulé depuis la rupture de la
coiffe, la taille de la lésion, ’age du patient et le degré
d’infiltration graisseuse®.

L’objectif de la prise en charge chirurgicale est donc
d’interveniravantl’apparition dustade 2 (intermédiaire)
d’infiltration graisseuse, qui est corrélé a une perte de
fonction irréversible®. Une suture tendineuse sur un
muscle dégénératif est associée a un taux de récidive
de rupture pouvant atteindre 8o %222,

Le degré de rétraction tendineuse est évalué dans le
plan frontal. Une rupture est classée comme petite
jusqu’a 2 cm de rétraction, intermédiaire jusqu’a 3
cm, tandis que toute rétraction atteignant le niveau
de la gléne est considérée comme massive. Plus la
rétraction est importante, plus le pronostic fonctionnel
est mauvais. Les ruptures petites et intermédiaires
peuvent étre réparées chirurgicalement, tandis que les
ruptures massives sont généralement trop rétractées
pour étre réinsérées sur le tubercule majeur et sont
souvent considérées comme irréparables’.

ETABLISSEMENT D’UN PLAN DE TRAITEMENT

La pratique médicale évolue vers un modéle de
décision partagée, s’éloignant ainsi du modéle
paternaliste. Dans la majorité des cas, il n’est plus
approprié d’imposer une solution unique au patient,
mais plutdt de linformer sur les différentes options
thérapeutiques disponibles, ainsi que sur leurs
avantages et inconvénients. Cela est particulierement
pertinent dans la prise en charge des lésions de
la coiffe des rotateurs, car aussi bien le traitement
chirurgical que le traitement conservateur nécessitent
une rééducation intensive. Il a été clairement établi
que ’adhésion du patient au traitement est renforcée
lorsqu’il participe activement a la prise de décision,
contrairement a un traitement qui lui estimposé par le
médecin?324,

La kinésithérapie joue un role majeur dans le succés
du plan de traitement choisi, rendant essentielle la
motivation et implication du patient.

Une régle générale est que les ruptures chroniques
et atraumatiques doivent d’abord étre traitées de
maniére conservatrice. En revanche, si le traitement
conservateur échoue ou si le patient présente une
rupture traumatique opérable, alors une intervention
chirurgicale est envisagée. L’age ne doit pas étre un
critéere d’exclusion automatique pour un traitement
chirurgical®.

Sheng et al. ont comparé 8o patients atteints de
ruptures traumatiques de la coiffe des rotateurs,
répartis en deux groupes, 40 patients ayant bénéficié
d’une réparation précoce (avant 5 mois) et 40 patients
ayant subi une réparation tardive (aprés 5 mois). Les

Classification des stades d’infiltration graisseuse dans le systéme musculaire, selon Goutallier®.

Grade (Goutallier) ‘

Degré d’infiltration graisseuse Description
o Pas d’infiltration graisseuse
Minimal
1 Quelques dépdts graisseux
2 Intermédiaire Plus de muscle que de graisse
3 Méme proportion graisse / muscle
Séveére
4 Plus de graisse que de muscle
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résultats post-opératoires étaient meilleurs dans le
groupe ayant bénéficié de la réparation précoce, avec
une incidence plus faible de récidive dans [’'année
suivant intervention.

Pour un praticien non spécialiste, confronté a un
patient se plaignant de douleurs évoquant une lésion
de la coiffe des rotateurs, un principe simple peut
guider la prise de décision. Si les mouvements au-
dessus de la téte sont possibles et que la douleur
n’est pas associée a une perte de force, un traitement
conservateur peut étre envisagé. Si le patient présente
une faiblesse fonctionnelle, notamment une incapacité
a lever le bras au-dessus de la téte, il doit étre orienté
vers un chirurgien spécialiste de I’épaule.

TRAITEMENT CONSERVATEUR

Les ruptures partielles et massives peuvent donner
des résultats acceptables aprés un traitement
conservateur”26, La premiére phase consiste en une
période de repos, facilitée par le port d’une écharpe
d’immobilisation et la prise d’AINS par voie orale.
Aprés cette phase initiale, le patient commence
une kinésithérapie, qui peut étre complétée par des
injections de corticostéroides si la douleur persiste
et altére considérablement sa qualité de vie. Chez les
patients agés (> 65 ans), il est recommandé d’essayer
6 mois de traitement conservateur avant d’envisager
une chirurgie, si la rupture de la coiffe des rotateurs
est d’origine purement dégénérative’. Il convient
également de prendre en compte le fait que la rétraction
musculaire progressive peut atteindre 2 a 4 mm par
an, ce qui doit étre pris en considération lors de la
détermination de la durée du traitement conservateurs.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Lorsque le traitement conservateur ne permet pas
d’atteindre les objectifs fixés, ou lorsqu’une indication
chirurgicale est posée d’emblée, le chirurgien doit
évaluer la réparabilité de la |ésion. Si une intervention
chirurgicale est indiquée, il est préférable de ne pas
laisser s’écouler trop de temps avant I'opération, afin
de limiter 'apparition d’une infiltration graisseuse
intramusculaire et la rétraction secondaire de la lésion.
Ces deux facteurs augmentent significativement le
risque de rupture post-opératoire secondaire?2.

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites.
L’objectif principal est de réinsérer le tendon au niveau
de son implantation osseuse en utilisant une suture.
Le chirurgien doit veiller a assurer une fixation stable
et une couverture tissulaire optimale2%.

L’intervention peut étre complétée par une ténotomie
ou une ténotése du long chef du biceps brachial, selon
[’évaluation arthroscopique de son état. Actuellement,
la réparation arthroscopique est réalisée a l'aide
d’ancres de suture préchargées, avec deux techniques
possibles : réparation a une rangée (« single-row »)
associée a une réduction du traumatisme opératoire et
a une meilleure préservation de la vascularisation du
tendon, favorisant ainsi la cicatrisation, ou réparation

a double rangée (« double-row ») qui permet une
augmentation de la surface de contact tendon-os et
une force de fixation plus élevée, particuliérement
utile dans les ruptures massives. A ce jour, aucune
différence clinique significative n’a été démontrée
entre ces deux techniques?®. Nicolas et al. ont confirmé
que la réparation a double rangée n’apporte pas
d’avantage significatif sur la force de I’épaule ou
les scores fonctionnels par rapport a la réparation a
simple rangée, bien qu’une légére perte d’amplitude
en rotation externe ait été observée avec la technique
a double rangée?®.

La décompression sous-acromiale arthroscopique ne
présente pas d’avantage significatif par rapport aux
traitements conservateurs dans les essais controlés
randomisés. Cela explique la réduction du nombre
d’acromioplasties ces derniéres années3°. Cependant,
en cas de réparation postéro-supérieure de la coiffe
des rotateurs, lorsque I’angle critique de I’épaule (CSA)
est supérieur a 35° une acromioplastie latérale est
recommandée pour optimiser la cicatrisation®.

Les principaux risques chirurgicaux sont l'infection et
la capsulite rétractile post-opératoire. Une chirurgie
réalisée sur une épaule préalablement raide donne de
moins bons résultats fonctionnels, c’est pourquoi une
rééducation pré-opératoire estfortementrecommandée
afin d’améliorer la mobilité avant U'intervention®. Une
étude prospective récente menée sur 45 patients
souffrant de pseudo-paralysie de I’épaule due a
une rupture confirmée de la coiffe a montré une
amélioration du score de Constant-Murley de 43 a
56 points, une augmentation de la flexion antérieure
médiane de 76° a 160° aprés 48 mois de rééducation
fonctionnelle. Cette étude a également démontré que
[efficacité de la rééducation dépend de la taille et de
la localisation de la |ésion. Pour les ruptures postéro-
supérieures (type B selon la classification de Collin),
une récupération de I’élévation active antérieure est
possible jusqu’a 48 mois aprés la prise en charge3:.

La coiffe antérieure joue un rdle essentiel dans
[’élévation active de I’épaule. En effet, seuls 20 %
des patients atteints d’une rupture massive de la
coiffe, mais conservant un sous-scapulaire intact,
développent une pseudo-paralysie®.

Pour les patients jeunes et actifs, des techniques de
transfert musculaire peuvent étre envisagées. Ces
transferts ne se limitent pas aux déficits de rotation
externe, comme décrit initialement par Gerber, mais
peuvent également étre utilisés dans les cas de
récidive de rupture ou aprés échec d’une ténotomie
isolée du long chef du biceps ou d’une réparation
partielle de la coiffe. Le transfert du grand dorsal a
montré d’excellents résultats dans la récupération de
[’élévation active partielle et de la rotation interne.
En cas de perte de rotation externe, le transfert de la
partie inférieure du trapéze semble étre la solution la
plus efficace.

Dans les cas de pseudo-paralysie de I’épaule avec
perte totale d’élévation active, ou perte combinée
d’élévation antérieure et de rotation externe, un
transfert tendineux isolé ne suffit pas a restaurer le
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mouvement. Une prothése inversée de I’épaule est
alors indiquée.

Pour les patients plus agés présentant des douleurs
intenses, une arthroscopie avec débridement intra-
articulaire sous-acromial, combinée a une ténotomie
du long chef du biceps, peut soulager la douleur, bien
que l'effet sur la force de I’épaule soit limité. L’option
chirurgicale ultime pour ces patients est l'arthroplastie
inversée totale de I’épaule3s.

REEDUCATION PHYSIQUE PAR KINESITHERAPIE

Une kinésithérapie adaptée de la coiffe des rotateurs
est essentielle pour garantir de bons résultats
tant pour le traitement conservateur que pour le
traitement chirurgical. Les objectifs thérapeutiques
incluent : soulagement de la douleur, restauration de
la force musculaire, amélioration de 'amplitude des
mouvements?,

Il n’existe pas de consensus unique concernant la
stratégie de rééducation post-opératoire optimale.
Celle-ci est généralement déterminée par ’expérience
de I’équipe chirurgicale, en collaboration avec le
kinésithérapeute, afin de mettre en place un programme
adapté aux besoins spécifiques du patient.

CONCLUSION

Le seul élément commun a la plupart des protocoles est
la durée de la rééducation. Il est essentiel d’informer
le patient que les résultats définitifs ne seront visibles
qu’aprés 12 a 18 mois de kinésithérapie assidue. Les
études portant sur lincapacité au travail insistent
sur limportance d’une communication claire entre
les patients et les professionnels de santé, celle-ci
influengant directement la trajectoire de récupération
des travailleurs34.

Comme mentionné précédemment, une intervention
précoce est bénéfique pour la rééducation des
lésions de la coiffe des rotateurs. En effet, les
exercices précoces d’amplitude articulaire permettent
d’accélérerla guérison, de réduire la raideur articulaire
et de ne pas augmenter le risque de nouvelles ruptures.
De plus, 'immobilisation prolongée n’a pas démontré
d’effet bénéfique sur la cicatrisation tendineuse ni
sur les résultats cliniques. Les meilleurs programmes
de rééducation incluent donc des exercices post-
opératoires précoces et progressifs, combinant
intensité adaptée et contraction musculaire active.
L’objectif est d’améliorer la fonction physique, de
réduire la douleur, d’améliorer la qualité de vie et de
faciliter le retour au travail3s.

La pathologie de la coiffe des rotateurs est fréquente et a souvent un impact majeur sur la qualité de vie
des patients. A ce jour, aucun algorithme universel ne peut étre appliqué car cette pathologie présente une
grande variabilité clinique et anatomique. Une anamnése détaillée, un examen clinique précis et une imagerie
médicale de haute performance sont essentiels pour établir un diagnostic fiable.

Les options thérapeutiques, qu’elles soient conservatrices ou chirurgicales, doivent prendre en compte
plusieurs facteurs : la nature, la taille et la localisation de la |ésion, le degré de dégénérescence musculaire,
la rétraction tendineuse, [’age du patient et ses comorbidités Et surtout, les objectifs personnels du patient.
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