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1 CONTEXTE ET OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

De nombreuses études ont évalué les critères d’opérabilité de la coiffe des rotateurs 

et les critères de réussite de la chirurgie à court, moyen et plus long terme. 

Il est communément admis que les principaux critères péjoratifs sont l’étendue de la 

lésion, le degré de rétraction mais aussi trophicité et l’infiltration graisseuse des 

muscles de la coiffe des rotateurs. 

La littérature comporte de nombreuses études concernant l’infiltration graisseuse 

après une rupture de coiffe, une chirurgie pour réparation de coiffe ou une 

neuropathie de dénervation mais peu d’études se sont intéressées à l’évolution de 

l’infiltration graisseuse sur une coiffe des rotateurs saine. 

Par ailleurs, des résultats discordants existent dans la littérature, certains auteurs (1–

8) considèrent l’âge comme un facteur prédictif de l’infiltration graisseuse, d’autres 

non (9,10). 

Dans ce travail, nous avons étudié rétrospectivement l’infiltration graisseuse des 

muscles de la coiffe des rotateurs, basée sur une gradation par scanner, dans une 

population de 210 patients répartis en 7 classes d’âge, chez qui la coiffe a été 

considérée intacte en arthroscanner.  
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2 GENERALITES SUR LE TISSU MUSCULAIRE 

 CONSTITUTION ET FONCTION  

2.1.1 Types de fibres 

Il existe trois types de fibres (ou cellules) musculaires striées : 

• Type I selon un mécanisme oxydatif à contraction lente. 

• Type IIa selon un mécanisme oxydatif à contraction intermédiaire. 

• Type IIb selon un mécanisme glycolytique à contraction rapide. 

 

Les fibres musculaires sont organisées en unité fonctionnelle : le sarcomère, 

permettant la production de force. 

2.1.2 Effet de l’âge sur la fonction 

L’âge est un facteur connu de diminution de la force motrice (11–15), d’origine 

plurifactoriel, non clairement élucidé (la trophicité musculaire étudiée selon la surface 

est insuffisante pour l’expliquer (12,13). Une des explications serait la diminution et 

l’atrophie de certaines fibres de type II (13). 

D’un point de vue physiopathologique, cela s’expliquerait par le remodelage de l’unité 

motrice par dénervation sélective des fibres musculaires et réinnervation par un 

axone adjacent (14). 

2.1.3 Effet de l’activité physique 

L’activité physique va moduler le type de fibre présent au sein du muscle strié : 
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• Une activité de contraction intense et rapide (type musculation ou sprint) va 

favoriser la production des fibres de type II. 

• Une activité plus lente mais prolongée (type marathon) va favoriser la 

production des fibres de type I. 

• L’activité physique préviendrait également l’apparition de l’infiltration 

graisseuse (14). 

2.1.4 Effet du genre 

Lindle et al. (15) n’ont pas démontré de différence significative de la force musculaire 

en fonction du genre. Cette étude a démontré que les femmes âgées (>70 ans) ont 

une meilleure capacité à stocker et utiliser l’énergie élastique comparativement aux 

hommes âgés.  

 

 EXPLORATION EN IMAGERIE 

 

2.2.1 Radiographie conventionnelle  

Elle ne possède que peu d’intérêt pour l’analyse musculaire et peut dépister des 

calcifications tendineuses ou du corps musculaire en première intention. 

2.2.2 L’échographie  

Elle permet une bonne approche afin d’étudier la structure fibrillaire des muscles 

superficiels ainsi que les insertions tendineuses et est donc l’examen de choix en 

première intention pour l’étude de la coiffe des rotateurs tant sur le versant tendineux 

que musculaire (hormis pour l'analyse musculaire du corps du subscapularis). 
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2.2.3 Le scanner  

Il permet une bonne évaluation de la structure globale du muscle, sans pouvoir 

différencier les composantes musculaires et fibreuses. 

2.2.4 L’IRM  

C’est actuellement la méthode de référence pour l’analyse musculaire et de ses 

composants par l’intermédiaire des différentes séquences. 

On peut facilement différencier les composantes musculaires, fibreuses, graisseuses 

ainsi que les différentes anomalies, qu’elles soient inflammatoires, de 

dégénérescence graisseuse, hématome ou lésion tissulaire. 

Les principales limites de l’IRM sont sa résolution spatiale, ses relatives contre- 

indications, son temps d’examen et son accessibilité. 
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3 LA COIFFE DES ROTATEURS  

 

 ANATOMIE DE LA COIFFE PROPREMENT DITE 

Elle comprend quatre muscles dont les tendons « coiffent » la tête humérale (Figure 

1).  

D’avant en arrière, on repère : 

• Le subscapularis qui naît de la face antérieure de la scapula et s’insère en 

distalité sur le tubercule mineur et est innervé par le nerf sous-scapulaire (C5-

C8). 

• Le supraspinatus qui naît, comme son nom l’indique, de la fosse supra-

épineuse de la scapula et s’insère sur la facette antérieure du tubercule 

majeur et est innervé par le nerf sus-scapulaire (C4-C6). 

• L’infraspinatus qui naît de la fosse infra-épineuse et se termine sur la face 

moyenne du tubercule majeur et est innervé par le nerf sus-scapulaire. 

• Le teres minor qui naît également de la fosse infra-épineuse et se termine sur 

la face postérieure du tubercule majeur et est innervé par le nerf circonflexe. 

 

Le tendon de la longue portion du biceps brachial est souvent associé aux tendons 

de la coiffe des rotateurs pour des raisons de proximité anatomique et d'associations 

lésionnelles ; il s'en distingue cependant sur le plan morphologique et fonctionnel. 

Il naît du pôle supérieur du labrum et du rebord glénoïdien supérieur, puis suit un 

trajet intra-articulaire pour pénétrer la gouttière bicipitale. 
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L’ensemble des tendons de la coiffe des rotateurs vont fusionner pour former une 

nappe tendineuse s’insérant sur les différentes tubérosités humérales. 

Le supraspinatus et l’infraspinatus fusionnent environ 15mm avant l’insertion 

tubérositaire alors que l’infraspinatus et le teres minor fusionnent dès la jonction 

myotendineuse. 

 

L’intervalle des rotateurs correspond à l’espace entre le bord antérieur du 

supraspinatus et le bord supérieur du subscapularis. 

Les parties distales des tendons subscapularis et supraspinatus fusionnent à l’entrée 

de la gouttière bicipitale, entourant la longue portion du biceps, pour former le 

ligament huméral transverse. 

 

 LE MUSCLE DELTOÏDE 

Le muscle deltoïde ne fait pas partie à proprement parler de la coiffe des rotateurs 

mais présente un rôle important dans la mobilité de l’épaule et est constitué de trois 

faisceaux, innervé par le nerf circonflexe (C4-C6) : 

- Le faisceau antérieur prend son origine sur le tiers latéral de la clavicule. 

- Le faisceau moyen prend son origine sur l’acromion. 

- Le faisceau postérieur prend son origine sur le bord postérieur de l’épine 

scapulaire. 

- Les trois faisceaux s’insèrent sur la tubérosité deltoïdienne de l’humérus 

(« V » deltoïdien). 
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Figure 1. Représentation des muscles de la coiffe des rotateurs. 
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Figure 2. Représentation des muscles de la coiffe des rotateurs en TDM 
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 FONCTION 

3.3.1 Action  

La coiffe des rotateurs est un ensemble de muscle de l’épaule permettant d’effectuer 

des mouvements dans tous les plans de l’espace, faisant de l’épaule l’articulation la 

plus mobile du corps. 

L’ensemble de ces muscles sont donc coaptateurs de l’articulation scapulohumérale 

et possède chacun une fonction propre : 

• Le subscapularis exerce la fonction de rotation médiale et adducteur. 

• Le supraspinatus est un muscle élévateur et abducteur du bras à la phase 

initiale. Il agit en synergie avec le muscle deltoïde tout au long de l’abduction 

de l’épaule en maintenant la tête humérale centrée dans la cavité glénoïdale ; 

son rôle n’est pas limité à l’initiation de ce mouvement. 

• L’infraspinatus est rotateur latéral et participe à l’abduction de l’épaule, 

notamment s’il s’y associe une rotation latérale. 

• Le teres minor est rotateur latéral. C’est un auxiliaire du muscle infraspinatus. 

 

Par ailleurs :  

• Le long biceps est un abducteur et abaisseur de la tête humérale 

• Le muscle deltoïde joue également un rôle important dans la mobilité de 

l’épaule : 

- Participe à l’antépulsion par l’intermédiaire de son faisceau antérieur. 

- Participe à l’abduction par l’intermédiaire de son faisceau moyen. 
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- Participe à la rétropulsion par l’intermédiaire de son faisceau postérieur. 

 

3.3.2 Synergie musculaire 

Duparc et al. tout comme Biluart et al. (16,17) insistent sur la synergie existante entre 

les muscles de la coiffe des rotateurs et le muscle deltoïde pour maintenir le centrage 

de la tête humérale par rapport à la cavité glénoïdale. 

Alpert et al. (18) ont ainsi étudié chez des volontaires sains les tracés 

électromyographiques des muscles de la coiffe des rotateurs et du deltoïde lors de 

l'abduction de l'épaule en rotation neutre avec variation de la vitesse des 

mouvements et l'ajout de poids durant la contraction, retrouvant une augmentation 

de l'activité électromyographique durant la phase initiale et moyenne de l'abduction.  

Reinold et al. (19) ont pour leur part étudié l'activité électromyographique des 

muscles de la coiffe des rotateurs et du deltoïde lors des mouvements de rotations 

externes concluant à une activité maximale du deltoïde et du supra épineux lors de 

l'abduction et de la rotation externe. 

Une étude de Kim et al. (58) retrouve une infiltration graisseuse du terres minor lors 

d’une rupture de coiffe mais sans atteinte de ce dernier et une étude de Cheung et 

al. (20) retrouve une infiltration graisseuse de l’infraspinatus en l’absence de rupture 

de ce dernier mais associé à une rupture du supraspinatus, confirmant une 

interdépendance des muscles de la coiffe. 

Des études ont montré que l’atrophie de l’infraspinatus contribue à la translation 

latérale de la tête humérale et comporte donc une contribution importante aux 

ruptures de coiffe (21), tout comme l’ablation des muscles de la coiffe sur étude 

cadavérique avec préservation du deltoïde (22). 
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4 LÉSIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS 

 

 PATHOPHYSIOLOGIE DES LESIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS : 

 

4.1.1 Tendon normal  

Il est l'intermédiaire entre les fibres musculaires et la surface osseuse. Il est composé 

de différents faisceaux de collagène de type I et d'élastine entre lesquels sont 

plaqués les ténocytes, cellules conjonctives spécialisées. Les tendons ont une 

vascularisation pauvre et indépendante. Le métabolisme tendineux est bas mais il 

est capable d'augmenter avec les contraintes mécaniques (s’appauvrit encore avec 

l’âge). 

 

4.1.2 Tendinopathie dégénérative 

Elle est la conséquence de microlésions des fibres tendineuses qui s'accumulent 

sous l'effet des contraintes mécaniques. 

Les mécanismes de réparation deviennent insuffisants avec l’âge et d’autres facteurs 

extrinsèques (comme le tabagisme). 

Les capacités de réparation du tendon fragilisé se trouvent dépassés et majorent 

nettement le risque de rupture tendineuse, même sur un traumatisme mineur. 
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4.1.3 Tendinopathie calcifiante  

Elle apparait suite à microtraumatisme ou à une irritation chronique, associé à un 

processus de cicatrisation anormal, par production calcique. Elle peut ensuite 

augmenter progressivement de volume et entrainer une irritation du tendon ou de la 

bourse en regard. L’histoire naturelle se fait par la résorption de la calcification, qui 

peut être très douloureuse par une réaction inflammatoire majeure en raison du 

caractère irritant des cristaux calciques. 

 

4.1.4 Rupture tendineuse 

Elle correspond à une rupture des fibres tendineuses incluant toute l’épaisseur du 

tendon (transfixiante) ou incluant partiellement l’épaisseur du tendon (non 

transfixiante). 

Les ruptures partielles peuvent intéresser la face superficielle ou profonde de 

l’épaisseur tendineuse ou être de topographie intra-tendineuse et séparer les lames 

tendineuses (clivage intra-tendineux). 

Chez les sujets jeunes, il est toujours violent et s’accompagne d’une forte douleur. 

Chez le sujet plus âgé, il peut être anodin et plus insidieux. 

 

Des facteurs extrinsèques de ruptures sont par ailleurs identifiés, à type de conflit 

avec les éléments environnants : 
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§ Conflit antéro-supérieur (ou sous acromial) traduisant un conflit entre les 

tendons de la coiffe avec l’acromion et l’articulation acromio-claviculaire qui 

constitue une source importante de rupture. 

§ Conflit antéro-médial (ou sous-coracoïdien) traduisant un conflit entre la 

coracoïde et le trochin. 

§ Conflit postéro-supérieur (de Walsh) traduisant un conflit entre le trochiter et le 

bord postéro-supérieur de la glène lors des mouvements d’abduction-

rétropulsion-rotation externe du bras. 

Un angle critique d’épaule augmenté >35° serait plus enclin à favoriser des lésions 

de coiffe. La morphologie de l’acromion (Classification de Bigliani) est actuellement 

remise en question (23). 

Le tendon supraspinatus est presque toujours le premier tendon lésé avec une 

extension vers l’arrière (supéro-postérieure avec atteinte de l’infraspinatus) ou vers 

l’avant (supéro-antérieur avec atteinte du subscapularis). 

Ce tendon apparait comme étant le plus essentiel de la coiffe et son atteinte isolée 

influe sur l’infiltration graisseuse du reste des muscles de la coiffe et la fonctionnalité 

future de l’épaule (24). 
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 ÉVALUATION CLINIQUE 

Le testing de la coiffe des rotateurs est bien codifié, il existe plusieurs manœuvres 

qui nous décriront brièvement (figure 2) : 

§ Supraspinatus : manœuvre de Jobe.  

§ Infraspinatus : manœuvre de Patte. 

§ Subscapularis : manœuvre de Gerber (ou lift-off test). 

§ Tendon du long biceps : palm-up test. 

 

Le score de Constant (25) est un score fonctionnel évaluant les activités de la vie 

quotidienne, de la douleur, et des mesures structurelles de l’épaule. 

Il est communément admis par la communauté chirurgicale et est reproductible. 

L’American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) est également un test clinique 

fiable, reconnu et reproductible (26). 
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Figure 3. Évaluation clinique de la coiffe des rotateurs. 
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 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE 

 

4.3.1 Techniques 

Il existe trois principes de prise en charge chirurgicale de réparation de coiffe : 

 

4.3.1.1 Chirurgie réparatrice 

Ø Suture simple 

Il s’agit de la remise en contact sans tension des deux éléments tendineux 

rompus. 

Elle peut être réalisée : 

• A ciel ouvert. 

• Assistée par arthroscopie (mini-open) (temps exploratoire 

arthroscopique puis voie d’abord réduite sans désinsertion du deltoïde). 

• De façon arthroscopique uniquement. 

Différents dispositifs médicaux existent afin de réaliser les insertions osseuses 

tendineuses (ancres, vis, agrafes, boutons). 

 

Ø Avancements myotendineux et lambeaux 

Ce sont des techniques à ciel ouvert, utilisés dans les cas où la rupture est 

trop étendue ou non réparable par suture simple sans tension. 

§ Avancement myotendineux : le principe réside dans l’avancement du corps 

musculaire en direction de la rupture. 

§ Lambeau : transposition tendino-musculaire (principalement en 

provenance du deltoïde, du grand dorsal et du grand pectoral). 
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4.3.1.2 Chirurgie non réparatrice ou débridement 

Elle constitue un ensemble d’actes permettant une amélioration de la 

symptomatologie par diminution des contraintes et conflits. 

Nous pouvons citer l’acromioplastie, la bursectomie sous-acromiale, la résection du 

ligament coraco-acromial, la ténotomie ou ténodèse du chef long du biceps brachial 

et les gestes sur l’articulation acromio-claviculaire. 

 

4.3.1.3 Arthroplastie prothétique 

Deux types de prothèses sont utilisables : prothèse humérale (simple ou à cupule 

mobile) et prothèse totale inversée (cupule humérale concave et sphère 

glénoïdienne). 

 

4.3.2 Indication 

Le traitement de première intention pour une tendinopathie rompue de la coiffe des 

rotateurs est médical (médication orale, infiltration, kinésithérapie) (51) : 40 à 80 % 

s’améliorent de façon acceptable avec le traitement conservateur à moyen et long 

terme, d’autant plus que la prise en charge a été précoce. 

La chirurgie s’impose en cas d’échec du traitement médical bien conduit. 

L’infiltration graisseuse ≤ 2  est un critère fondamental d’indication chirurgicale 

(1,3,9,24,27,28), tout comme le degré d’activité (14) et bien sûr la symptomatologie 

du patient. 
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4.3.2.1 Ruptures partielles 

Les traitements proposés sont le débridement ou la réparation, de façon isolée ou 

associée, par technique arthroscopique exclusive. 

Il est d’usage de réaliser une réparation en cas de lésion partielle touchant >50% de 

l’épaisseur tendineuse. 

 

4.3.2.2 Ruptures transfixiantes  

Ø Accessibles à la réparation directe sans tension peropératoire avec une 

infiltration graisseuse préopératoire < 2. 

Les facteurs pronostics péjoratifs surajoutés de réussite chirurgicale sont : 

§ L’étendue de la lésion (infraspinatus ou subscapularis) selon la 

classification de DeOrio (<1cm = petite, 1-3cm = intermédiaire, 3-5cm = 

étendue, >5cm = massive) (29,30) ainsi que l’extension de la lésion au 

subscapularis (31). 

§ Rétractation tendineuse à partir d’un stade II ou III de la classification de 

Patte. (32) 

§ Diminution de la hauteur sous-acromiale (conflit). 

§ L’activité professionnelle. 

§ Longue durée d’évolution des signes préopératoires (33). 

§ Étendue de la lésion en peropératoire (≤ 5	𝑐𝑚²). 
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Ø Non accessibles à la réparation directe sans tension ou avec une infiltration 

graisseuse préopératoire ≥ 2.  

Le traitement envisagé dans ce cas est le débridement par arthroscopie. 

 

4.3.2.3 La rupture transfixiante avec omarthrose ou la rupture massive de 

la coiffe des rotateurs  

L’indication d’une arthroplastie par prothèse humérale ou prothèse totale inversée 

est généralement discutée. 
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5 INFILTRATION GRAISSEUSE  

 

 ORIGINE ET SIGNIFICATION 

L’infiltration graisseuse est un processus physiopathologique complexe et 

multifactoriel non complétement élucidé. 

Elle est due à l'apparition d'espaces libres entre les fibres musculaires détendues qui 

vont être comblés par des adipocytes. 

Des facteurs comme la rupture d’un ou plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs, 

la taille et le nombre de ruptures, tout comme la neuropathie de dénervation du nerf 

supra-scapulaire sont identifiés (5). 

Lorsqu'elle est secondaire à une rupture tendineuse, elle débute dans les zones où 

les contraintes mécaniques étaient importantes au sein du corps musculaire, c'est-à-

dire autour des bandelettes tendineuses intramusculaires, ce qui induit une 

répartition assez grossière des dépôts de graisse. Cette répartition est différente de 

celle plus diffuse et homogène que l'on observe en cas de neuropathie de 

dénervation du muscle. 

L’infiltration graisseuse apparaît également dépendante de la synergie musculaire ; 

en effet, Cheung et al. (20) retrouve une infiltration graisseuse de l’infraspinatus en 

l’absence de rupture de ce dernier mais associé à une rupture du supraspinatus. 

Goutallier et al (62) retrouve une association entre l’infiltration graisseuse et le score 

de Constant (fonctionnalité de l’épaule). Fait intéressant, dans le cas d’une coiffe non 

continente, le deltoïde ainsi que d’autres muscles de l’épaule assurent 60% de la 
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fonction de l’épaule alors qu’ils n’assurent que 16% de la fonction d’une épaule 

normale d’un adulte jeune.  

Il existe des résultats paradoxaux concernant l’association entre l’âge et l’infiltration 

graisseuse des muscles de la coiffe : Certains auteurs ne considèrent pas l’âge 

comme un facteur d’infiltration graisseuse contrairement à d’autres (1–8) (9,10). 

Marcus et al. ont retrouvé un lien significatif entre l’âge et l’infiltration graisseuse 

(l’étude ne portait pas sur la coiffe des rotateurs) ainsi que l’exercice physique et les 

comorbidités qui influent toutes sur l’infiltration graisseuse et peuvent potentiellement 

la faire diminuer (14). 

La revue de la littérature retient plusieurs critères à l’imagerie relatif à l’infiltration 

graisseuse qui conditionnent la prise en charge thérapeutique. 

A partir d’un stade ≥ 2 selon Goutallier (voir d’un stade ≥ 1), l’infiltration graisseuse 

constitue un facteur prédictif de nouvelle rupture post-opératoire, principalement du 

supraspinatus (1,3,9,24,27,28). 

L’infiltration graisseuse est également un facteur de risque de rupture, de rupture 

étendue et plus large (34). 

Pour certains auteurs, l’infiltration graisseuse n’apparait pas réversible après une 

rupture et en cas de rupture nouvelle, il y a une aggravation de l’infiltration (28–

30,35–38).  

D’autres études ont montré qu’il pouvait exister une amélioration de l’infiltration 

graisseuse après une intervention chirurgicale réussie sans nouvelle rupture 

(Goutallier et al.) (9,39). 
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La corrélation entre trophicité musculaire et infiltration graisseuse n’est pas parfaite 

car ces deux notions sont la manifestation d'une même maladie mais différentes d’un 

point de vue physiopathologique. 

Dans une étude concernant le supraspinatus, Barry et al ont montré que l’atrophie 

est indépendante de la sévérité de la rupture, contrairement à l’infiltration graisseuse 

(4) 

L’atrophie musculaire est également un facteur prédictif de nouvelle rupture et 

apparait par contre comme étant possiblement réversible (40)(38,41). 
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 COMMENT EVALUER L’INFILTRATION GRAISSEUSE EN IMAGERIE ? 

 

5.2.1 La classification de Goutallier 

Elle  permet de mesurer l’infiltration graisseuse des muscles de la coiffe des 

rotateurs selon une coupe axiale décrite initialement en TDM, classée de stade 0 à 

IV (39) (tableau 1 ; figure 4). 

- Stade 0 : muscle normal. 

- Stade I : quelques travées graisseuses. 

- Stade II : moins de muscle que de graisse. 

- Stade III : autant de graisse que de muscle. 

- Stade IV : plus de graisse que de muscle. 

 

Oh et al. (42) ont démontré la reproductibilité inter-observateur de la classification de 

Goutallier en TDM, applicable en IRM également (43) (avec une légère supériorité 

pour l’IRM). 

La corrélation entre TDM et IRM reste insuffisante (44) probablement lié à la difficulté 

de distinguer le tissu fibreux de la graisse en TDM. 

 

5.2.2 La méthode de Fuchs 

Elle consiste en une analyse de l’infiltration graisseuse par IRM sur une coupe  

parasagittale, classée en trois stades (légère, modérée, sévère), afin de faciliter la 

reproductibilité (44). 
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Plusieurs auteurs ont réalisé une analyse dans un plan parasagittale en TDM en 

appliquant la classification de Goutallier (45). 

Williams et al (46) ont montré une légère supériorité de l’analyse par la méthode de 

Goutallier en axial mais Müller et al (47) montrent une préférence pour l’analyse 

parasagittale. 

La méthode de Fuchs, dite modifiée, est applicable en TDM (42) (tableau 1). 

 

 

 

Tableau 1. Classifications de Goutallier et Fuchs. 

 

  

Classification Grade  Grade  Grade  Grade  Grade  

Goutallier et 

al. 

0 1 2 3 4 

Fuchs et al. Normal.  Modéré. Sévère.  

Description Muscle 

normal. 

Quelques 

travées 

graisseuses. 

Plus de 

muscle que 

de graisse. 

Autant de 

graisse que 

de muscle. 

Plus de graisse 

que de muscle. 
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Figure 4. 

Grade d’infiltration graisseuse TDM en axial selon Goutallier et appliquée en parasagittal  

selon Fuchs. 
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6 MATERIEL ET METHODES 

 POPULATION ETUDIEE 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, avec inclusion de 210 patients 

répartis en sept catégories d’âge avec 30 patients par catégorie, sans distinction de 

poids ou de sexe : 

§ Inférieur à 20 ans 

§ 20 à 30 ans 

§ 30 à 40 ans 

§ 40 à 50 ans 

§ 50 à 60 ans 

§ 60 à 70 ans 

§ Plus de 70 ans 

Les patients étaient adressés pour réalisation d’un arthroscanner de l’épaule et le 

critère d’inclusion principal était une intégrité de la coiffe des rotateurs sur 

l’arthroscanner. 

Ont été exclus les patients présentant une rupture d’un ou plusieurs éléments de la 

coiffe des rotateurs, une tendinopathie, une calcification ou un antécédent de 

chirurgie de la coiffe des rotateurs. 

Nous avons mesuré, de façon double et simultané par un radiologue expérimenté en 

ostéoarticulaire et un radiologue junior, l’infiltration graisseuse des éléments de la 

coiffe des rotateurs (supraspinatus, subscapularis et infraspinatus) ainsi que du 

deltoïde selon la méthode de Goutallier et de Fuchs. 

Nous avons également intégré les données de sexe et de poids (calcul de l’IMC). 
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 ACQUISITION DES IMAGES 

Pour tous les patients, le protocole d'arthrographie était identique et comportait une 

ponction de l'articulation gléno-humérale par une approche antérieure et à l'injection 

de 10 à 15 ml de produit contraste iodé. 

Tous les arthroscanners ont été effectués avec le même protocole (350-400mA, 

120kV) et les mêmes reconstructions en fenêtrage parties molles et tissu osseux. 

 

 ANALYSE DES IMAGES 

Les muscles supraspinatus, infraspinatus et subscapularis ont été évalués sur le plan 

axial pour la classification de Goutallier et sur le plan parasagittal pour la 

classification de Fuchs avec un fenêtrage « tissus mous » et une épaisseur de coupe 

de 5mm. 

Sur le plan axial, le supraspinatus a été évalué à la section du muscle avec la plus 

grande surface entre l'épine scapulaire et le reste de la scapula. L’infraspinatus, le 

subscapularis et le deltoïde ont été évalués sur une section au niveau du processus 

coracoïde. 

Sur le plan parasagittal, les muscles supraspinatus, subscapularis et infraspinatus 

ont été évalués sur une image montrant la base du processus coracoïde, l'épine de 

la scapula et le corps de la scapula formant une image en « Y ». 

Un score composite a été réalisé pour chaque muscle en retenant le degré 

d’infiltration maximal retrouvé soit en axial soit en sagittal. 
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 L’ANALYSE STATISTIQUE  

L’analyse a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS (v23, IBM, 2015). 

Les données de l’infiltration graisseuse ont été évaluées en utilisant un modèle de 

régression linéaire. Les résultats retrouvant un p < 0,005 ont été considérés comme 

étant statistiquement significatifs. 
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7 RESULTATS 

 

 COMPARAISON DE L’INFILTRATION SELON LES PLANS D’ANALYSE 

Les valeurs d’infiltration graisseuse mesurées sur les plans axiaux et parasagittaux 

étaient fortement corrélés (Tableau 2), confirmant que la classification de Goutallier, 

basée sur les images TDM axiales, et son application au plan parasagittal (équivalent 

à la classification de Fuchs, basée sur les images en IRM) peuvent être considérées 

comme des alternatives équivalentes et interchangeables. 

 

 

 

Pearson p 

SSp 0.980 <0.0001* 

ISp 0.984 <0.0001* 

SSc 0.992 <0.0001* 

D 0.979 <0.0001* 

 

Tableau 2. Analyse comparative de l’infiltration graisseuse sur un plan axial (selon 

Goutallier) et parasagittal (selon Fuchs) 

(SSp = supraspinatus, ISp = infraspinatus, SSc = subscapularis, D = deltoïde). 

(* statistiquement significatif) 
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 DISTRIBUTION DE L’INFILTRATION GRAISSEUSE DANS LES GROUPES 

Tous les muscles (supraspinatus, infraspinatus, subscapularis et deltoïde) 

présentaient une augmentation progressive de l’infiltration graisseuse avec l'âge 

(Tableaux 3 et 4). 

L'âge de 70 ans était un seuil particulier, car tous les muscles de la coiffe (mais pas 

le deltoïde) avaient une infiltration graisseuse significativement plus élevée dans le 

groupe «> 70» que dans tous les autres groupes d'âge (Tableau 3). 

Néanmoins, le rythme de progression différait entre les muscles.  

Pour le supraspinatus, une valeur d’infiltration graisseuse médiane de 2 a été trouvée 

pour le «groupe supérieur à 70 ans» tandis que, pour l’infraspinatus et le 

subscapularis, elle était pour le groupe «60-70», et, pour le deltoïde, pour le groupe 

"50-60" (Tableau 3). 

Cependant, le deltoïde présentait un profil d’infiltration graisseuse différent de celui 

des muscles de la coiffe pour les groupes plus jeunes, mais cette différence avait 

tendance à disparaître avec l'âge avancé (Tableau 5). 
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< 20y 20-30y 30-40y 40-50y 50-60y 60-70y >70y 
SS

p 

0 30 (100%) 29 (96%) 21 (70%) 12 (40%) 9 (30%) 4 (12%) 4 (40%) 

1 0 1 (3%) 8 (27%) 15 (50%) 16 (53%) 11 (37%) 3 (9%) 

2 0 0 1 (3%) 2 (7%) 5 (17%) 15 (50%) 12 (40%) 

3 0 0 0 1 (3%) 0  0 8 (27%) 

4 0 0 0 0 0 0 3 (9%) 

Median 0 0 0 1 1 1.5 2 

IS
p 

0 29 (96%) 26 (87%) 21 (70%) 11 (37%) 6 (20%) 2 (7%) 1 (3%) 

1 1 (3%) 4 (12%) 8 (27%) 13 (43%) 12 (40%) 8 (27%) 7 (23%) 

2 0 0 1 (3%) 6 (20%) 12 (40%) 19 (63%) 11 (37%) 

3 0 0 0 0 0 1 (3%) 6 (20%) 

4 0 0 0 0 0 0 5 (17%) 

Median 0 0 0 1 1 2 2 

SS
c  

0 30 (100%) 29 (96%) 20 (60%) 11 (37%) 6 (20%) 2 (6%) 1 (3%) 

1 0 1 (3%) 9 (30%) 14 (47%) 13 (43%) 7 (23%) 6 (20%) 

2 0 0 1 (3%) 5 (17%) 11 (37%) 18 (60%) 4 (12%) 

3 0 0 0 0 0 3 (9%) 11 (37%) 

4 0 0 0 0 0 0 8 (27%) 

Median 0 0 0 1 1 2 3 

D 

0 24 (80%) 22 (73%) 12 (40%) 4 (12%) 3 (9%) 10 (33%) 1 (3%) 

1 6 (20%) 7 (23%) 11 (37%) 11 (37%) 11 (37%) 15 (50%) 6 (20%) 

2 0 1 (3%) 7 (23%) 15 (50%) 16 (53%) 4 (12%) 11 (37%) 

3 0 0 0 0 0 1 (3%) 9 (27%) 

4 0 0 0 0 0 0 3 (9%) 

Median 0 0 1 1.5 2 2 2 

 

Tableau 3. Répartition et valeur médiane de l’infiltration graisseuse de chaque muscle en 

fonction de chaque catégorie d’âge selon la classification de Goutallier. 

(SSp = supraspinatus, ISp = infraspinatus ; SSc = subscapularis, D = deltoïde).  



 
50 

 

 

Tableau 4. Étude comparative de l’infiltration graisseuse dans les différents groupes d’âges 

pour chaque muscle 

(ANOVA avec Bonferroni correction, p<0.05)  

(* statistiquement significatif) 

(SSp = supraspinatus, ISp = infraspinatus ; SSc = subscapularis, D = deltoïde) 

         

 

  <20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70 

 

  SSp 

 

<20 
 

1 1 0.001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

20-30 1 
 

1 0.002* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

30-40 1 1 
 

0.48 0.053 <0.0001* <0.0001* 

 

40-50 0.001* 0.002* 0.48 
 

1 0.008* <0.0001* 

 

50-60 <0.0001* <0.0001* 0.053 1 
 

0.096 <0.0001* 

 

60-70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.008* 0.096 
 

0.001* 

 

>70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001 <0.0001* 0.001* 
 

 

  ISp 

 

<20 
 

1 1 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

20-30 1 
 

1 0.002* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

30-40 1 1 
 

0.104 <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

40-50 <0.0001* 0.002* 0.104 
 

0.81 <0.0001* <0.0001* 

 

50-60 <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.81 
 

0.308 <0.0001* 

 

60-70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.308 
 

0.017 

 

>70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.017* 
 

 

  SSc 

 

<20 
 

1 0.882 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

20-30 1 
 

1 0.001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

30-40 0.882 1 
 

0.346 <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

40-50 <0.0001* 0.001* 0.346 
 

0.882 <0.0001* <0.0001* 

 

50-60 <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.882 
 

0.038* <0.0001* 

 

60-70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.038* 
 

<0.0001* 

 

>70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 
 

 

  D 

 

<20 
 

1 0.018* <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

20-30 1 
 

0.1 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 

 

30-40 0.018* 0.1 
 

0.1 0.032* <0.0001* <0.0001* 

 

40-50 <0.0001* <0.0001* 0.1 
 

1 0.17 <0.0001* 

 

50-60 <0.0001* <0.0001* 0.032* 1 
 

0.451 0.001* 

 

60-70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.17 0.451 
 

1 

 

>70 <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 0.001* 1 
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  SSp ISp SSc D 

  Age <20 

SSp  0.99 0.97 0.004* 

ISp 0.99  0.99 0.027* 

SSc 0.97 0,99  0.004* 

D 0.004* 0.027* 0.004*  

  Age 20-30 

SSp  0.98 0.99 0.007* 

ISp 0.98  0.99 0.168 

SSc 0.99 0.99  0.007* 

D 0.007* 0.168 0.007*  

  Age 30-40 

SSp  0.98 0.96 0.014* 

ISp 0.98  0.98 0.026* 

SSc 0.96 0.98  0.026* 

D 0.014*  0.026* 0.026*  

  Age 40-50 

SSp  0.99 0.99 0.006* 

ISp 0.99  0.99 0.033* 

SSc 0.99 0.99  0.019* 

D 0.006* 0.033* 0.019*  

  Age 50-60 

SSp  0.449 0.65 0.017* 

ISp 0.449  0.991 0.99 

SSc 0.65 0.991  0.918 

D 0.017* 0.99 0.918  

  Age 60-70 

SSp  0.948 0.319 0.053 

ISp 0.948  0.978 0.981 

SSc 0.319 0.978  0.98 

D 0.053 0.981 0.98  

  Age >70 

SSp  0.99 0.4 0.98 

ISp 0.99  0.992 0.978 

SSc 0.4 0.992  0.99 

D 0.98 0.978 0.99  

Tableau 5.  
Évolution comparative de la distribution de l’infiltration graisseuse dans les différents muscles 
pour chaque groupe d’âge  
(ANOVA avec Bonferroni correction, p<0.05)  
(* statistiquement significatif). 
(SSp = supraspinatus, ISp = infraspinatus ; SSc = subscapularis, D = deltoïde). 
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Figure 5. Degré croissant d’infiltration graisseuse en scanner en coupe axiale selon 

Goutallier et en sagittale selon Fuchs modifié. 
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 DETERMINANTS DE L’INFILTRATION GRAISSEUSE 

 

La régression linéaire a confirmé que l'âge était un déterminant de l’infiltration 

graisseuse indépendant pour les quatre muscles (tableau 6). 

Fait intéressant, le sexe et l'IMC étaient également des facteurs déterminants pour le 

deltoïde, avec une infiltration graisseuse plus élevée chez les femmes et chez les 

sujets ayant un IMC plus élevé (p <0,0001) (Tableau 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6. Facteurs déterminants de l’infiltration graisseuse. 

(ANOVA, p<0.05)  

(* statistiquement significatif)  

(SSp = supraspinatus, ISp = infraspinatus ; SSc = subscapularis, D = deltoïde).  

  SSp ISp SSc D 

Genre 0.102 0.623 0.058 0.016* 

BMI 0.458 0.052 0.12 <0.0001* 

Age <0.0001* <0.0001* <0.0001* <0.0001* 
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8 DISCUSSION 

 DONNEES DE LA LITTERATURE 

Avec une population vieillissante voulant poursuivre un mode de vie actif, les 

indications de la réparation de la coiffe des rotateurs chez les patients de plus de 70 

ans ont continué d'augmenter (48). 

Outre l'évaluation physique, l'imagerie joue un rôle crucial dans la sélection des 

patients éligibles à la chirurgie en décrivant l'étendue de la lésion et la santé 

musculaire. 

Dans ce but, la tomodensitométrie et l'IRM sont largement utilisés pour évaluer 

l’infiltration graisseuse de la coiffe des rotateurs, et le remplacement d’au moins la 

moitié du muscle par de la graisse est considéré comme une contre-indication 

relative à la réparation chirurgicale.	(24) 

Une évaluation précise de l'infiltration graisseuse est donc d'un très grand intérêt 

pour les chirurgiens de l'épaule et, malgré les limites connues, le système de 

classification de Goutallier reste largement utilisé. 

Dans ce système, une infiltration graisseuse en dessous du stade 2 est nécessaire 

pour conserver une indication chirurgicale. 

Même si le mécanisme physiopathologique exact de l’infiltration graisseuse dans la 

rupture des tendons de la coiffe des rotateurs n'est pas encore totalement compris, 

on considère généralement qu'une mauvaise qualité de muscle refléterait une 

mauvaise qualité du tendon, susceptible de se rompre. 

Comme tous les groupes musculaires, les muscles de la coiffe des rotateurs sont 

supposés se développer avec le vieillissement, avec une dégradation accrue des 
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protéines induisant une perte de tissu musculaire et son remplacement par les 

graisses (49,50). 

La plupart des études portant sur l’infiltration graisseuse de la coiffe des rotateurs ont 

été faites sur des patients avec une rupture des tendons de la coiffe, et si l’infiltration 

graisseuse est reconnue comme étant plus importante en cas de rupture massive, de 

rupture multiple et de rupture ancienne, l'influence respective du vieillissement 

versus rupture / inutilisation sur l’infiltration graisseuse est rarement discutée. 

De plus, les résultats sont principalement centrés sur le muscle supraspinatus, car ce 

muscle semble présenter un degré d'infiltration graisseuse plus rapide et plus 

important dans la coiffe des rotateurs, et son intégrité apparaît comme le principal 

indicateur des résultats de la réparation (2,9,24,31,33). 

Il est intéressant de noter que lorsque l'influence de l'âge sur les résultats est 

évaluée, les résultats sont discordants, car le taux de nouvelle rupture et les 

réussites chirurgicales sont corrélés avec l'âge pour certains auteurs mais pas pour 

d’autres. (3,35,46,51,52). 

Dans une étude sur des sujets sains sans (N = 294) et avec (N = 109) des ruptures 

de coiffe, Raz et al. ont  trouvé une augmentation liée à l'âge de l’infiltration 

graisseuse pour le supraspinatus, l’infraspinatus et le subscapularis (celle du deltoïde 

n'a pas été évaluée) (33). 

De plus, l’infiltration graisseuse semblait apparaître plus tôt dans supraspinatus et le 

subscapularis. Les auteurs ont conclu que les facteurs favorisant l’infiltration 

graisseuse pouvaient différer entre les muscles infraspinatus et deltoïde et les 

muscles supraspinatus et subscapularis. 
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Nos résultats sont en accord avec ceux de Raz, car nous avons trouvé une influence 

significative du vieillissement sur l’infiltration graisseuse du subscapularis, du 

supraspinatus, de l’infraspinatus et du deltoïde. 

Même si elle n'est pas complètement comprise, la perte musculaire au sein de la 

coiffe des rotateurs pourrait être considérée comme une forme accélérée de 

vieillissement (53). 

Nous avons choisi d'évaluer l’infiltration graisseuse au lieu de trophicité car les 

classifications Goutallier et Fuchs sont plus largement utilisées et plus rapides à 

réaliser, ce qui nous a permis d'évaluer l’infiltration graisseuse du deltoïde. 

Fait intéressant, nous avons constaté que le sexe et l'IMC influençaient l’infiltration 

graisseuse du deltoïde mais pas les autres muscles de la coiffe, confirmant que, si 

les muscles de la coiffe et le deltoïde interagissent pour coordonner les mouvements 

de l'épaule, leur régulation pourrait différer. 

Goutallier et al. ont rapporté que dans le cas d’une coiffe non continente, le deltoïde 

ainsi que d’autres muscles de l’épaule assurent 60% de la fonction de l’épaule 

(Score de Constant) alors qu’ils n’assurent que 16% de la fonction d’une épaule 

normale d’un adulte jeune. 

Dans une série de 50 patients sans rupture de la coiffe évalués par IRM, Ashry et al. 

ont rapporté une augmentation liée à l'âge de l’infiltration graisseuse dans les 

muscles deltoïde et de la coiffe des rotateurs. Ils ont rapporté une infiltration 

graisseuse du supraspinatus dans une gamme de 0-2 pour les groupes "60-61" et 

"70-71" avec une moyenne entre 0.2 et 0.5. 

Nous avons trouvé des degrés plus élevés d’infiltration graisseuse dans notre série, 

comme une infiltration graisseuse médiane de 1 a déjà été vu chez les patients dans 
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la quarantaine et un patient du groupe «30-40» a présenté une infiltration graisseuse 

de stade 2. 

Cet écart est probablement expliqué par l'utilisation de la TDM au lieu de l'IRM. Nous 

avons utilisé la classification de Goutallier pour TDM, décrite comme une technique 

fiable avec des rapports d'accords inter-observateurs élevés, même dans ses 

variantes basées sur l'IRM (Fuchs) (47,54). 

Afin d'améliorer la fiabilité de la classification TDM, nous avons combiné le score 

axial avec un score sagittal, similaire à celui décrit pour l'IRM par Fuchs (44). La 

plupart des études rapportent une infiltration graisseuse évaluée en IRM, car c'est la 

modalité de choix pour une évaluation douloureuse de l'épaule, et une plus grande 

précision de l'IRM par rapport à la TDM a été rapportée (42). 

Néanmoins, notre étude a confirmé que, chez les patients présentant un 

arthroscanner avec une coiffe intacte, l’infiltration graisseuse augmente avec l'âge et 

que cet âge est un facteur déterminant de l’infiltration graisseuse, à l'inverse du sexe 

et de l'IMC. 
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 LIMITES DE L’ÉTUDE 

Notre étude a présenté plusieurs limites. 

Tout d'abord, nous avons inclus seulement rétrospectivement des patients avec le 

diagnostic de coiffe intacte sur l'arthroscanner. Ainsi, les patients présentant une 

rupture superficielle ou interstitielle, non détectable sur l’arthroscanner, pourraient 

avoir été inclus. 

Deuxièmement, nous avons inclus des patients adressés pour suspicion de rupture 

de la coiffe, ayant probablement une épaule douloureuse qui aurait pu limiter leur 

activité. En effet, nous n'avons pas évalué les sujets asymptomatiques, et l’infiltration 

graisseuse que nous avons rapportée pourrait avoir été partiellement secondaire à la 

désuétude, car nous n'avions aucune information sur le niveau d'activité physique 

maintenu par les sujets. 

Enfin, nous n'avons pas adapté les sujets selon le sexe dans chaque groupe, car les 

sujets ont été choisis au hasard dans chaque catégorie d'âge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
59 

 

 PERSPECTIVE 

Dans cette étude basée sur le scanner, nous avons constaté que la valeur seuil du 

stade 2 selon la classification de Goutallier retenue pour l'indication chirurgicale est 

fréquemment observée chez les patients de moins de 70 ans ayant une coiffe 

intacte. 

Cela soulève la question de savoir si cette limite pourrait être trop restrictive, et il 

serait utile d'interpréter le stade d’involution graisseuse de la coiffe des rotateurs par 

rapport à la trophicité musculaire globale du patient. 

En effet, une perte musculaire progressive limitant le mouvement (également 

appelée sarcopénie) survient chez 5% à 13% des personnes âgées de 60 et 70 ans 

(55). 

Comme indiqué précédemment, nous avons trouvé que le muscle deltoïde évolue 

différemment des muscles supraspinatus et infraspinatus (1), étant notamment 

influencé par le sexe et l'IMC. Le deltoïde pourrait donc être un bon indicateur de la 

trophicité musculaire générale, en dehors de l'activité de l'épaule. 

Il conviendrait également de poursuivre l’étude de façon prospective afin d’étudier un 

suivi à long terme des patients présentant une infiltration graisseuse de stade ≥ 2  

pour observer une éventuelle réversibilité de l’infiltration graisseuse après des 

exercices adaptés et avoir identifiés les comorbidités. 
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9 CONCLUSION 

 

En conclusion, et avec les limites mentionnées ci-dessus, notre étude a confirmé que 

l'infiltration graisseuse des muscles de la coiffe des rotateurs, chez des patients sans 

anomalies à l’arthroscanner, augmente avec l'âge. Cette infiltration progressive est 

donc physiologique et indépendante de l’intégrité des tendons. 

En outre, nous avons constaté que l’infiltration graisseuse évolue différemment entre 

les muscles de la coiffe des rotateurs et le muscle deltoïde, ce dernier pourrait mieux 

refléter le statut musculaire global du sujet. 

Comme les résultats d'une prise en charge chirurgicale peuvent être en partie prédits 

par la qualité des muscles de la coiffe des rotateurs, il peut être utile de garder à 

l'esprit qu'une infiltration graisseuse de stade 2 selon la classification de Goutallier, 

seuil couramment retenu pour l'indication chirurgicale, est fréquemment observée 

chez les patients d’environ 60 ans ayant une intégrité tendineuse à l’arthroscanner. 
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RESUME :  
 
Hypothèse 
Notre objectif était de démontrer que l'infiltration graisseuse (IF) de la coiffe des rotateurs 
augmente physiologiquement avec l'âge et qu'un degré d'IF de 2 peut être observé chez les 
patients dont la coiffe est intacte. 
 
Méthodes 
Nous avons évalué rétrospectivement l'IF de 210 patients (classés dans 7 groupes d'âge) 
présentant une coiffe intacte sur l'arthroscanner. L'IF des muscles de la coiffe des rotateurs et 
du muscle deltoïde a été évaluée sur des plans axiaux et sagittaux sur des images de 
tomodensitométrie, en utilisant la classification de Goutallier. Ensuite, l'IF a été comparé entre 
les groupes pour chaque muscle et différents facteurs (âge, sexe, indice de masse corporelle 
(IMC)) ont été évalués. 
 
Résultats 
Les résultats de l'IF de tous les muscles évalués ont progressivement augmenté avec l'âge, 
mais une augmentation statistiquement significative entre deux groupes d'âge consécutifs a été 
observée pour tous les muscles seulement après 40 ans. Pour chaque groupe, la distribution 
intermusculaire n'a pas été significativement différente à tout âge. L'âge était un facteur 
déterminant pour l'IF de tous les muscles, mais le sexe et l'IMC ont également influencé l'IF 
du deltoïde. Une valeur médiane d'IF de 2 a été trouvée dans le groupe "plus de 70" pour le 
supraspinatus, mais dans le groupe "60-70" pour l'infraspinatus et le subscapularis et dans le 
groupe "50-60" pour le deltoïde. 
 
Conclusion 
L'IF des muscles de la coiffe des rotateurs a augmenté avec l'âge, présentant une accélération 
significative après 40 ans. De plus, une IF classé 2, un seuil commun pour la décision de prise 
en charge, était fréquemment retrouvée chez les patients vieillissants avec une coiffe intacte 
sur l'arthroscanner.   
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