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Résumeé

L’évaluation médicale ciblée aprés un traumatisme de
I'épaule permet d’établir un diagnostic médical d’assécurolo-
gie compréhensible d’une douleur aigué a I'épaule afin de
déterminer si celle-ci provient de Iésions traumatiques ou si
elle est due a l'usure ou a une maladie. Les éléments déter-
minants sont tirés de la littérature standard de la médecine
des assurances et tiennent également compte de la re-
cherche fondamentale et de I'épidémiologie. Introduit pour la
premiére fois, le tableau & double entrée permet de mieux
corriger les erreurs d'interprétation des différentes corréla-
tions.

Par ailleurs, le consensus médical d’assécurologie révisé sur
la base de la littérature actuelle part du principe qu’une Iésion
de la coiffe des rotateurs est en général provoquée par des
facteurs intrinséques et extrinseques de nature dégénérative
ou maladive et qu’elle n’est due de maniére déterminante a
un traumatisme que dans des cas exceptionnels. L’hypo-
thése d'une rupture récente et isolée de la coiffe des rota-
teurs due a une contusion directe a I'épaule ne saurait étre
étayée.

1. Introduction

Les médecins pratiquant la médecine des assurances doi-
vent régulierement examiner des cas de Iésions de la coiffe
des rotateurs et déterminer si, aprés une contusion directe de
I’épaule ou aprés une distorsion de I'épaule, la Iésion mise
en évidence par IRM constitue une séquelle d'un accident ou
s'il s’agit d'un diagnostic ressortant de la liste dans la constel-
lation juridique des Iésions corporelles assimilées & un

accident (LCA). Dés le départ, il convient de préciser que, en
regle générale, la pathogénie d’'une Iésion isolée de la coiffe
des rotateurs sans lésions concomitantes significatives doit
étre considérée d’'un ceil critique. En présence d’'indices de
graves lésions additionnelles récentes aux ligaments adja-
cents (luxation de I'épaule) ou a I'os correspondant (contu-
sion osseuse importante), la causalité ne saurait étre remise
en cause si elle est confortée par l'indication d’'un mécanisme
de dommage crédible. En conséquence, les autres types de
Iésions du labrum et du complexe tendineux du biceps ne
doivent pas étre abordés ici. Il est toutefois possible de leur
appliquer les mémes principes de biologie des traumatismes
que pour la coiffe des rotateurs.

2. Un événement aigu n’est
pas forcement synonyme
d’accident

En présence d'une sorte de traumatisme aigu de I'épaule,
éventuellement associé a une période sans douleur avant le
traumatisme, cela est rapidement interprété comme la sé-
quelle d'un accident si des modifications structurelles de la
coiffe des rotateurs sont mises en évidence lors du diagnos-
tic. S’il ajoute a cela une pseudo-parésie immédiate, voire
une pseudo-paralysie, ou le bras ne peut plus étre levé de
maniére active, mais ou la mobilité passive fonctionne tou-
jours, il faut alors étre bien audacieux pour douter d'une ge-
nése accidentelle.

Toutefois, il convient de rappeler qu'une apparition de symp-
tdbmes aigus correspond principalement a un événement,
mais pas nécessairement a un accident. Cet événement aigu



peut tout aussi bien traduire la derniere phase d’'une maladie
tendineuse ou la premiére manifestation d’une altération des
tendons, a l'instar de l'infarctus du myocarde, dans le cadre
duquel les altérations des artéres coronaires préexistent déja
depuis un certain temps sans entrainer de symptémes ou
seulement des symptdmes faibles, mais qui peuvent tout a
fait devenir trés symptomatiques. Si la douleur aigué a
I'épaule, provoquée par un traumatisme le plus souvent ina-
déquat, devait effectivement étre la conséquence d'un acci-
dent, il devrait étre possible de mettre en évidence les carac-
téristiques correspondantes d'une Iésion récente dans
I'atteinte morphologique, c’est-a-dire dans le cadre du dia-
gnostic de référence qu’est I'lRM.

3. Les conséquences posi-
tives de larévision des LCA
en 2017

Aprés la révision de la loi avec le passage a 'art. 6 al. 2 LAA
et aux |ésions corporelles assimilées & un accident (LCA),
I'assureur-accidents est tenu - depuis le 1" janvier 2017 -
d'examiner pour chaque cas individuel si, parmi une liste de
diagnostics, la lIésion corporelle considérée remplit de ma-
niére prépondérante les caractéristiques d’'une usure ou
d’'une maladie. Ce renversement du fardeau de la preuve
s’applique aux diagnostics relevant de la liste tels que les
fractures, les déboitements d’articulations, les déchirures de
ménisques, les déchirures de muscles, les élongations de
muscles, les déchirures de tendons, les Iésions de ligaments
et les lésions du tympan. Avant la révision de la loi, les as-
pects purement juridiques étaient déterminants (évidence de
I'événement en présence d'un diagnostic ressortant de la
liste 1égale) ; depuis 2017, le corps médical se voit de nou-
veau confier la mission d’examiner les critéres importants en
médecine des assurances et de fournir aux juristes une base
décisionnelle en fonction de leur estimation. Pour certains, ce
tournant constitue une véritable gageure qu’ils doivent néan-
moins accepter du point de vue médical.

4. L’évaluation structurée du
point de vue de la médecine
des assurances

Il est aujourd’hui largement admis qu'une évaluation en mé-
decine des assurances doit étre structurée de maniere sché-
matique et doit considérer séparément les caractéristiques
du patient (disposition, exposition, anamnese), le mécanisme
du dommage et les Iésions observées (morphologiques,
fonctionnelles, par imagerie). L’ensemble de ces informations
permettent de soupeser les concordances, les incohérences
ou les contradictions de tous les criteres mentionnés et de
formuler une évaluation plausible du cas en question.

De I'exemple de I'évaluation médicale aprés un traumatisme
du genou [1], il ressort qu’un certain degré de quantification
est réalisable. La prise en compte prospective et systéma-
tique des critéres retenus permet une certaine appréciation
guantitative. Cette évaluation semi-quantitative concorde plu-
tot bien avec la pratique décisionnelle des assureurs, qui en
est totalement indépendante. Toutes les questions au test
ont été évaluées avec un rapport de vraisemblance positif

> 1 comme expression d’un gain d'information. Depuis que le
Tribunal fédéral a lui-méme explicitement reconnu dans un
arrét [2] I'utilité des critéres d’évaluation aprées un trauma-
tisme du genou, de nombreuses voix se sont élevées en fa-
veur de I'élaboration d’'une grille similaire pour I'évaluation
aprés un traumatisme de 'épaule, laquelle est présentée ci-
apres. Cette fois-ci, les critéres sont pris en compte de ma-
niere purement descriptive, car une prise en compte analy-
tique et quantitative n’est souvent plus possible. Au regard
de la qualité habituellement insuffisante des documents figu-
rant dans les dossiers médicaux [3], notamment sur les ques-
tions relatives aux caractéristiques du patient, a son exposi-
tion et a son anamnese ainsi que sur le mécanisme des
Iésions, une certaine désillusion s'est installée quant a I'éta-
blissement d’'une évaluation compléte et exhaustive de ces
cas en médecine des assurances.



5. Grille d’évaluation du
traumatisme de I’épaule

La grille d’évaluation aprés un traumatisme de I'épaule a été
établie sur la base de la littérature standard en médecine des
assurances [4-10]. Cette grille énumere les indices les plus
importants et s’entend comme une aide pour arriver a exami-
ner de maniere systématique chacun des critéres au regard
de leur importance pour la décision finale quant a savoir si et
dans quelle mesure les Iésions sont de maniére prépondé-
rante le signe d'une usure ou d’'une maladie ou celui d’'un
traumatisme récent. Le présent tableau ne prétend aucune-
ment a I'exhaustivité.

D’un point de vue méthodologique, il s’agit d’'une batterie de
tests diagnostiques. Chacun d’entre eux se caractérise par
des propriétés comme la sensibilité et la spécificité ou par un
rapport de vraisemblance (positif) qui correspond au rapport
entre le taux de vrais positifs et celui de faux positifs. Si 'on
s’accordait sur les différents rapports de vraisemblance, on
pourrait calculer un rapport global en les multipliant et obtenir
ainsi le gain d'information apporté par les tests afin de se
rapprocher le plus possible de la vérité. Parallelement, des
tests affichant soit une sensibilité, soit une spécificité de 100
pour cent seraient également intéressants. Une sensibilité de
100 pour cent et un test négatif permettraient d’exclure la
maladie (test SNNOUT). A l'inverse, I'existence de la maladie

pourrait étre attestée si la spécificité affichait 100 pour cent et
que le test était positif (test SpPIN).

La grille d’évaluation portant sur le traumatisme de I'épaule a
été soumise a validation aupres des médecins conseil des
assurances privées. A cette occasion, différents points
comme I'age, les nombreux mécanismes des dommages
ainsi que les constats morphologiques obtenus par imagerie
ont fait 'objet d’évaluations controversées, alimentées dans
la littérature par des interprétations divergentes. Dans les ex-
plications suivantes, nous nous efforcerons d'approfondir cer-
tains aspects en nous appuyant sur des arguments tirés de la
vaste littérature récente de la médecine des assurances [4-
10] et d'inclure spécifiquement certaines informations tirées
de précieuses publications [16-19].

Bien souvent, le moment ou est réalisé 'examen documenté
est décisif quant a la pertinence du test, ce qui doit étre véri-
fié au cas par cas et n'a donc pas besoin d’étre pris en
compte dans le tableau.

Ce tableau est surtout censé servir d’outil au premier méde-
cin traitant le cas, aux différents spécialistes des services
d’'urgences (internes, anesthésistes, chirurgien.ne.s, orthopé-
distes, etc.), mais aussi aux collaborateur.trice.s des compa-
gnies d’assurances afin d’établir les premiers documents du
dossier médical.



Tableau: Grille d’évaluation aprés traumatisme de I’épaule

Indicateurs

Caractéristiques
du patient

Expositions

Lésions antérieures

Mécanisme du
dommage

Atteinte morpholo-
gique

Atteinte fonctionnelle
Evolution de la dou-
leur

Traumatisme

Age < 40 ans

Aucune contrainte overhead (aucun
stress)

Auparavant asymptomatique, bonne
résistance

Luxation de I'épaule,

charge excentrigue massive, sou-
daine, en tiraillement sur le bras avec
une coiffe des rotateurs en contrac-
tion musculaire et rotation passive si-
multanée (chute vers l'avant d'une
hauteur en nettoyant une fenétre et
en se tenant avec la main, chute
dans un escalier avec la main sur la
rampe, passager debout se tenant
avec la main tendue vers le haut et
essayant de compenser une décélé-
ration ou une accélération brutale du
véhicule)

Du point de vue clinique, il n’est en
général pas possible de distinguer

une Iésion traumatique d’'une mani-
festation maladive aigué.

Douleurs fortes immédiates, puis al-
lant decrescendo,

Date de la premiére consultation mé-
dicale et de la déclaration d'incapa-
cité de travail

en fonction du profil du poste de tra-
vail

Usure, maladie

Age > 40 ans

habitus pycnique,
cyphose physiologique,
fumeur

Activités overhead au niveau profes-
sionnel et sportif,
entrainement intensif chronique

Symptdmes, traitements et opéra-
tions antérieurs

Contusion directe de I'épaule,
tension musculaire (concentrique)
coordonnée et controlée,

chute sur la main tendue ou sur le
coude en flexion,

contraintes aigués concentriques
comme lors de la réception d'un objet
lourd avec le bras plié

Compression du bras étendu sur le
coté ou levé vers I'avant,
compression axiale de la téte humé-
rale avec chute le bras en rétropul-
sion (dans le dos)

Du point de vue clinique, il n’est en
général pas possible de distinguer
une lésion traumatique d’une mani-
festation maladive aigué.

Caractere crescendo des douleurs et
des inaptitudes ou de la limitation
fonctionnelle

en fonction du profil du poste de tra-
vail

Pondération

modérée

faible

modérée

modérée

forte

faible

modérée



Indicateurs

IRM, radiographies,
ultra-sons, en fonc-
tion de la date de
I'examen

Lecture attentive du
protocole opératoire
(prendre en compte
la date de I'opération
par rapport a I'acci-
dent)

Conclusion

Traumatisme

Indices d'une luxation de I'épaule ou
de Iésions associées comme des
contusions osseuses ou des déchi-
rures des ligaments capsulaires,
déchirure intratendineuse (déhis-
cence ; a >2 cm de distance du tuber-
cule),

déformation ondulée des fibres du
tendon (élongation),

cedeme a la jonction tendino-muscu-
laire.

Séquelles fraiches de ruptures avec
saignement récent a la jonction tendi-
nomusculaire,

indices de Iésions concomitantes
(luxation)

Le tableau est disponible sur le site web de 'ASA : Lien

Usure, maladie

Initialement, pas de contusions 0s-
seuses,

pas de lésions des ligaments capsu-
laires, Iésions dégénératives des ten-
dons de la coiffe des rotateurs et du
complexe labrum-biceps (biceps-
bourrelet), Iésions du cartilage (y
compris articulation acromio-clavicu-
laire (AC),

position haute de la coiffe humérale
avec une distance acromio-humérale
de <7 mm, conflit sous-acromial,
Défaut de couverture de la coiffe des
rotateurs proche du tubercule au site
de prédilection avec altérations os-
seuses du tubercule,
dégénérescence adipeuse des corps
musculaires, rétractions tendineuses

Moignons tendineux usés, arrondis,
Iésion complexe de la coiffe des rota-
teurs et du systéme labrum-biceps

Pondération

forte

faible


https://www.svv.ch/sites/default/files/2021-01/Der%20Schultertrauma-Check_FR.pdf

6. Publication de Swiss
Orthopaedics

En avril 2019, le groupe d’expert.e.s Epaule/coude de la so-
ciété d’orthopédie a publié une synthése présentant des cri-
teres de distinction entre les lésions transfixiantes dégénéra-
tives ou traumatiques de la coiffe des rotateurs [11]. Ce
travail précieux leur a permis de réexaminer leurs anciennes
prises de position. Désormais, il est établi que des troubles
dégénératifs mineurs, symptomatiques ou asymptomatiques
de la coiffe des rotateurs sont fréquents des I'age de 40 ans,
que la prévalence des lIésions dégénératives transfixiantes
doit étre significativement revue a la baisse et que les lésions
transfixiantes ont souvent une origine accidentelle chez les
sujets jeunes (moins de 60 ans). Il est recommandé de pro-
céder & un examen exhaustif des critéres importants pour le
diagnostic.

La bibliographie indique 77 sources tirées essentiellement de
travaux de I'espace anglo-saxon et des propres cliniques des
auteur.e.s. La littérature anglosaxonne justement se satisfait
pleinement de la définition de I'accident par le terme « tear »
(déchirure) et reconnait a chacun de ces événements le ca-
ractére d’accident. Ces derniéres décennies, la littérature sur
la médecine des assurances issue des pays germanophones
a da approfondir la distinction entre lésion d’origine dégéné-
rative ou accidentelle du fait de sa législation différenciée en
médecine des assurances. Cette littérature n’a été prise en
compte que de maniére marginale [13]. Une déclaration im-
portante sur le role d'une contusion directe de I'épaule
comme cause de la lésion de la coiffe des rotateurs a donné
lieu & des discussions controversées en médecine des assu-
rances et n’a pas été reconnue par le Tribunal fédéral, car
elle n’était ni fondée, ni attestée scientifiquement [14].
Certes, de nouvelles publications sont citées dans une prise
de position adressée par Swiss Orthopaedics au Tribunal fé-
déral [15]. Toutefois, les auteure.s écrivent explicitement que
le Conseil fédéral a raison lorsqu'il affirme qu’un traumatisme
direct de I'épaule sans réception sur le bras en extension est
aussi apte a générer une lésion transfixiante, en dépit que
cette déclaration ne repose sur aucun fondement scientifique
et gqu’elle constitue un simple avis.

En s’appuyant sur des sources provenant d’études expéri-
mentales issues de la recherche fondamentale et tout en

sachant qu’il n’est pas possible de recréer artificiellement les
circonstances des accidents, la littérature standard de la mé-
decine des assurances [4-10] livre un argumentaire logique
et parfaitement compréhensible : une coiffe des rotateurs
saine et sans atteinte fonctionnelle en présence de contu-
sions directes ne peut pas plus se déchirer qu'en cas de
chute sur le bras en abduction ou de compressions axiales
au cours desquelles elle ne se trouve pas non plus contrainte
de maniére significative ainsi qu’en I'absence de pathologies
concomitantes significatives. En 2017, Hempfling et Kramm
[9] ont rassemblé 2048 extraits au total d’articles portant sur
les troubles tendineux ; publié en 2017 et apparemment ré-
gulierement actualisé, leur ouvrage est sGrement le plus ex-
haustif en la matiere et revét une grande importance. Lu-
dolph aborde également les connaissances de base relatives
a la biologie des traumatismes des tendons de maniére ap-
profondie dans son « Kursbuch der arztlichen Begutachtung
» (Manuel de I'analyse médicale) et le tient en permanence a
jour.

/. L’analyse critique des ci-
tation tirées de la littérature

Dans la mesure ou les études de séries de cas ne sont en
général pas appropriées pour mettre en évidence des liens
de causalité, il convient de manier avec prudence les conclu-
sions en ressortant. Les études faisant état d'un traumatisme
avéré concomitant & une lésion préexistante de la coiffe des
rotateurs n’apportent pas la preuve d'une causalité trauma-
tique et donnent souvent lieu a des erreurs d’interprétation
(biais post hoc, ergo propter hoc).

Il existe néanmoins une littérature intéressante sur le méca-
nisme traumatique. A la suite d’'un grave traumatisme ayant
entrainé la visite d’'un.e spécialiste et concernant 24 joueurs
de rugby professionnels agés de 19 a 35 ans, Crichton et ses
collaborateur.rice.s [16] ont fait évaluer en 2012 par des ex-
perts de cette discipline sportive les documents vidéos cor-
respondants et ainsi identifié trois groupes caractéristiques
de mécanismes traumatiques. Dans le groupe présentant
des contusions directes (n = 8), il n’y avait aucun cas de lé-
sion de la coiffe des rotateurs ; alors que dans le groupe des
try scorers (n = 10) présentant les caractéristiques d’'une hy-
perflexion du bras, cing sportifs affichaient une Iésion de la



coiffe des rotateurs, a vrai dire également liée avec d’'impor-
tantes Iésions associées. Bien que le mécanisme trauma-
tique ait été documenté de maniére convaincante, sans con-
naissance de la lésion, il n'y a pas de preuve non plus pour
ces derniers que ces lésions de la coiffe des rotateurs soient
d’origine traumatique.

Pour le moment, il faut encore admettre que la littérature ci-
tée présente une pertinence pour le moins limitée et doit étre
considérée de prés d'un ceil critique.

8. Pseudo-paralysie et sen-
sation de déchirure comme
critere d’'un accident ?

L’apparition soudaine d’une faiblesse lors de I'élévation ac-
tive du bras est appelée pseudo-parésie au sens partiel —
pseudo-paralysie au sens complet — et est souvent considé-
rée comme la conséquence d’un accident récent du fait du
caractére aigu de sa manifestation. Or, cela n’exclut aucune-
ment qu’en cas de « ruptures massives » de la coiffe des ro-
tateurs, qui donnent I'image de la pseudo-paralysie persis-
tante, il n’y ait pas eu des lésions dégénératives
préexistantes d’ampleur importante. Il faut distinguer ce cas
d’une phase passageére de pseudo-parésie qui devrait étre
comprise comme un affaiblissement provisoire et évoluant
positivement de I'élévation active de I'épaule du fait de dou-
leurs ressenties aprés une contusion du muscle deltoide. Un
trou de trois centimétres de diamétre dans la coiffe des rota-
teurs ne provoque sirement pas une pseudo-paralysie. L'in-
dication d’'une sensation de déchirure ou d'un bruit de cla-
quement doit également étre considérée d’un ceil critique,
méme si le.la patient.e garde ces phénomenes encore treés
présents en mémoire. lIs peuvent effectivement étre un in-

dice d'un traumatisme, mais n’en constituent pas une preuve.

9. La notion de «prépondé-
rance»

La disposition ne précise pas davantage ce qu'il faut en-
tendre par le terme de « prépondérant ». Dans son ATF 146
V 51 [2], le Tribunal fédéral soutient I'opinion en vertu de la-
quelle on entend par la que « 'usure ou la maladie » sont
responsables a plus de 50 pour cent de la Iésion considérée.
Par ailleurs, il ajoute que dans la logique de la possibilité pré-
vue a l'art. 6 al. 2 LAA pour 'assureur-accidents d’apporter la
preuve de son exonération, il découle que les termes

« usure » et « maladie » doivent étre la contrepartie complé-
mentaire (le « pendant ») d’'un événement spécifique. L’évé-
nement initial reconnaissable et identifiable consiste égale-
ment en le lien temporel pour une éventuelle obligation de
verser des prestations ; en I'absence de celui-ci, cela simpli-
fie en général obligatoirement la preuve de I'exonération.

Dans la présente grille d’évaluation du traumatisme de
I’épaule, une grande attention est portée au mécanisme du
dommage, pas uniquement du point de vue juridique, mais
aussi du point de vue de la médecine biomécanique. Il s’agit
ainsi d’avoir une idée, d'un point de vue médical, si le méca-
nisme du dommage correspond aux Iésions observées (mor-
phologie, fonction, imagerie ou compte-rendu opératoire).

10. Est-il possible de quanti-
filer les vraisemblances ?

Afin de pouvoir se prononcer sur des circonstances réalistes,
il faut s'appuyer sur des données fiables relatives a la préva-
lence des lésions de la coiffe des rotateurs ou sur des don-
nées relatives a l'incidence de ruptures traumatiques suppo-
sées de la coiffe des rotateurs. Celles-ci varient
considérablement en fonction de I'age, de I'outil utilisé pour le
diagnostic et de la définition d'une Iésion de la coiffe des ro-
tateurs.

Par exemple, une étude plus conséquente datant de 1999
fournit des informations sur les prévalences des Iésions
transfixiantes de la coiffe des rotateurs en fonction de I'age
[17]. Dans une étude clinique et échographique portant sur



411 volontaires asymptomatiques réalisée dans I'espace ger-
manophone, 96 cas (23,4 %) présentant une Iésion trans-
fixiante compléte de la coiffe des rotateurs ont été identifiés a
I'échographie. Les cas présentant des Iésions partielles de la
coiffe des rotateurs ont été exclus, tout comme ceux avec
des antécédents de douleurs a I'épaule. Divisées en quatre
tranches d'age, les valeurs de prévalence obtenues étaient
les suivantes : 50-59 ans 13 %, 60-69 ans 20 %, 70-79 ans
31 %, > 80 ans 51 %.

Il est incontestable que les altérations dégénératives caracté-
ristiques de la coiffe des rotateurs sont de plus en plus fré-
guentes au cours de la seconde moitié de la vie, ce qui,
méme au stade de la formation d'une Iésion transfixiante,
peut généralement étre asymptomatique pendant un certain
temps. En termes de traumatisme comme cause de lésion de
la coiffe des rotateurs, il s'agit de « faux négatifs » (case ¢
dans le tableau a double-entrée ci-dessous). D'autre part, il
existe de graves traumatismes a I'épaule lors desquels la
coiffe des rotateurs est restée intacte, c'est-a-dire des « faux
positifs » (case b). Lorsqu'il est question du lien entre un évé-
nement donné et la présence de Iésions tendineuses prou-
vées a posteriori, il faut également prendre en compte la pro-
portion indiquée de faux négatifs et de faux positifs. Si un lien
positif est établi entre le traumatisme et la Iésion de la coiffe
des rotateurs, il s'agirait de « vrais positifs » (case a), mais
uniguement en cas d’exclusion de tout biais post hoc, ergo
propter hoc.

11. L’outil du tableau a
double-entrée

Le tableau a double-entrée permet de quantifier le lien entre
un facteur étudié (traumatisme) et la présence d'une maladie
(Iésion de la coiffe des rotateurs comme « événement indési-
rable »). Des données d’études appropriées sont censées
fournir des informations exploitables sur l'incidence ou la pré-
valence ainsi que sur la valeur prédictive positive pour une
cohorte définie.

L'étude d'Aagard et de ses collaborateur.trice.s [18] a donné
lieu & un rapport empirique trés riche en données et se préte

néanmoins a une évaluation quantitative. Le post-traitement
des données obtenues permet de tirer des enseignements
intéressants.

Il s'agit de I'étude de la population d'une municipalité sué-
doise comptant 268 000 habitant.e.s au total dont 118 302
relévent de la tranche d'age des 40-75 ans. Pendant deux
ans (de novembre 2010 a octobre 2012), 259 patient.e.s (18-
75 ans ; moyenne d’age de 51 ans) ont été adressé.e.s de
maniére consécutive et prospective a la seule clinique régio-
nale pour y subir un examen clinique et, au besoin, radiolo-
gique aux fins de clarification de la cause des douleurs ai-
gués a I'épaule ressenties aprés un traumatisme de 'épaule.
Cette tranche d'age comprend en I'espece quelque 200 000
personnes.

Dans le groupe | qui compte 88 cas de suspicion clinique
d’une Iésion transfixiante de la coiffe des rotateurs et affiche
également une moyenne d’age de 51 ans (18-75 ans), I''lRM
a permis de confirmer le fait que 55 patient.e.s présentaient
effectivement une Iésion transfixiante de la coiffe des rota-
teurs. Le groupe Il était constitué de cas avec des diagnos-
tics autres qu'une lésion de la coiffe des rotateurs. Dans le
groupe lll avec suspicion clinique d’élongation de la coiffe
des rotateurs, 21 sur les 24 cas ont subi une IRM en raison
de la persistance des symptdmes. Parmi ceux-ci, cing pré-
sentaient également une Iésion transfixiante de la coiffe des
rotateurs. Ainsi, la proportion de « vrais positifs » aprés un
traumatisme de I'épaule avec Iésion de la coiffe des rotateurs
par rapport au nombre de personnes ayant subi un trauma-
tisme ou réagi positivement au test (personnes apres un trau-
matisme de I'épaule) est de 60/259 sur deux ans, ce qui cor-
respond a une valeur prédictive positive de 23 % (VPP = a/a
+ b dans le tableau a double entrée). Comme I'étude couvre
une période de deux ans, il faut calculer le nombre de cas
par an et donc diviser par deux les résultats (30/130) pour
obtenir l'incidence annuelle dans la population a risque (18 &
75 ans). L'incidence d'une Iésion transfixiante de la coiffe des
rotateurs attestée par IRM (avec ou sans traumatisme) est
estimée a 16/10 000 personnes par an dans la population &
risque (18-75 ans). Cela correspond a une probabilité ou une
prévalence pré-test de 0,16 %. Ainsi, sur les 200 000 habi-
tant.e.s, on obtient 320 personnes environ qui doivent souffrir
d’'une Iésion de la coiffe des rotateurs.



Le schéma suivant reprend les chiffres mentionnés.

Maladie = Lésion de la coiffe des rotateurs

+ -
Vrai positif Faux positif
+ 30 100 130 VPP =23%
. a b
Traumatisme
c d
- 290 199’580 199’870
Faux négatif Vrai négatif
Prévalence 320 199’680 200°000

0.16 %

Sources des indications chiffrées dans le schema : Aagaard KE, Abu-Zidan F, Lunsjo K. High incidence
of acute full-thickness rotator cuff tears. Acta Orthop 2015; 86:558-62 [18]

Ces chiffres sont étonnants. On peut maintenant déterminer que les Iésions de la coiffe des rotateurs sans traumatisme (case ¢
par rapport & a) sont environ dix fois plus fréquentes et les traumatismes sans lésion de la coiffe des rotateurs (case b par rap-
port a a) quatre fois plus fréquents - sans oublier que dans le cas des vrais positifs (case a), I'origine traumatique d'une lésion
de la coiffe des rotateurs est loin d'étre certaine. Les personnes concernées ont simplement indiqué un événement, et une lé-
sion de la coiffe des rotateurs leur a alors été diagnostiquée. Lorsque le titre de I'étude indique « High incidence of acute full-
thickness rotator cuff tears », c’est plutot le contraire qui se vérifie. Avec 0,16 %, l'incidence ou la prévalence dans la population
définie est faible. Cette affirmation erronée s’explique probablement par le fait que les 23 % de la valeur prédictive positive
(VPP) sont interprétés a tort comme une prévalence. La faible prévalence par rapport aux conclusions d’autres études est liée
au critere d'inclusion d'une lésion significative mais pas nécessairement cliniquement pertinente de la coiffe des rotateurs et a la
moyenne d’age relativement faible de 51 ans. La prévalence augmente avec I'age, mais cela entraine surtout une augmentation
des faux négatifs.

La constellation d'une multiplication par dix du nombre de personnes présentant une Iésion de la coiffe des rotateurs et n'ayant
pas signalé de traumatisme est compréhensible au regard des connaissances en anatomie, en irrigation sanguine et en biomé-
canique. Les altérations dégénératives dominantes sont la regle, I'origine traumatique I'exception.



12. L’épaule opposée

Il ressort d’'une étude intéressante réalisée par Liem et ses
collaborateur.trice.s [19] en 2014 que, dans un groupe de 55
patient.e.s ayant subi une intervention chirurgicale a cause
d'une Iésion de la coiffe des rotateurs, I'échographie a mis en
évidence que 67 % d’entre elles.eux présentaient également
une lésion de la coiffe des rotateurs de I'épaule opposée.
Dans le groupe de contrble correspondant, subjectivement
sain, également composé de 55 personnes, la prévalence
d’une Iésion de la coiffe des rotateurs s’élevait a 11 %. Ces
derniéres étaient toutes agées de 60 ans ou plus, alors que
dans le groupe symptomatique, se trouvaient également des
personnes de bien moins de 60 ans. Dans les cas peu clairs,
il faut se demander s'il ne serait pas opportun d’examiner
I'épaule opposée également par imagerie, ce qui est souvent
fait lors d’'une échographie. C'est également moins cher et
plus facile qu'avec une IRM, mais cela dépend beaucoup de
I'expertise de lI'examinateur.

13. La contradiction inhé-
rente de la lésion assimilée
aun accident

La Suisse est le seul pays au monde a faire une distinction
entre une lésion corporelle assimilée a un accident (LCA) et
la notion d’accident en elle-méme. En outre, la contradiction
inhérente est en soi impressionnante (1,20). Une Iésion pré-
existante est une condition sine qua non d’'un événement qui
ne répond pas aux criteres d'un accident en tant que tel. On
en arrive toujours a la méme situation grotesque ou, a la
question sur le diagnostic ressortant de la liste, le médecin
procédant a 'examen se voit obligé de répondre : « Oui, c'est
bien une déchirure, mais en méme temps, ce n'est pas une
déchirure. » Le médecin doit, dans un premier temps, confir-
mer le diagnostic ressortant de la liste d'une déchirure du
tendon ou du ménisque, pour ensuite le réfuter dans la
méme phrase, en déclarant qu'il n'y a pas de déchirure du
tendon ou du ménisque au sens propre, car les criteres
d'usure ou de maladie sont remplis de maniere prépondé-
rante.

L'algorithme utilisé actuellement pour I'évaluation dans le
cadre de la médecine des assurances repose sur la priorité
qui consiste a commencer par déterminer s'il s’agit d’'une
LCA ou d'un accident. Si aucun accident remplissant le cri-
tére du facteur externe inhabituel ne peut étre constaté en
tant que tel, mais que le diagnostic prononcé est compris
dans la liste, se pose ensuite la question de savoir si les 1é-
sions proviennent de maniére prépondérante de l'usure ou
d'une maladie. En fin de compte, le corps médical a toujours
la méme mission : il doit répondre a la question de savoir s'il
y a des signes d’une lésion traumatique récente. D'un point
de vue médical, il devrait étre possible d'établir dans la clas-
sification CIM-10 soit un diagnostic M, soit un diagnostic S.
Par exemple, concernant la coiffe des rotateurs de I'épaule,
M75.1 = Lésions de I'épaule serait utilisé pour les altérations
dégénératives, et S46.0 = Lésion traumatique de muscles et
de tendons au niveau de I'épaule et du bras pour les ruptures
de tendons d’origine traumatique. Lorsqu’un diagnostic M est
posé, il faudrait alors rejeter I'existence d'un diagnostic res-
sortant de la liste. En I'absence de preuves d’une lésion trau-
matique, il n’est dés lors pas possible de conclure a un statu
quo ante vel sine.

14. La notion de déchirure

Le terme de déchirure du tendon ou du ménisque, qui pré-
juge une origine traumatique, doit étre remplacé par des
termes neutres (purement morphologique : Iésion. Dans les
descriptions d'images IRM : formation de fissures, séparation
du lien, altérations du signal, etc.). Du point de vue séman-
tique, le terme « déchirure » désigne toujours quelque chose
qui est survenu de maniére aiglie. Dans le cas des fré-
guentes lésions chroniques de la coiffe des rotateurs, méme
si elles se manifestent de maniere aigué, le terme de « mité »
serait plus approprié. Bien que l'attention ait été attirée dés
2002 sur cette impropriété sémantique [8], le terme de « dé-
chirure » s’est maintenu dans la pratique quotidienne. Ré-
cemment, Koch et Hensler ont de nouveau souligné cette
maladresse sémantique [21]. Une rectification s’impose.
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