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I. INTRODUCTION  

La chirurgie réparatrice de la coiffe des rotateurs est une chirurgie qui a connu un essor 

important, notamment grâce aux techniques arthroscopiques. Les résultats fonctionnels 

de cette chirurgie sont globalement satisfaisants. Cependant, les résultats anatomiques, 

à  savoir  la  cicatrisation  tendineuse,  sont  nettement  moins  encourageants.  Si  la 

réparation  est  envisagée,  la  technique,  qu’elle  soit  à  ciel  ouvert,  mini­open  ou 

arthroscopique,  doit  obéir  aux principes  suivants ;  la  zone de  réinsertion osseuse doit 

être avivée car la cicatrisation provient essentiellement de l’os. La coiffe doit être libérée 

de  façon  à  pouvoir  la  réinsérer  sans  tension  « coude  au  corps ».  La  fixation  doit  être 

fiable,  c’est  à  dire  assurer  un  contact  os‐tendon  permanent  pendant  la  durée  de  la 

cicatrisation. Dans certains cas,  lorsqu’une réparation étanche n’est pas réalisable, une 

fermeture  partielle  peut  être  faite,  permettant  de  revenir  à  un  état  d’équilibre  et  de 

stabilité glénohumérale, favorable à la fonction de l’épaule. Si les conditions ne sont pas 

remplies pour obtenir une cicatrisation satisfaisante, il est préférable de s’orienter vers 

un traitement médical ou un traitement chirurgical palliatif.  

 

Les pathologies de la coiffe des rotateurs représentent une cause fréquente de douleurs 

et  d’impotence  fonctionnelle  de  l’épaule.  La  chirurgie  réparatrice,  qu’elle  soit  à  ciel 

ouvert  ou  arthroscopique,  tente  de  restaurer  l’anatomie  des  tendons  atteints  pour 

augmenter au maximum les chances de cicatrisation. Malheureusement, l’incidence des 

ruptures  itératives,  après  chirurgie,  peut  atteindre 90%1  avec  une  incidence qui  varie 

habituellement entre 25% et 35 %2 3 4 5 6. 

Il  est  établi  que  les  patients  qui  présentent  une  rupture  itérative  ont  des  scores 

fonctionnels  plus  faibles  que  ceux  dont  la  cicatrisation  tendineuse  a  été  obtenue2  3.  Il 

apparaît alors  logique de réintervenir pour  lors des ruptures  itératives. Cependant,  les 

résultats cliniques ont tendance à se détériorer lors de chirurgies itératives6 7. Dès lors la 

question  se pose  si un  traitement médical  conservateur ne  serait pas  le  traitement de 

choix  dans  une  population  cible  présentant  une  récidive  de  rupture ?  Il  est  alors 

concevable  de  penser  que  l’intérêt  primaire  d’une  chirurgie  de  révision  est  le 

soulagement de  la douleur plus que  le gain de mobilité ou de  force. Dans certains cas, 

lorsque la symptomatologie fonctionnelle du patient est compatible avec les activités de 
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la  vie  quotidienne  et  qu’il  bénéficie  d’une  prise  en  charge  adaptée  de  la  douleur,  une 

chirurgie de révision peut se révéler néfaste. Etant donné que les étiologies des ruptures 

itératives  sont  multiples,  chaque  patient  devrait  bénéficier  d’une  évaluation  précise 

avant d’entamer une nouvelle procédure chirurgicale. Les causes potentielles de rupture 

itérative  incluent  la  non  cicatrisation  tendineuse,  les migrations  d’ancres,  les  lâchages 

des sutures et des nœuds de suture, le bris de matériel utilisé et bien sûr une localisation 

différente de la rupture initiale. Bien que de nombreuses études se soient intéressées à 

la  force  de  résistance  des  sutures  tendineuses  lors  des  réparations  de  la  coiffe  des 

rotateurs8  9  10  11,  il  n’existe  à  l’heure  actuelle  de  nos  connaissances,  aucune  étude 

biomécanique  « in  vivo »  se  consacrant  aux  ruptures  itératives.  Il  existe  plusieurs 

facteurs déterminants qui peuvent rendre la chirurgie de révision plus compliquée ; ces 

facteurs prédictifs incluent une dégénérescence avancée du tendon réparé, une atrophie 

musculaire  et  infiltration  graisseuse,  une  raideur  post  opératoire  persistante  et  des 

antécédents de chirurgie à ciel ouvert avec lésions du muscle deltoïde, surtout au niveau 

de  son  insertion  acromiale6  12  13.  La  littérature  reste  pauvre6  7  13  14  15  en  matière  de 

résultats cliniques suite à une chirurgie de révision pour rupture itérative, en particulier 

si  l’on compare avec  les  très nombreuses études qui se consacrent exclusivement   aux 

résultats cliniques d’une chirurgie primaire de la coiffe des rotateurs. A l’heure actuelle, 

une seule étude42 a évalué l’intégrité et la cicatrisation tendineuse iconographique suite 

à une réparation pour rupture itérative par technique arthroscopique. Entre autre, peu 

d’études  ont  évalué  les  résultats  cliniques  et  fonctionnels  suite  à  une  chirurgie  pour 

rupture itérative de coiffe14. 

 

L’intérêt principal de notre étude était d’évaluer la cicatrisation tendineuse à long terme 

et les résultats fonctionnels chez une cohorte de patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

pour rupture itérative de la coiffe des rotateurs et d’essayer de mettre en évidence des 

facteurs prédictifs de mauvais résultats. 
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II. BASES PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA RUPTURE 

La  plupart  des  ruptures  de  la  coiffe  des  rotateurs  surviennent  au  niveau  de  la  partie 

antérieure  du  supraspinatus  en  dehors  des  ruptures  traumatiques.  De  nombreuses 

études  anatomo‐histologiques    réalisées  chez  le  cadavre  par  Hijioka16  et  Osaki17 

montrent  la  grande  fréquence  des  lésions  partielles,  le  plus  souvent  profondes,  plus 

rarement superficielles et toujours localisées au moins au supraspinatus. Celui‐ci est le 

plus  exposé,  coincé  entre  tête  humérale  et  acromion,  soumis  à  des  tensions  bien 

différentes entre ses deux faces superficielle et profonde, et mal vascularisé près de son 

insertion.  Tous  ces  éléments,  associés  à  l’âge,  concourent  à  une  dégénérescence 

tendineuse  progressive  aboutissant  à  la  rupture.  A  partir  du  moment  où  la  rupture 

existe,  elle ne  cicatrise pas et  évolue. Matsumoto et Yamanaka18 ont  suivi 40  ruptures 

partielles  de  la  face  profonde  pendant  deux  ans ;  quatre  ont  guéri  chez  des  patients 

jeunes, quatre sont restées identiques et vingt et une se sont élargies et sont devenues 

transfixiantes.  Pour Matson  et  Lipitt19,  lorsque  la  rupture  est  transfixiante,  la  tension 

permanente  qui  s’exerce  sur  les  fibres  restantes  accentue  l’ischémie  locale  et  favorise 

l’extension de la rupture de proche en proche de la partie antérieure du supraspinatus, 

puis à l’infraspinatus vers l’arrière et au ligament coracohuméral vers l’avant mettant le 

tendon du  long biceps à nu. Avec  l’apparition de  la rupture, un décentrage dynamique 

supérieur  se  produit  au  début  du  mouvement,  bien  contrôlé  par  la  coiffe  restante. 

L’espace acromiohuméral reste large (>7mm) puis au fur et à mesure de l’évolution, ce 

décentrage est de moins en moins bien contrôlé, l’espace se pince et l’ascension devient 

statique. Parallèlement, les muscles de la coiffe dont les tendons sont rompus modifient 

l’orientation de leurs fibres, s’atrophient et la place laissée libre par l’atrophie des fibres 

musculaires est comblée par de la graisse. Il s’agit de l’infiltration graisseuse décrite par 

Goutallier20  et  bien  analysée  sur  les  planches  de  scanner.  Cette  infiltration  graisseuse 

s’accompagne  également  d’une  infiltration  fibreuse,  diminuant  l’élasticité  de  l’unité 

tendinomusculaire.  Tous  ces  facteurs  vont  participer  largement  aux  difficultés  de 

réparation  des  ruptures  de  la  coiffe  des  rotateurs.  Enfin,  en  cas  de  réparation,  cette 

infiltration graisseuse semble se stabiliser mais ne régresse pas21 22.  
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III. LA CICATRISATION TENDINEUSE 

Les études récentes sur la cicatrisation tendineuse nous renseignent essentiellement sur 

les  délais  et  la  qualité  des  tissus  cicatriciels.  Ces  études  utilisent  soit  le  lapin,  soit  le 

mouton. Rodeo et al.23, en 1993, ont étudié, in vivo, la cicatrisation tendineuse dans un 

tunnel osseux sur  le chien. Les résultats histologiques et biomécaniques ont montré  la 

réapparition des fibres de Sharpey aux alentours de la huitième semaine qui correspond 

à une augmentation significative de la résistance du montage. Les auteurs préconisent la 

protection  de  la  réparation  tendineuse  pendant  les  8  premières  semaines  post 

opératoires.  Gerber  et  al.24  en  1999,  ont  étudié  la  résistance  de  la  réinsertion  de 

l’infraspinatus sur le mouton. Ils obtiennent une résistance à l’arrachement par rapport 

au  côté  sain  de  30% à  6  semaines,  de  52% à  3 mois  et  de  81% à  6 mois.  Sur  le  plan 

histologique, Gerber et al.24 observent la réapparition du fibrocartilage après le sixième 

mois  et  n’observent  pas  de  réapparition  du  fibrocartilage  calcifié.  Uhthoff  et  al.25  en 

2002 ont étudié sur 21 lapins la réinsertion du supraspinatus. Les animaux sont sacrifiés 

à  8  et  12  semaines  pour  tester  la  résistance  du  tissu  cicatriciel  et  pour  l’analyse 

histologique.  A  8  et  12  semaines,  les  résistances  à  la  rupture  sont  respectivement  de 

52% et de 69,4% par rapport au tendon sain. Sur le plan histologique, 8 semaines après 

la suture, on observe un tendon en cours de cicatrisation avec un fibrocartilage reformé 

en  partie,  un  début  d’arrangement  des  chondrocytes  en  colonne  et  l’apparition  de  la 

« tidemark »  ou  « blue  line »  de  manière  discontinue.  Au  niveau  osseux,  les  fibres  de 

collagène  commencent  à  s’organiser  pour  se  transformer  en  fibres  de  Sharpey.  A  12 

semaines,  le  tendon  est,  dans  la  plupart  des  cas,  entièrement  reformé  avec  une 

organisation identique au tendon normal. A noter que sur toutes les zones où le tendon 

n’est pas en contact avec l’os (cartilage, bourse), aucune cicatrisation n’est observée. St 

Pierre  et  al.26  en  1995,  ont  comparé,  dans  une  étude  in  vivo  (chèvres),  à  6  et  12 

semaines,  la  cicatrisation  tendineuse  après  fixation  directe  sur  l’os  cortical  et  sur  l’os 

spongieux.  Les  auteurs  ont  observé  que  la  cicatrisation  tendineuse  dans  les  deux 

groupes  était  équivalente,  tant  sur  le  plan  histologique  que  sur  le  plan  biomécanique. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  n’y  a  pas  de  bénéfice  à  réaliser  une  tranchée  osseuse. Au 

total,  la  résistance  d’un  tendon  réparé  reste  inférieure  à  un  tendon  sain.  Cette 

diminution de résistance se fait surtout au niveau osseux par avulsion osseuse. 
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IV.1. Introduction 

Le but de cette étude est d’évaluer les résultats à long terme et l’intérêt de la réparation 

arthroscopique ou bien à ciel ouvert des ruptures itératives de la coiffe des rotateurs. Il 

s’agit  d’une  étude  rétrospective  menée  sur  50  patients  opérés    à  la  Clinique  de 

Traumatologie  et  d’Orthopédie de Nancy du  janvier 1985 à  janvier 2010.  L’évaluation 

des patients porte sur : 

 Le délai de récupération. 

 Le résultat fonctionnel  et l’aspect clinique à long terme évalués par 

le score de Constant et Murely27 et le SST (Simple Shoulder Test). 

 Le contrôle de la cicatrisation tendineuse à long terme par un bilan 

d’imagerie comprenant au moins une échographie de coiffe couplée 

ou non à un arthroscanner ou bien une IRM. 

IV.2. Patients et méthode  

IV.2.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les patients inclus doivent avoir bénéficié une première intervention pour réparation de 

coiffe  et  avoir  subi  une  deuxième  intervention  pour  rupture  itérative  documentée.  La 

deuxième intervention peut consister soit en une réparation soit en en geste palliatif de 

type  débridement  tendineux,  ténotomie  de  la  longue  portion  du  biceps  ou  bien 

acromioplastie  complémentaire.  Ils  doivent  tous  avoir  bénéficié  d’une  évaluation 

clinique à la révision, à la fois par des tests cliniques spécifiques et de façon plus globale, 

par  le  score  de  Constant27.  Ils  ont  également  bénéficié  d’une  analyse  radiologique 

comportant  des  clichés  de  face  et  de  profil  (protocole  de  Liotard)  et  au  moins  une 

échographie de la coiffe des rotateurs selon un protocole standardisé associée ou non à 

un arthroscanner ou une IRM. L’indication opératoire était posée sur  la persistance de 

douleurs  après  un  délai  minimum  de  six  mois  de  rééducation  et  devant  le  caractère 

symptomatique de la  lésion et après échec du traitement médical et  infiltratif. Au total 
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50 patients ont été inclus dans ce travail et ont été revus à des délais variables lors de la 

révision en postopératoire. 

IV.2.2. Méthode  

Nous avons conduit une étude rétrospective incluant des patients opérés d’une chirurgie 

itérative de la coiffe des rotateurs. Toutes les ruptures intéressaient le tendon du supra‐ 

et ou  infraspinatus associées ou non au  tendon du  subscapularis. Nous avons effectué 

une  étude  statistique  en  recueillant  l’ensemble  des  informations  sur  tableur  Excel®. 

Nous  avons  mené  l’étude  en  utilisant  le  logiciel  de  traitement  Statview®.  Le  test 

statistique du Chi2 a permis de comparer les variables quantitatives. Nous avons utilisé 

des  tests  de  régression  simple  de  Fischer,  Student  et  de  Barlett  pour  comparer  les 

variables quantitatives et qualitatives. Enfin,  le taux de significativité minimal retenu a 

été  de  5%  (p<0.05).  Tous  les  patients  ont  été  contactés  par  téléphone  et  revus  en 

consultation  comprenant  un  interrogatoire  détaillé,  un  examen  clinique  exhaustif 

associé à un bilan complémentaire standardisé.    

 

Les caractéristiques générales de  la population ont été recensées à partir des dossiers 

cliniques.  Nous  avons  réparti  notre  population  en  quatre  groupes  selon  leur  niveau 

d’activité  au moment  des  différentes  interventions :  ainsi,  on  a  classé  nos  patients  en 

patients sédentaires, actifs, très actifs et ceux qui pratiquaient un sport de compétition. 

Le  mode  de  survenue  de  la  rupture  (traumatique  ou  non),  le  délai  d’évolution  pré 

opératoire  des  symptômes,  le  nombre  et  l’efficacité  d’infiltrations  éventuelles,  la 

technique chirurgicale et le mode d’anesthésie utilisé, la prise en charge en accident de 

travail ou maladie professionnelle ont été recensés. Les complications post opératoires 

ont été relevées.     

IV.2.2.1. Examen clinique 

L’examen clinique de l’épaule comprenait un testing spécifique de la coiffe des rotateurs 

associé au calcul du score de Constant27. Nous avons calculé la force musculaire grâce à 

un dynamomètre. Nous avons recherché une pathologie acromio‐claviculaire associée. A 
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la  révision,  tous  les  patients  ont  rempli  un  questionnaire  standardisé  permettant  le 

calcul du score SST (Simple Shoulder Test). 

IV.2.2.2. Technique chirurgicale 

IV.2.2.2.1. Technique « à ciel ouvert » 

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale sauf cas particulier. L’installation du 

patient se fait en position semi assise. La voie d’abord, supéroexterne de 3 à 4cm permet 

de disciser les fibres musculaires du deltoïde, entre chef antérieur et chef moyen et de 

désinsérer le chef antérieur de son attache acromiale. Un écarteur contre coudé est mis 

en place dans l’espace sous‐acromial afin de le décoapter et de protéger la tête humérale 

pendant  le  temps  de  l’acromioplastie.  Celle‐ci,  antéroexterne,  est  réalisée  à  la  scie 

oscillante selon la technique de Neer33 : transformer un acromion agressif (type 2 ou 3 

selon la classification de Bigliani et Morisson) en un acromion plat (type1). 

 

 Les berges tendineuses sont avivées et 1 ou 2 points en « U » sont mis en place sur  le 

tendon pour arrêter la délamination si celle‐ci est présente. Le « foot print » est préparé 

pour  recevoir  le  tendon.  Une  tranchée  osseuse  ou  bien  un  avivement  simple  peuvent 

être pratiqués. 

 

 Le ou les tendons sont réinsérés par des points trans osseux grâce à un fil résistant et 

non résorbable en configuration simple ou en « U » selon l’importance de la rupture. La 

suture  tendineuse  est  complétée  par  des  points  supplémentaires  notamment  pour 

fermer l’intervalle des rotateurs et la gouttière bicipitale. Un drain de redon est laissé en 

place dans l’espace sous acromial. Le deltoïde antérieur est réinséré par 2 points en « X » 

trans osseux au niveau de l’articulation acromio‐claviculaire. Le deltoïde et la sous‐peau 

sont fermés par des points simples avec du fil résorbable et la peau par des agrafes. Une 

immobilisation par une écharpe simple assure la contention post opératoire. 
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Figure 1 : Tranchée osseuse 

 

 

 
Figure 2 : Avivement osseux 

 

IV.2.2.2.2. Technique arthroscopique  

L’intervention est  réalisée  sous anesthésie générale  sauf  cas particulier. Le patient est 

installé  en décubitus  latéral  sur  table ordinaire avec  traction en décoaptation. Le bras 

est  en  abduction  d’environ  30°  ce  qui  suffit  à  bien  exposer  l’espace  sous‐acromial.  La 

force  de  traction  dépend  de  la  corpulence  du  patient  et  de  la  capacité  à  décoapter 

l’espace sous‐acromial. Elle ne doit pas dépasser 10% du poids du corps. De plus, cela 

évite  les étirements du plexus brachial. L’intérêt de cette  installation est d’être simple, 
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sans  nécessité  d’utiliser  une  table  spéciale.  Son  seul  reproche  est  de  ne  pas  pouvoir 

convertir en voie deltopectorale. Cette installation a actuellement notre préférence. 

 

 

 

 

   
Figure 3 : Installation 

 

 

Trois voies d’abords sont habituellement nécessaires : 

  

 •    La  voie  postérieure  pour  l’optique.  C’est  par  elle  que  débute  l’intervention. 

Située  1,5  cm  en  dessous  et  1,5  cm  en  dedans  de  l’angle  postéro‐latéral  de 

l’acromion, au niveau du « soft point » entre infraspinatus et teres minor. 

•   La voie antéro‐médiale instrumentale. Elle est réalisée de dedans en dehors au 

dessus du tendon du subscapularis. 

•  La voie latérale située à 2 cm du bord latéral de l’acromion et à 2 cm environ en 

avant  de  la  loge  axillaire,  afin  de  bien  pouvoir  accéder  à  la  face  inférieure  de 

l’acromion. 

• En  cas  de  réparation  de  la  coiffe  une  voie  antéro‐latérale  est  nécessaire  et 

d’autres voies d’abord peuvent être réalisées à la demande après repérage par une 

aiguille percutanée. L’exploration gléno‐ humérale se fait de la manière suivante : 
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Figure 4 : Les voies d’abord 

 

L’optique est mise en place par la voie postérieure. Après irrigation et vérification de la 

situation intra‐articulaire de l’optique, on met en place la voie instrumentale de dedans 

en dehors. Le trocart de l’arthroscope est poussé à travers l’intervalle des rotateurs juste 

au dessus du tendon du subscapularis selon  la  technique de Wissinger. Une canule est 

alors introduite guidée par l’arthroscope. Un palpeur permet de faire le bilan lésionnel. 

L’exploration  gléno‐humérale  est  un  temps  opératoire  dynamique.  Chaque  structure 

sera palpée et  testée. La visualisation des différentes structures pourra être améliorée 

par la mobilisation de l’épaule en abduction et surtout en rotation interne et externe. 

On explore : 

 Les surfaces articulaires 

 Le bourrelet 

 Le subscapularis 

 Le  biceps :  l’insertion  du  complexe  labro‐bicipital,  la  stabilité  et  la 

mobilité  dans  la  gouttière,  l’aspect  du  tendon  (inflammatoire, 

hypertrophique, rupture partielle ou totale). C’est à ce moment que sera 

prise la décision d’effectuer une ténodèse ou une ténotomie. 

 La face profonde de la coiffe : elle est parfaitement visible lorsque le 

bras est mis en rotation externe. On observe alors la taille de la rupture, 

Zone d’insertion des ancres  
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son extension en arrière par rapport au sulcus et son extension en avant 

par rapport à la gouttière bicipitale et au biceps. 

 

L’arthroscope, toujours par la voie postérieure est retiré de l’articulation pour être glissé 

dans  l’espace  sous‐acromial.  La  perception  osseuse  et  celle  du  ligament  acromio‐

coracoidien  (LAC)  permet  de  confirmer  sa  bonne  position.  La  voie  latérale  est  alors 

réalisée. C’est par cette voie que sera réalisée l’acromioplastie, et un éventuel geste sur 

l’articulation acromioclaviculaire. On effectue une bursectomie extensive pour explorer 

la  face  superficielle  de  la  coiffe,  l’acromion  et  le  LAC.  La  taille  de  la  rupture,  sa 

localisation et son étendue sont alors précisés après excision des différents feuillets de 

la bourse. 

 

Après  repérage  du  LAC,  celui‐ci  est  sectionné.  L’acromioplastie  antéroexterne  vise  à 

transformer un acromion agressif (type 2 ou 3 de Bigliani et Morisson29) en un acromion 

plat (type 1). 

 

 

 

 
 

Figure 5 : Classification de Bigliani Morisson 
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La rupture est analysée par son extension frontale et sagittale. Une ténolyse sus et sous 

tendineuse  est  réalisée  au  shaver  motorisé  afin  de  rendre  le  tendon  parfaitement 

mobilisable en vue de sa réinsertion. Un avivement des berges tendineuses et du "foot‐

print"  est  nécessaire  pour  améliorer  les  chances  de  cicatrisation  tendineuse.  Nous 

utilisons pour  le passage des  fils  le  crochet  Spectrum  (Linvatec)  ou  la pince Scorpio 

(Arthrex®).  

 

Nous  utilisons  majoritairement    des  ancres  métalliques  vissées  (Wedge  Anchor  II  de 

diamètre 5 ou 6.5mm Stryker®, Twin Fix 5.0 Smith & Nephew®,) et des ancres vissées 

ou impactées (Versalok Anchor ; Depuy‐Mitek®) pour les réparations en double rang. Le 

fil monté sur les ancres vissées est du Fiberwire. 

 

Les ancres sont insérées au sommet de la grosse tubérosité à environ 5mm du cartilage 

articulaire avec une inclinaison d’environ 45° par rapport à l’axe de traction de la coiffe 

selon  les recommandations de Burkhart34. Dans  le cas des réinsertions en double rang 

les ancres  les plus médiales  sont  implantées à proximité du cartilage articulaire et  les 

ancres les plus latérales sur le bord latéral du trochiter. Nous utilisons le Nicky’s knot35 

pour  nouer  les  deux  brins.  Le  nœud  est  ensuite  bloqué  par  des  demiclefs  successives 

réalisées  alternativement  sur  chacun  des  deux  brins.  La  qualité  de  la  réparation,  la 

tension et la solidité de la réparation étaient systématiquement vérifiées visuellement et 

à l’aide du crochet palpateur. 

IV.2.2.2.3. Suites post opératoires 

Quelque  soit  la  technique  utilisée  (ciel  ouvert  /  arthroscopie),  le  protocole  de 

rééducation comprenant des exercices d’autorééducation est  identique et est enseigné 

aux patients en post opératoire. Les patients effectueront donc eux‐mêmes les exercices 

le  premier  mois  en  respectant  le  seuil  de  la  douleur.  Une  immobilisation  simple  par 

écharpe est mise en place à titre antalgique pour 1 mois associée à la prescription d’un 

traitement antalgique per os si besoin. Les patients dont la suture tendineuse a été jugée 

« sous  tension »  en  post‐opératoire  immédiat  ont  bénéficié  d’une  immobilisation 

pendant 1 mois dans une attelle d’abduction en résine portant le bras à 60° d’abduction. 

Ils  étaient  réhospitalisés  un mois  après  la  réparation  pour  réaliser  le  sevrage  de  leur 

attelle  et  débuter  la  rééducation.  Tous  les  patients  sont  revus  systématiquement  à  1 
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mois afin de décider de la nécessité de réaliser ou non une rééducation complémentaire 

chez un kinésithérapeute. 

IV.2.2.3. Examen iconographique 

Nous avons analysé  la morphologie préopératoire de  l’acromion  selon  la  classification 

de Bigliani et Morrison29. L’arthrose gléno‐humérale a été jugée selon la classification de 

Samilson30. La hauteur de  l’espace sous acromial a été mesurée d’après  les critères de 

Nove‐Josserand31.  Nous  avons  évalué  la  dégénérescence  graisseuse  des muscles  de  la 

coiffe selon la classification de Goutallier20. La taille de la rupture a été classée selon la 

classification  de  Bernageau32.  Au  recul  final,  l’analyse  radiologique  comportait  des 

clichés  de  face  et  de  profil  (protocole  de  Liotard)  et  au moins  une  échographie  de  la 

coiffe selon un protocole établi standardisé associée ou non à un arthroscanner ou une 

IRM.  

 

 

   

 
Figure 6 : Classification de Bernageau 
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IV.3. Résultats 

IV.3.1. Analyse de la première intervention 

IV.3.1.1. Caractéristiques générales de la population 

Les  caractéristiques  concernant  l’état  civil  de  notre  série  lors  de  la  première 

intervention sont les suivantes : 

 

• Sexe : 26 femmes (52%) et 24 hommes (48%) 

• Age moyen au moment de  l’intervention :  50,7  ans  avec des  extrêmes  allant de 

22,8 à 68 ans. 

• Profession (Niveau d’activité) : nous avons réparti les patients en 4 groupes selon 

leur activité professionnelle au moment de l’intervention : 

 

1. Patients sédentaires : 12 (24%) 

2. Patients actifs : 24 (48%) 

3. Patients très actifs : 12 (24%) 

4. Patients sportifs de compétition : 2 (4%) 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 

     
Sexe      
 Masculin    24  48% 
 Féminin    26  52% 
Niveau d’activité       
 Sédenatires    12  24% 
 Actifs    24  48% 
 Très actifs    12  24% 
 Sportifs de compétition    2  4% 
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• Côté  opéré :  il  s’agissait  de  40  épaules  droites  (80%)  et  10  épaules  gauches 

(20%).  Le  côté  atteint  était  le  côté  dominant  dans  79%  des  cas  et  l’épaule 

controlatérale était indemne de toute symptomatologie dans seulement 68% des 

cas lors de la première intervention. 

• Le  délai  d’évolution  pré‐opératoire  des  symptômes  était  de  18,4  mois  en 

moyenne (1 mois à 5,2 ans). 

• 33  patients  (66%)  ont  bénéficié  d’une  ou  de  plusieurs  infiltrations  de  l’espace 

sous acromiale. Le nombre moyen d’infiltrations par patient était de 2,1 (1‐7). 26 

patients (78,7%) ont été améliorés transitoirement  par le traitement infiltratif. 

• 33 patients (66%) ont effectué une rééducation pré‐opératoire. 

• 22 patients  (44%) ont  rattaché  le début de  leurs  symptômes à un  traumatisme 

déclenchant. 

• 14  patients  (28%)  ont  été  pris  en  charge  en  accident  de  travail  ou  en maladie 

professionnelle au moment de la première intervention. 

IV.3.1.2. Données cliniques préopératoires 

• Le  score  de  Constant  moyen  pré‐opératoire  a  été  évalué  à  58,2/100  avec  des 

extrêmes allant de 22 à 76 points. La douleur était en moyenne de 8,7/15 points 

(0‐12), l’activité de 11,8/20 points (4‐16), la mobilité de 29,5/40 points (8‐38) et 

la force musculaire de 8,2/25 points (2‐15). 

• Le testing de Jobe28 a été positif dans 38 cas (76%), douloureux dans 4 cas (8%) 

et négatif dans 8 cas (16%). 

• 14 patients (28%) présentaient des douleurs au niveau de l’articulation acromio‐

claviculaire.  

 

 



 37 

 

IV.3.1.3. Imagerie préopératoire 

L’analyse radiologique pré‐opératoire lors de la première intervention n’a pu être  jugé 

que pour 48 patients : 

• Selon la classification de Bigliani et Morrison29 la morphologie pré‐opératoire de 

l’acromion se répartissait en : 

 Acromion de type 1 (plat) : 6 cas (12,5%) 

 Acromion de type 2 (courbe) : 29 cas (60,4%) 

 Acromion de type  3 (en crochet) : 13 cas (27,1%)  

 

• Il existait des signes radiographiques d’arthrose acromio‐claviculaire dans 14 cas 

(29,2%). 

• Un os acromial n’a été retrouvé que dans 1 cas (2,1%). 

• L’arthrose  gléno‐humérale  a  été  jugée  selon  la  classification  de  Samilson30.  La 

répartition des stades arthrosiques retrouvait : 

 Absence de signe d’arthrose ou Stade I : 45 cas (93,7%) 

 Stade II : 2 cas (4,2%) 

 Stade III, IV et V : 0 cas pré‐opératoire. 

 



 38 

• La hauteur de  l’espace sous acromial31 a été mesurée en moyenne à 8,2mm (4‐

12). 

• Enfin,  tous  les  patients  (n=48)  ont  bénéficié  d’un  ou  plusieurs  examens 

complémentaires pré‐opératoires autres que les radiographies standards : 

 36 patients (75%) ont bénéficié d’un arthroscanner 

 12 patients (25%) ont bénéficié d’une IRM 

 6 patients (12,5%) ont bénéficié des 2 examens. 

 

Sur ces examens, nous avons évalué la dégénérescence graisseuse préopératoire du ou 

des muscles de la coiffe des rotateurs selon la classification de Goutallier20. L’analyse n’a 

pu être effectuée que chez 43 patients : 

 Stade 0 : 33 cas (76,7%) 

 Stade I : 7 cas (16,3%) 

 Stade II : 2 cas (4,7%) 

 Stade III : 1 cas (2,3%) 

 Stade IV : 0 cas pré‐opératoire. 

 

• La taille et la localisation du ou des tendons rompus de la coiffe des rotateurs ont 

été  jugées  à  partir  du  bilan  iconographique  préopératoire  et  selon  la 

classification de Bernageau32 il s’agissait de : 

 30 ruptures distales (62,5%) 

 12 ruptures intermédiaires (25%) 

 6 ruptures rétractées (12,5%) 

 

• la localisation de la rupture concernait les muscles suivants : 

 supraspinatus: 36 cas (75%) 

 subscapularis : 4 cas (8,3%) 

 supraspinatus+infraspinatus: 2 cas (4,2%) 

 supraspinatus+subscapularis: 6 cas (12,5%) 
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IV.3.1.4. Techniques chirurgicales et constatations peropératoires 

IV.3.1.4.1. Technique à ciel ouvert 

35  patients  (70%)  ont  bénéficié  d’une  technique  chirurgicale  à  ciel  ouvert  lors  de  la 

première intervention. 

IV.3.1.4.1.1. L’anesthésie  

L’intervention  a  été  réalisée  sous  anesthésie  générale  dans  34  cas  (97,1%)  et  sous 

anesthésie  locorégionale  ALR  dans  1  cas  (2,9%).  Les  anesthésies  générales  ont  été 

complétées par un bloc interscalénique dans 7 cas (20%).  

IV.3.1.4.1.2. L’acromioplastie 

L’acromioplastie  antéroexterne  est  réalisée  à  la  scie  oscillante  selon  la  technique  de 

Neer33 :  dans  2  cas  (4%),  l’acromioplastie  a  été  associée  à  un  co‐planning 

acromioclaviculaire consistant en la résection des ostéophytes claviculaires inférieurs.  

 

IV.3.1.4.1.3. Le biceps 

Le  biceps  a  été  jugé  normal  dans  7  cas  (20%),  inflammatoire  dans  22cas  (62,9%), 

instable  dans  5  cas  (14,3%),  rompu  partiellement  dans  4  cas  (11,4%)  et  rompu 

spontanément dans 1 cas (2,8%). Dans 31 cas (88,6%) une ténodèse a été réalisée. La 

technique utilisée permet d’enfouir le tendon bicipital par des points trans osseux dans 

un orifice foré à la partie haute de la gouttière.  
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IV.3.1.4.2. Technique arthroscopique 

15  patients  (30%)  ont  bénéficié  d’une  technique  arthroscopique  lors  de  la  première 

intervention. 

IV.3.1.4.2.1. L’anesthésie 

Tous  les  patients  ont  été  opérés  sous  anesthésie  générale AG. Dans  4  cas  (26,7%)  un 

bloc interscalénique a été utilisé pour l’antalgie postopératoire.  

IV.3.1.4.2.2. Le Biceps 

Le  biceps  a  été  jugé  normal  dans  5  cas  (33,3%),  inflammatoire  dans  8  cas  (53,3%), 

instable  dans  4  cas  (26,7%),  rompu  partiellement  dans  4  cas  (26,7%)  et  rompu 

spontanément dans 1 cas (6,7%). Dans 9 cas (60%) une ténodèse a été réalisée soit par  

la  technique  de  Rodosky91  qui  consiste  à  ténodèser  la  longue  portion  du  biceps  dans 

l’intervalle des rotateurs, soit  la  ténodèse sur ancre positionnée à  la partie haute de  la 

gouttière. 

IV.3.1.4.2.3. L’acromioplastie 

Chez  tous  les patients une  acromioplastie  a  été  réalisée. Dans 4  cas  (26,7%) elle  s’est 

accompagnée  d’un  co‐planning  acromioclaviculaire  (résection  des  ostéophytes 

inférieurs) et dans 2 cas (13,3%) d’une résection de l’articulation acromioclaviculaire. 

IV.3.1.4.2.4. La réparation tendineuse 

Dans  9  cas  (60%)  nous  avons  effectué  une  réinsertion  en  double  rang  et  dans  6  cas 

(40%) une réinsertion en simple rang. 2,4 ancres en moyenne ont été utilisées (1‐4).  
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IV.3.1.5. Les complications 

IV.3.1.5.1. Complications chirurgicales 

• 5 patients  (10%) ont  présenté  une  complication.  2  patients  (4%) ont  nécessité 

une réintervention. 

• 2  patients  (4%)  ont  présenté  une  infection  post‐opératoire  documentée 

résolutive  par  un  lavage  chirurgicale  et  une  antibiothérapie  post‐opératoire. 

Les deux patients présentant une infection ont bénéficié d’une réparation à ciel 

ouvert. 

• 2  patients  (4%)  ont  présenté  une  migration  secondaire  des  ancres  de  suture. 

Aucun d’entre eux n’a nécessité d’une reprise chirurgicale.  

• La  ténodèse  de  la  longue  portion  du  biceps  a  lâché  chez  1  patient  (2%)  qui  a 

bénéfice d’une réparation sous arthroscopie. 

IV.3.1.5.2. Complications évolutives 

• 11  patients  (22%)  ont  présenté  une  raideur  douloureuse  post‐opératoire 

toujours présente à un recul minimum de 1 an. 5 patients (10%) ont bénéficié 

d’une  prise  en  charge  en  centre  de  rééducation.  Toutes  ces  raideurs  étaient 

résolutives en 6,9 mois (2‐11). Nous n’avons pas considéré ces raideurs comme 

faisant partie des complications dues à la chirurgie.  

 

IV.3.1.6. Le score de Constant 

Le  score  de  Constant  post‐opératoire  moyen  de  la  population  globale  est  de  74,3/100    

(38‐90). 

Le score de Constant pondéré post‐opératoire à la révision est de 89,7% (69‐125) pour  

la population globale. 

Tous  les paramètres du score de Constant sont significativement améliorés par rapport à 

l’état préopératoire quelle que soit la technique chirurgicale utilisée. 

Si on juge le score de Constant en fonction de la taille de la rupture on trouve les résultats 

suivants : 
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• Le score de Constant passe de 49,3 en pré‐opératoire à 72,9 en post‐opératoire dans 

les ruptures distales selon la classification de Bernageau32. 

• Le score de Constant passe de 45,4 en pré‐opératoire à 70,5 en post‐opératoire dans 

les ruptures intermédiaires. 

• Le score de Constant passe de 41,7 en pré‐opératoire à 69,7 en post‐opératoire dans 

les ruptures rétractées.  

 

 

 

    
 

 

 

IV.3.1.7. Le délai de récupération et de reprise professionnelle   

• Le délai moyen de récupération dans la série globale est de 5,7 mois (1‐17). 

• 29 patients (58%) ont repris leur activité professionnelle à un délai moyen de 4,3 

mois (0.5‐15). 

• 3 patients (6%) n’ont pas repris  leur activité professionnelle et 2 patients (4%) 

ont été mis en invalidité. 
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IV.3.1.8. Les accidents du travail et maladies professionnelles 

Le contexte d’accident du travail où de maladie professionnelle péjore  le résultat de  la 

première intervention. Le score de Constant est plus faible à 69,8/100 (p =0,02), le délai 

de reprise du travail est plus long à 8,9 mois (p=0,04) et  le taux de capsulite rétractile 

dans cette population est supérieur à 67% (p=0,003). 

IV.3.1.9. Les résultats subjectifs   

31 patients (62%) étaient très satisfaits du résultat de l’intervention, 10 patients (20%) 

étaient  satisfaits,  7  patients  (14%)  étaient moyennement  satisfaits  et  2  patients  (4%) 

étaient  mécontents.  Au  total  9  patients  (18%)  sont  en  situation  d’échec,  c’est  à  dire 

moyennement satisfaits ou déçus du résultat. 

IV.3.1.10. Résultats iconographiques 

14 patients (28%) ont bénéficié en post‐opératoire à un délai moyen de 9,4 mois (3‐16) 

un  contrôle  radiologique  comprenant  11  arthroscanner  et  3  IRM :  3  patients  (6%) 

présentaient  déjà  à  ce  stade  une  coiffe  non  continente.  Tous  ces  patients  avaient 

bénéficié d’une réparation par technique arthroscopique.  

IV.3.1.11. Synthèse : première intervention   

• Le taux de complication lié à la première intervention reste faible. 

• 72% des patients sont très satisfaits ou satisfaits du résultat de l’intervention. 

• Quelque que soit l’intervention réalisée, les résultats fonctionnels sont bons. Quel 

que  soit  la  taille  de  la  rupture,  tous  les  paramètres  du  score  de  Constant  sont 

améliorés en post‐opératoire. 
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IV.3.2. Analyse de la deuxième intervention 

IV.3.2.1. Caractéristiques générales de la population 

Les  caractéristiques  concernant  l’état  civil  de  notre  série  lors  de  la  deuxième 

intervention sont les mêmes sauf en ce qui concerne le niveau d’activité : 

 

• Sexe : 26 femmes (52%) et 24 hommes (48%) 

• Age moyen au moment de  l’intervention :  54,9  ans  avec des  extrêmes  allant de 

26,1 à 71,4 ans. 

• Profession (Niveau d’activité) : nous avons réparti les patients en 4 groupes selon 

leur activité professionnelle au moment de l’intervention : 

1. Patients sédentaires : 12 (24%) 

2. Patients actifs : 27 (54%) 

3. Patients très actifs : 10 (20%) 

4. Patients sportifs de compétition : 1 (2%) 

 

Le délai moyen entre les deux interventions était de 3,6 ans (0,5‐11,1).  

 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques générales de la population 

     
Sexe      
 Masculin    24  48% 
 Féminin    26  52% 
Niveau d’activité       
 Sédentaires    12  24% 
 Actifs    27  54% 
 Très actifs    10  20% 
 Sportifs de compétition    1  2% 
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• Côté  opéré :  il  s’agissait  de  40  épaules  droites  (80%)  et  10  épaules  gauches 

(20%).  Le  côté  atteint  était  le  côté  dominant  dans  79%  des  cas  et  l’épaule 

controlatérale était indemne de toute symptomatologie dans seulement 62% des 

cas lors de la deuxième intervention. 

• 17  patients  (34%)  ont  bénéficié  d’une  ou  de  plusieurs  infiltrations  sous 

acromiale.  Le  nombre  moyen  d’infiltrations  par  patient  était  de  1,7  (1‐3).  5 

patients (29,4%) ont été améliorés transitoirement par le traitement infiltratif.  

• 21 patients (42%) ont effectué une rééducation pré‐opératoire. 

• 9  patients  (18%)  ont  rattaché  leurs  symptômes  à  un  traumatisme  déclenchant 

dont 5 patients (55,6%) qui présentaient déjà une rupture traumatique lors de la 

première intervention.  

• 9  patients  (18%)  ont  été  pris  en  charge  en  accident  de  travail  ou  en  maladie 

professionnelle au moment de la deuxième intervention. 

IV.3.2.2. Données cliniques préopératoires  

• Le  score  de  Constant  moyen  pré‐opératoire  a  été  évalué  à  52,7/100  avec  des 

extrêmes allant de 19 à 72 points. La douleur était en moyenne de 7,4/15 points 

(0‐13), l’activité de 10,4/20 points (3‐15), la mobilité de 26,2/40 points (7‐31) et 

la force musculaire de 6,7/25 points (2‐12). 

• Le  testing  de  Jobe28  a  été  positif  dans  41  cas  (82%),  douloureux mais  soutenu 

dans 4 cas (8%) et négatif dans 5 cas (10%). 4 patients (8%) présentaient un test 

de Gerber positif et 11 patients (22%) présentaient des signes de souffrance du 

biceps. 

• 5 patients (10%) présentaient des signes de conflit sous acromial.  

• 11 patients (22%) présentaient des douleurs au niveau de l’articulation acromio‐

claviculaire. 
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IV.3.2.3. Imagerie préopératoire 

L’analyse radiologique pré‐opératoire lors de la deuxième intervention retrouvait : 
 

• Selon la classification de Bigliani et Morrison29 la morphologie pré‐opératoire de 

l’acromion se répartissait en : 

 Acromion de type 1 (plat) : 36 cas (72%) 

 Acromion de type 2 (courbe) : 10 cas (20%) 

 Acromion de type 3 (en crochet) : 4 cas (8%) 

 
• Il existait des signes radiographiques d’arthrose acromio‐claviculaire dans 15 cas 

(30%). 

• L’arthrose  gléno‐humérale  a  été  jugée  selon  la  classification  de  Samilson30.  La 

répartition des stades arthrosiques retrouvait : 

 Absence de signe d’arthrose ou Stade I : 45 cas (90%) 

 Stade II : 4 cas (8%) 

 Stade III : 1 cas (2%) 

 Stade IV et V : 0 cas pré‐opératoire. 
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• La hauteur de  l’espace sous acromial31 a été mesurée en moyenne à 7,4mm (3‐

10). 

• Enfin  tous  les  patients  ont  bénéficié  d’un  ou  de  plusieurs  examens 

complémentaires pré‐opératoires autres que les radiographies standards : 

 44 patients (88%) ont bénéficié d’un arthroscanner 

 6 patients (12%) ont bénéficié d’une IRM 

 7 patients (14%) ont bénéficié des 2 examens. 

 

• Sur ces examens, nous avons évalué la dégénérescence graisseuse préopératoire 

du ou des muscles de la coiffe des rotateurs selon la classification de Goutallier20. 

L’analyse retrouve : 

 Stade 0 : 28 cas (56%) 

 Stade I : 15 cas (30%) 

 Stade II : 5 cas (10%) 

 Stade III : 2 cas (4%) 

 Stade IV : 0 cas pré‐opératoire. 

 

• La taille et la localisation du ou des tendons rompus de la coiffe des rotateurs ont 

été  jugées  à  partir  du  bilan  iconographique  préopératoire  et  selon  la 

classification de Bernageau32 il s’agissait de : 

 27 ruptures distales (54%) 

 15 ruptures intermédiaires (30%) 

 8 ruptures rétractées (16%)   

• La localisation de la rupture concernait les muscles suivants : 

 supraspinatus : 43 cas (86%) 

 subscapularis 2 cas (4%) 

 supraspinatus+infraspinatus : 2 cas (4%) 

 supraspinatus+subscapularis : 3 cas (6%)   
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IV.3.2.4. Techniques chirurgicales et constatations peropératoires  

IV.3.2.4.1. Technique à ciel ouvert 

20  patients  (40%)  ont  bénéficié  d’une  technique  chirurgicale  à  ciel  ouvert  lors  de  la 

deuxième  intervention.  L’installation  du  patient,  la  voie  d’abord,  l’acromioplastie  et  la 

réparation  tendineuse  se  font  selon  les  mêmes  critères  que  lors  de  la  première 

intervention.   

IV.3.2.4.1.1. L’anesthésie 

L’intervention  a  été  réalisée  sous  anesthésie  générale  dans  20  cas  (100%).  Les 

anesthésies générales ont été complétées par un bloc interscalénique dans 4 cas (20%). 

IV.3.2.4.1.2. La réparation tendineuse 

Une  tranchée  osseuse  a  été  utilisée  dans  7  cas  (35%)  et  un  simple  avivement  osseux 

dans 11 cas (55%). 2 patient (10%) ont bénéficié d’un débridement  tendineux simple.  

Le ou  les tendons sont réinsérés par des points trans osseux grâce à un fil résistant et 

non résorbable en configuration simple ou en « U » selon l’importance de la rupture. La 

suture  tendineuse  est  complétée  par  des  points  supplémentaires  notamment  pour 

fermer l’intervalle des rotateurs et la gouttière bicipitale. 

IV.3.2.4.2. Technique arthroscopique 

30  patients  (60%)  ont  bénéficié  d’une  technique  arthroscopique  lors  de  la  deuxième 

intervention. L’installation du patient,  la voie d’abord,  l’acromioplastie et  la réparation 

tendineuse se font selon les mêmes critères que lors de la première intervention.   

 

IV.3.2.4.2.1. L’anesthésie 

L’intervention  a  été  réalisée  sous  anesthésie  générale  dans  28  cas  (56%)  et  sous 

anesthésie  locorégionale  ALR  dans  2  cas  (4%).  Les  anesthésies  générales  ont  été 

complétées par un bloc interscalénique dans 6 cas (20%).  
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IV.3.2.4.2.2. La réparation tendineuse 

Dans 16 cas (53,3%) nous avons effectué une réinsertion en double rang et dans 8 cas 

(26,7%)  une  réinsertion  en  simple  rang.  6  patients  (20%)  ont  bénéficié  d’un 

débridement tendineux sans geste de réparation associée à une ténotomie du biceps. 2,9 

ancres (1‐4)  en moyenne ont été utilisées. 

IV.3.2.5. Les complications 

IV.3.2.5.1. Complications chirurgicales 

• 4 patients  (8%) ont présenté une complication. 1 patients (2%) a nécessité une 

réintervention. 

• 1  patient  (2%)  a  présenté  une  désunion  cicatricielle  nécessitant  une  reprise 

chirurgicale.  

• 1 patient (2%) a présenté une migration secondaire des ancres de suture.  

• La ténodèse de la longue portion du biceps a lâché chez 2 patients (4%).   

IV.3.2.5.2. Complications évolutives 

• 14  patients  (28%)  ont  présenté  une  raideur  douloureuse  post‐opératoire 

toujours  présente  à  un  recul minimum  de  1an.  8  patients  (16%)  ont  bénéficié 

d’une prise en charge en centre de rééducation. 2 patients (14,3%) gardent une 

raideur  séquellaire  à  un  recul  de  2  an.  Toutes  les  autres  raideurs  étaient 

résolutives  en  7,4  mois  (2‐13).  Ces  raideurs  ne  sont  pas  considérées  comme 

faisant partie des complications de la chirurgie.  
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IV.3.2.6. Le score de Constant 

Le  score de Constant post‐opératoire moyen de  la population globale est de 69,8/100 

points  (36‐84).  Les  paramètres  « douleur »  et  « activité »  sont  significativement  

améliorés  par  rapport  à  l’état  préopératoire  quelle  que  soit  la  technique  chirurgicale 

utilisée.  On  ne  retrouve  pas  de  différence  statistiquement  significative  en  ce  qui 

concerne les paramètres « mobilité » et « force ». 

Le score de Constant pondéré post‐opératoire est de 81.3% (62‐113) pour  la population 

globale. 

 

Si  on  juge  le  score  de  Constant  en  fonction  de  la  taille  de  la  rupture  on  trouve  les 

résultats suivants : 

• Le score de Constant passe de 48,3 en pré‐opératoire à 70,6 en post‐opératoire 

dans les ruptures distales selon la classification de Bernageau32. 

• Le score de Constant passe de 46,7 en pré‐opératoire à 68,4 en post‐opératoire 

dans les ruptures intermédiaires. 

• Le score de Constant passe de 43,6 en pré‐opératoire à 67,1 en post‐opératoire 

dans les ruptures rétractées.  
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IV.3.2.7. Le délai de récupération et de reprise professionnelle  

Le délai moyen de récupération dans la série globale est de 6,2 mois (1‐19). Il n’y a pas 

de différence significative par rapport au délai lors de la première intervention (p=0,07). 

21 patients (42%) ont repris leur activité professionnelle à un délai moyen de 4,9 mois 

(1‐14) ;  en  comparant  les  délais  de  reprise  après  la  première  intervention  et  après  la 

deuxième  intervention,  il  n’y  a  pas  de  différence  significative  (p=0,06).  6  patients 

(13,3%) n’ont pas  repris  leur activité professionnelle et 1 patient  (2,2%) a été mis en 

invalidité. Le nombre de patients qui n’ont pas repris leur activité professionnelle est le 

double par rapport à la première intervention. 

IV.3.2.8. Les accidents de travail et maladies professionnelles  

Le contexte d’accident du travail où de maladie professionnelle péjore  le résultat de  la 

deuxième intervention. Le score de Constant est plus faible à 55,4/100 points (p=0,02), 

le  délai  de  reprise  du  travail  est  plus  long  à  5,7 mois  (p=0,03)  et  le  taux  de  capsulite 

rétractile dans cette population est supérieur à 72% (p=0,004).  

IV.3.2.9. Les résultats subjectifs 

24 patients (48%) étaient très satisfaits du résultat de l’intervention, 9 patients (18%) 

étaient satisfaits, 10 patients (20%) étaient moyennement satisfaits et 7 patients (14%) 

étaient  déçus  de  l’intervention.  Au  total  17  patients  (34%)  sont  en  situation  d’échec, 

c’est à dire moyennement satisfaits ou déçus du résultat de l’intervention.  

IV.3.2.10. Résultats iconographiques  

5 patients seulement (10%) ont bénéficié en post‐opératoire à un délai moyen de 11,6 

mois (2‐18) un contrôle radiologique comprenant 3 arthroscanner et 2 IRM : 2 patients 

(40%)  présentaient  déjà  à  ce  stade  une  rupture  itérative  de  la  coiffe  des  rotateurs.  1 

patient avait bénéficié d’une réparation sous arthroscopie,  l’autre avait bénéficié d’une 

technique à ciel ouvert. 
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IV.3.2.11. Synthèse : deuxième intervention 

Le taux de complication lié à la reprise chirurgicale reste faible. 

66% des patients sont très satisfaits ou satisfaits du résultat de l’intervention. 

Néanmoins  tous  les  paramètres  du  score  de  Constant  ne  sont  pas  significativement 

améliorés lors de cette deuxième intervention. 

IV.3.3. Résultats à la révision 

IV.3.3.1. Recul moyen 

• Tous les patients ont été revus à un recul moyen de 7,1 ans (0,1‐15,8).  

• L’âge moyen lors de la révision était de 60,5 ans (28,5‐80,7).  

• 68% des  patients  gardent  des  douleurs  à  la  révision ;  72%  présentent  des 

douleurs modérées  et  28% des douleurs  sévères  limitant  les  activités de  la  vie 

quotidienne.   

IV.3.3.2. Le score de Constant 

• Le score de Constant brut post‐opératoire à la révision est de 61,6 (45‐93).  

• Le score de Constant pondéré post‐opératoire à la révision est de 77,4% (53‐112) 

pour la population globale. 

• La  douleur  était  en  moyenne  de  11,8/15  points  (5‐15),  l’activité  de  12,8/20 

points  (8‐20),  la  mobilité  de  29,1/40  points  (18‐38)  et  la  force musculaire  de 

7,9/25 points (4‐20). 

• Le  score  de  Constant  pondéré  est  significativement  plus  élevé  en  post­

opératoire lors de la première intervention (p=0,05). 
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IV.3.3.3. Le score de Constant selon la technique opératoire 

Le  score  de  Constant  moyen  est  de  61,7  chez  les  patients  ayant  bénéficié  d’une 

réparation arthroscopique et de 61,5 chez  les patients opérés à ciel ouvert  (p= 0,9).  Il 

n’y a pas de différence statistiquement significative entre ces 2 groupes en ce qui 

concerne  le  score  de  Constant mais  le  paramètre  « force »  est  significativement 

plus élevé dans le groupe « Ciel ouvert » (p=0,05).   

 

 

 

 

 

  Arthroscopie  Ciel ouvert 
Douleur   11,8  11,8 
Activité  12,9  12,6 
Mobilité  29,4  28,6 
Force  7,1   8,9 
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IV.3.3.4. Résultats cliniques selon la taille de la rupture 

• 24  patients  présentaient  une  rupture  distale  lors  de  la  deuxième  intervention : 

tous ont bénéficié d’une réparation. L’âge moyen des patients était de 65,2 ans. Le 

score SST moyen à la révision dans ce groupe était de 7,1. Le score de Constant 

moyen est de 65,1. 

• 18  patients  présentaient  une  rupture  intermédiaire  lors  de  la  deuxième 

intervention :  15  patients  ont  bénéficié  d’une  réparation,  3  patients  d’un  geste 

palliatif. Le score SST moyen à la révision dans ce groupe était de 6,7. Le score de 

Constant moyen était de 59,5. 

• 8 patients présentaient une rupture rétractée lors de la deuxième intervention : 3 

patients  ont  bénéficié  d’une  réparation,  5  patients  d’un  geste  palliatif.  Le  score 

SST moyen à la révision dans ce groupe était de 5,6. Le score de Constant moyen 

était de 59.   
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Le score de Constant et le score SST sont plus élevés dans le groupe « rupture distale ». 

Nous n’avons mis en évidence aucune différence significative concernant les items 

du score de Constant en fonction de la taille de  la rupture. Si on compare  le score 

SST en fonction de la technique utilisée ou bien en fonction de l’âge (< ou > à 60 ans) on 

trouve :  

• le score SST moyen est de 6,7 chez les patients ayant bénéficié d’une réparation 

arthroscopique et de 6,6 chez les patients réparés à ciel ouvert. Il n’y a pas de 

différence statistiquement significative (p=0,8). 

• le score SST moyen est de 6,7 chez les patients < 60 ans et de 6,2 chez les patients 

> 60 ans. Il n’y a pas de différence statistiquement significative (p=0,5). 

IV.3.3.5. Résultats cliniques selon la technique de suture  

Parmi  les  42  patients  réparés  lors  de  la  deuxième  intervention,  17  patients  ont  été 

suturés selon une technique en double rang, 8 patients en simple rang, 7 patients d’une 

tranchée osseuse à ciel ouvert et 10 patients par avivement simple. 
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• Concernant le Score SST et le score de Constant post‐opératoire : il n’y a pas de 

différence significative selon la technique de suture utilisée que ce soit sous 

arthroscopie ou bien à ciel ouvert. 

IV.3.3.6. Résultats subjectifs 

Au  recul  final,  seulement  5  patients  (10%)  étaient  très  satisfaits  du  résultat  de 

l’intervention,  27  patients  (54%)  étaient  satisfaits,  11  patients  (22%)  étaient 

moyennement satisfaits  et 7 patients (14%) étaient mécontents. 36% des patients 

sont donc en situation d’échec. 

La  répartition  de  la  satisfaction  des  patients  entre  les  2  techniques  chirurgicales  est 

décrite dans le tableau ci dessous. 

  Très satisfait  Satisfait  Moyennement 

satisfait 

Déçu ou non 

satisfait 

Arthroscopie  18%  59%  15%  8% 

Ciel ouvert  13%  63%  13%  11% 

p  NS  NS  NS  NS 

 

Nous  n’avons  mis  en  évidence  aucune  différence  statistique  concernant  la 

satisfaction des patients en fonction de la technique chirurgicale utilisée. 

 

La répartition de la satisfaction des patients selon la taille de la rupture est décrite dans 

le tableau ci dessous. 

  Très satisfait  Satisfait  Moyennement 

satisfait 

Déçu ou non 

satisfait 

Rupture 

distale 

24%  51%  15%  10% 

Rupture 

intermédiaire 

20%  50%  16%  14% 

Rupture 

rétractée 

19%  47%  16%  18% 

p  NS  NS  NS  NS 
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Nous  n’avons  mis  en  évidence  aucune  différence  statistique  concernant  la 

satisfaction des patients en fonction de la taille de la rupture. 
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IV.3.3.7. Résultats iconographiques  

IV.3.3.7.1. L’espace sous acromial 

• L’espace  sous  acromial  (ESA)  moyen  pré‐opératoire  de  la  population  générale 

lors de la première intervention était de 8.2mm. Il est de 7,2mm au recul.  

• Il n’y a pas de différence significative de cet espace selon la technique chirurgicale 

(Arthroscopie / Ciel ouvert) ou bien selon la taille de la rupture initiale. 

IV.3.3.7.2. La cicatrisation tendineuse 

• 42 patients ont bénéficié d’une réparation lors de la deuxième intervention. Tous 

ces patients ont bénéficié d’un contrôle échographique de la suture à la révision. 

Le  délai moyen  entre  chirurgie  itérative  et  contrôle  échographique  est  de  71,6 

mois (6,7‐189). Toutes les échographies ont été réalisées par le même radiologue 

et avec le même échographe.  

• 20 patients ont bénéficié d’un contrôle échographique associé à un arthroscanner 

réalisé et interprété par le même radiologue. 

• 5 patients ont bénéficié d’un contrôle échographique associé à une IRM. 

• Sur 42 contrôles : 

 Le taux de cicatrisation à la révision est de 31% 

 Le taux de rupture itérative est de 69% 

• Dans 13 cas, soit 31% la coiffe est anatomique. 

• Dans 24 cas, soit 57,1%, on constate une rupture itérative certaine. 

•  Dans  5  cas,  soit  11,9%  on  constate  des  irrégularités  de  la  face  profonde  de  la 

coiffe  avec des  infiltrations de produit  de  contraste donnant un  aspect  de  fuite 

intratendineuse  ou  bien  des  hétérogénéités  au  niveau  de  l’insertion 

trochitérienne. 
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IV.3.3.8. Cicatrisation tendineuse selon la technique chirurgicale 

• Dans le groupe « Arthroscopie » 24 patients ont été réparés lors de la deuxième 

intervention et on constate : 

 Une coiffe cicatrisée dans 7 cas (29,2%) et une rupture  itérative dans 17 

cas (70,8%). 

• Dans  le  groupe « Ciel  ouvert »  18  patients  ont  été  réparés  lors  de  la  deuxième 

intervention et on constate : 

 Une coiffe cicatrisée dans 6 cas (33,3%) et une rupture  itérative dans 12 

cas (66,6%). 

• La cicatrisation tendineuse est légèrement supérieure dans le groupe « Ciel 

ouvert »  mais  cette  différence  n’est  pas  statistiquement  significative 

(p=0,3). 

• Parmi  les  42  patients  réparés,  aucune  différence  statistiquement  significative 

n’est mise en évidence selon que  les patients  sont  suturés en simple ou double 

rang,  ni  même  selon  un  avivement  simple  ou  bien  réalisation  d’une  tranchée 

osseuse.  
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IV.3.3.9. Taux de cicatrisation selon la taille de la rupture 

Le  taux  de  cicatrisation  des  ruptures  distales  (deuxième  intervention)  est  de  35,6%, 

celui des  ruptures  intermédiaires  est de 31,4% et  celui des  ruptures  rétractées est de 

28,7%. Le taux de cicatrisation des ruptures distales est supérieur aux autres mais 

il n’ y a pas de différence statistiquement significative.  

IV.3.3.10. Influence de la cicatrisation sur les résultats cliniques. 

• Le score SST post‐opératoire moyen chez les patients cicatrisés est de 7,1 ; il est 

de 6,4 chez les patients non cicatrisés. Il n’ y a pas de différence significative. 

• Le  score  de  Constant  post‐opératoire moyen  chez  les  patients  cicatrisés  est  de 

72,4/100  points,  il  est  de  59,7/100  points  chez  les  patients  non  cicatrisés ;  le 

score  de  Constant  est  significativement  plus  élevé  chez  les  patients 

cicatrisés  (p=0,05).  Les  paramètres  «   Mobilité »  et  « Force »  sont 

significativement améliorés lorsque la cicatrisation est obtenue. 

• Le test de Jobe est positif dans 14% des cas lorsque la cicatrisation tendineuse est 

obtenue. Il est positif dans 67% en cas de rupture itérative.  
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IV.3.3.11. Influence de la cicatrisation sur la douleur selon l’EVA 

• Au  recul  final  les  patients  cicatrisés  ont  un  score  douleur moyen  (EVA)  de  5,7    

(0‐9). 

• Les patients non cicatrisés ont un score douleur moyen (EVA) de 6,4 (1‐11). 

La différence n’est pas significative. 

IV.3.3.12. Taux de cicatrisation selon l’âge 

• Le taux de cicatrisation chez les patients moins de 60 ans est de 33,4% ; il est de 

30,2% chez les patients plus de 60 ans. Il n’y a pas de différence significative. 

• L’âge moyen des patients cicatrisés lors de la reprise chirurgicale était de 53,1 et 

de  56,6  chez  les  patients  non  cicatrisés.  Il  n’y  a  pas  de  différence 

statistiquement significative.  
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IV.3.3.13. Influence de la cicatrisation sur les résultats subjectifs 

La  répartition  de  la  satisfaction  des  patients  selon  la  cicatrisation  est  décrite  dans  le 

tableau ci dessous. 

 
 

  Très satisfait  Satisfait  Moyennement 
satisfait 

Déçu ou non 
satisfait 

Patients 
cicatrisés 

27%  54%  12%  7% 

Patients non 
cicatrisés 

22%  49%  17%  11% 

p  NS  NS  NS  NS 
 
 

Nous  n’avons  mis  en  évidence  aucune  différence  statistique  concernant  la 

satisfaction des patients en fonction de la cicatrisation iconographique. 

 

IV.3.3.14. Influence de l’infiltration graisseuse 

• Concernant  le  score  SST  et  le  score  de  Constant  post‐opératoire :  nous  n’avons 

pas retrouvé d’influence péjorative de l’infiltration graisseuse. 

• Concernant  le  taux  de  cicatrisation  tendineuse :  nous  n’avons  pas  retrouvé 

d’influence péjorative de l’infiltration graisseuse. 

IV.3.3.15. Résultats des ruptures traumatiques 

• Le caractère traumatique de la rupture n’a pas influé sur le score de Constant. 

•  Le  taux  de  cicatrisation  n’était  pas  non  plus  meilleur  dans  les  ruptures 

traumatiques que dans les ruptures dégénératives.  

• L’existence d’un traumatisme n’a modifié ni la reprise de travail ni la satisfaction 

des patients. 
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IV.3.3.16. Comparaison entre patients réparés/non réparés 

• 8 patients (16%) avaient eu un geste palliatif lors de la deuxième intervention. 

• Cet effectif était trop faible pour réaliser des statistiques comparatives. 
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V. DISCUSSION 

La littérature reste pauvre en matière de publications concernant les résultats cliniques 

et la cicatrisation tendineuse dans les ruptures itératives de la coiffe des rotateurs. Il est 

admis  que  les  résultats  cliniques  des  réparations  de  la  coiffe  des  rotateurs  sont  très 

bons.  Cofield36  en  1985  retrouvait  87%  de  bons  et  très  bons  résultats  sur  60  séries 

publiées.  Esch37  et  Stephens38  ont  cependant  montré  que  l’acromioplastie  isolée 

permettait d’obtenir de très bons résultats à long terme à tous les stades de rupture de 

la coiffe. Mais qu’en est‐il dans les ruptures itératives ? Faut‐il les réparer ? Qui réparer 

et comment réparer ? 

V.1. Chirurgie de révision et douleurs 

 

En 1984, DeOrio7 et Cofield publient  les résultats de 27 patients ayant bénéficié d’une 

chirurgie de révision pour rupture itérative de coiffe ; 63% des patients présentaient à 

un recul moyen de 46 mois des douleurs modérées ou sévères et une amélioration post 

opératoire moyenne de 8° en terme d’abduction du bras. 58% des patients présentaient 

un résultat global non satisfaisant. Les patients de notre série gardent des douleurs dans 

68% des cas à un recul moyen de 7,1 ans ; 72% présentaient des douleurs modérées et 

28% des douleurs sévères  limitant  les activités de  la vie quotidienne. Nos résultats en 

terme de  pourcentage  de  douleurs  résiduelles  sont  comparables  à  ceux  retrouvés  par 

DeOrio7  il y a plus de 25 ans ;  ces  faits suggèrent‐ils que  la chirurgie de révision de  la 

coiffe des rotateurs est décevante en terme de douleurs ? 

 

En 2001, Djurasovic13 et coll. publient la plus grande série de la littérature actuelle ; ils 

rapportent  les  résultats de 80 patients opérés  à  ciel  ouvert d’une  rupture  itérative de 

coiffe  des  rotateurs ;  58%  des  patients  avaient  un  résultat  global  satisfaisant  ou  très 

satisfaisant,  86%  présentaient  une  amélioration  nette  de  la  symptomatologie 

douloureuse mais 31% des patients continuaient à avoir un déficit important en terme 

de  force  musculaire  et  de  mobilité  entrainant  des  résultats  fonctionnels  médiocres. 
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Utilisant  un  score  de  Neer modifié,  ils mettent  en  évidence  que  69%  des  80  patients 

avaient finalement un résultat clinique satisfaisant.  

 

Neviaser39  en  1992  publient  les  résultats  d’une  série  de  50  patients  opérés  d’une 

rupture  itérative  de  coiffe  et  analyse  les  résultats  à  un  recul  moyen  de  30  mois ;  il 

retrouve une amélioration du score « douleur » dans 92% des cas et 52% des patients 

avaient une augmentation moyenne de 50° en terme abduction active du bras. Une des 

limitations de notre étude  consiste dans  le  fait que  le  recueil de données de  certaines 

amplitudes articulaires était incomplet et la mesure des améliorations s’avérait dès lors 

impossible.     

V.2. Facteurs prédictifs de mauvais résultats 

Les résultats cliniques de notre série, en particulier le score de Constant27, est amélioré 

après chirurgie primaire ainsi qu’après chirurgie itérative. Le score de Constant pondéré 

est significativement plus élevé en post opératoire lors de la première intervention qu’à 

la  révision  finale. Les paramètres de  ce  score varient différemment ;  ainsi notre étude 

montre que  lors  de  la  chirurgie de  révision  les  paramètres  « force »  et  « mobilité »  ne 

sont  pas  améliorés  de  manière  significative  en  post  opératoire.  Ces  constatations 

suggèrent qu’il existe probablement des facteurs prédictifs de mauvais résultats lors des 

chirurgies  itératives  de  la  coiffe  des  rotateurs ; Djurasovic13  et  coll.  identifient  lors  de 

leur  étude  plusieurs  facteurs  pronostics  qui  influenceraient  les  résultats  cliniques : 

insertion deltoïdienne  intacte,  tissu musculaire de bonne  trophicité sans  infiltration ni 

de dégénérescence graisseuse, élévation antérieure active supérieure à 90° et le nombre 

de chirurgie itérative < à 1. Neviaser39 et Lo14 ne retrouvent, lors de leur étude, aucune 

correspondance  entre  le  nombre  de  chirurgies  antérieures  et  les  résultats  cliniques 

péjoratifs. Neviaser39 soulève également le fait que la taille de la rupture et la pathologie 

du biceps n’influençaient en aucun cas les résultats cliniques d’une chirurgie itérative de 

coiffe.  Il précise néanmoins comme Djurasovic13  l’a  signalé que des  lésions,  surtout au 

niveau  de  l’insertion  du  muscle  deltoïde,  représentaient  des  facteurs  péjoratifs  de 

mauvais  résultats  cliniques.  Certaines  de  ces  constatations  sont  en  quelque  sorte 
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confirmées  par  notre  étude ;  nous  n’avons  pas  trouvé  d’influence  péjorative  entre 

pathologie bicipitale pré opératoire et résultats  fonctionnels post opératoires ni même 

de  lien  entre  taille  de  la  rupture  et  résultats  cliniques  finals.  Nous  n’avons  mis  en 

évidence aucune différence  significative  concernant  les  items du  score de Constant en 

fonction de  la taille de  la rupture.   On peut également souligner  le  fait que, dans notre 

étude,  les  patients  opérés  à  ciel  ouvert  et  donc  potentiellement  à  risque  d’avoir  des 

lésions  du  deltoïde  ont  des  scores  cliniques  similaires  que  ceux  opérés  par  technique 

arthroscopique.  

 

Lo14  et  Burkhart  en  2004,  rapportent  les  résultats  d’une  série  de  14  patients  opérés 

d’une rupture itérative sous arthroscopie dont 12 patients qui présentaient une rupture 

intermédiaire ou rétractée. Tous ces patients ont été évalués à un recul moyen de 23,4 

mois avec une amélioration statistiquement significative de leur score UCLA.  4 patients   

présentaient  un  déficit  de  mobilité  au  dessus  du  plan  de  la  tête,  3  d’entre  eux  ont 

récupéré  et  un  seul  patient  n’a  jamais  pu  récupérer  d’un point  de  vue  fonctionnel.  Ce 

déficit  fonctionnel  est  du,  selon  l’auteur,  au  fait  que  le  patient  avait  subi  lors  de  sa 

première chirurgie à ciel ouvert un détachement de son deltoïde antérieur.  

V.3. Chirurgie itérative et acromioplastie 

La décompression sous acromiale associée à une acromioplastie antérieure constitue un 

concept important dans le traitement des conflits sous acromiaux et des ruptures de la 

coiffe des rotateurs, étant donné que certaines ruptures sont la conséquence d’un conflit 

sous  acromial  chronique29  33  66  108.  Plusieurs  auteurs  ont  souligné  le  fait  qu’une 

acromioplastie  insuffisante  était  source de douleurs persistantes  et  de  conflit  résiduel 

dans les réparations de coiffe6 7 40 41. DeOrio7 et Cofield rapportent que plus de 50% de 

leurs  patients  en  situation  d’échec  après  chirurgie  primaire  de  réparation  de  coiffe 

n’avaient pas bénéficié d’une acromioplastie lors de la première intervention. 90% des 

31  patients  de  leur  série  gardaient  des  douleurs  résiduelles  de  conflit  sous  acromial 

dues  à  une  acromioplastie  inadéquate.  Sept  d’entre  eux  qui  avaient  bénéficié  d’une 

réparation pour rupture rétractée et dont la cicatrisation tendineuse était documentée, 
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ont évolué vers des ruptures itératives distales dues au conflit sous acromial persistant. 

Dans notre série tous les patients avaient bénéficié d’une acromioplastie décompressive 

que  ce  soit  sous  arthroscopie  ou  bien  à  ciel  ouvert.  L’analyse  radiographique  de  nos 

patients en situation de rupture itérative nous a permis de mettre en évidence que 4 cas 

présentant un acromion agressif de  type C probablement du à des ostéophytoses post 

opératoires qu’une acromioplastie insuffisante. Il existait en outre des signes d’arthrose 

acromioclaviculaires  chez  15  patients.  5  patients  (10%)  présentaient  des  signes 

cliniques  de  conflit  sous  acromial  et  11  patients  (22%)  présentaient  des  douleurs  au 

niveau  de  l’articulation  acromioclaviculaire.  Trois  des  5  patients  avec  des  signes  de 

conflit avaient une rupture itérative traumatique. Aucun effet péjoratif n’a pu être mis en 

évidence entre persistance de signes de conflit et réapparition d’une rupture itérative. 

V.4. Relation entre cicatrisation et résultats cliniques 

Keener  JD42,  en  2010,  publie  les  résultats  cliniques  et  iconographiques  de  21 patients 

ayant bénéficié d’une chirurgie itérative par technique arthroscopique. Il en conclut que 

les patients dont la coiffe est cicatrisée présentent au recul final une élévation antérieure 

active significativement plus importante que ceux avec un défect résiduel au niveau de 

la  coiffe. Entre autre,  il  constate également, que  les patients dont  la  cicatrisation de  la 

coiffe a été documentée, avaient un score de Constant significativement plus important 

que ceux où il persistait une rupture itérative. Les résultats de notre étude montrent que  

les  scores  cliniques  sont  influencés  par  la  cicatrisation  tendineuse ;  ainsi  le  score  de 

Constant  moyen  post  opératoire  est  significativement  plus  élevé  chez  les  patients 

cicatrisés,  les  paramètres  «   Mobilité »  et  « Force »  sont  significativement  améliorés 

lorsque la cicatrisation est obtenue. En ce qui concerne le score SST, on ne retrouve pas 

de  différence  significative  selon  que  la  cicatrisation  est  obtenue  ou  non.  En  terme 

d’examen clinique  le  test de  Jobe est négatif dans 86% des cas  lorsque  la cicatrisation 

tendineuse est obtenue. Il est positif dans 67% en cas de rupture itérative ; la différence 

est  statistiquement  significative  (p=0,003).  Notre  étude  montre,  qu’en  matière 

d’influence  de  la  cicatrisation  sur  les  résultats  cliniques,  qu’il  n  y  a  pas  de  différence 

significative concernant  le score SST moyen post opératoire entre les patients cicatrisés 



 69 

et non cicatrisés. Ce résultat ne se vérifie pas si l’on prend en considération le score de 

Constant. La cicatrisation et  l’intégrité  tendineuse, et  surtout  les  résultats  fonctionnels 

cliniques qui en découlent, font l’objet de controverses ; de nombreuses études48 49 50 51 

ont  démontré  des  résultats  fonctionnels  similaires  associée  à  une  disparition  des 

douleurs chez des patients cicatrisés et non cicatrisés. Dans cette étude nous retrouvons 

une  influence positive sur nos résultats cliniques avec, en particulier une amélioration 

significative du score de Constant post opératoire.  

V.5. Influence de la technique opératoire 

Lo14 et Burkhart ne retrouvent pas de corrélation entre le score clinique post opératoire 

UCLA après chirurgie itérative et  la technique chirurgicale utilisée (Arthroscopie / Ciel 

ouvert) lors de la première intervention. Ils soulignent le fait que pour eux, ce score ne 

varie ni en fonction de la taille de la rupture, ni en fonction de la localisation de celle‐ci 

et ni  en  fonction du nombre de  chirurgies  antérieures.  Ils précisent néanmoins que  la 

pertinence de ces résultats est limitée en raison du nombre restreint de patients étudiés 

(n=  14).  Les  résultats  rapportés  par  notre  étude  montrent  que  la  cicatrisation 

tendineuse  est  légèrement  supérieure  dans  le  groupe  « Ciel  ouvert »  mais  cette 

différence n’est pas statistiquement significative (p=0,3). Parmi les 42 patients réparés, 

aucune  différence  statistiquement  significative  n’est  mise  en  évidence  selon  que  les 

patients sont suturés en simple ou double rang, ni même selon un avivement simple ou 

bien réalisation d’une tranchée osseuse ; la technique de suture n’intervient donc pas ici 

comme  facteur  pertinent  dans  la  chirurgie  itérative  de  la  coiffe  des  rotateurs.  On  en 

déduit qu’il n y a pas de différence significative entre ces 2 groupes concernant le score 

de Constant au recul final ni le taux de cicatrisation. Le paramètre « force » semble être 

la  seule  variable  influencée  par  la  technique  chirurgicale ;  les  patients  opérés  à  ciel 

ouvert  lors de  la deuxième intervention semblent récupérer une force musculaire plus 

importante.  
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V.6. Résultats iconographiques 

Keener  JD42  décrit  également  lors  de  son  étude  les  résultats  iconographiques  des  21 

patients  opérés d’une  chirurgie  itérative  sous  arthroscopie ;  tous  ont  bénéficié  d’un 

contrôle  échographique  à  un  recul minimum de  1  an  post  opératoire ;  le  délai moyen 

entre intervention et échographie était de 25 mois. 48% des patients avaient une coiffe 

intacte, 52% présentaient une rupture  itérative et  l’âge moyen (51,9 ans) des patients 

cicatrisés  était  significativement  plus  élevé  que  ceux  (59,1  ans)  (p  <  0,05)  avec  une 

rupture  itérative.  Lors  de  notre  étude  42  patients  ont  bénéficié  d’un  contrôle 

échographique couplé ou non à un arthroscanner ou une IRM à un délai moyen de 71,6 

mois  (6,7‐189). Nous avons mis en évidence 69% de rupture  itérative. Ce  taux est 

supérieur  à  celui  retrouvé  dans  la  littérature.  Contrairement  à  Keener  JD42,  nous  ne 

trouvons pas de différence significative concernant  l’âge des patients opérés  lors de  la 

deuxième  intervention ;  l’âge  moyen  des  patients  cicatrisés  lors  de  la  reprise 

chirurgicale était de 53,1 ans et de 56,6 ans chez les patients non cicatrisés ; il n’y a pas 

de différence statistiquement significative. Keener JD42 précise le fait qu’il retrouve 70% 

de coiffe cicatrisée chez les patients où un seul tendon est réparé par rapport à 27% de 

cicatrisation  lorsque  deux  tendons  ou  plus  ont  fait  l’objet  d’une  réparation ;  cette 

différence  est  statistiquement  significative  (p=  0,05).  Ce  taux  de  cicatrisation  de  70% 

nous  semble  surprenant ;  il  correspondrait  au  taux obtenu dans certains articles de  la 

littérature43 44 45 lors de chirurgies primaires de la coiffe des rotateurs. Pour expliquer ce 

taux  élevé  de  cicatrisation  tendineuse  lors  de  ruptures  itératives,  Keener  JD14  nous 

renvoie  sur  les  articles46  47  48  suivants  et  en  se  basant  sur  les  arguments  suivants  il 

prétend que,  l’âge moyen  lors de  la  reprise  chirurgicale  et  le  fait  que  la moitié  de  ses 

patients  présentaient  une  rupture  itérative  touchant  un  seul  tendon,  pouvaient 

expliquer  ce  taux  élevé  de  cicatrisation.  Notre  étude  révèle un  taux  de  cicatrisation 

globale à la révision de 31% ; dans 13 cas, soit 31% la coiffe est anatomique ; dans 24 

cas, soit 57,1%, on constate une rupture itérative certaine et dans 5 cas, soit 11,9%, on 

constate  des  irrégularités  de  la  face  profonde  de  la  coiffe  avec  des  infiltrations  de 

produit  de  contraste  donnant  un  aspect  de  fuite  intratendineuse  ou  bien  des 

hétérogénéités  au  niveau  de  l’insertion  trochitérienne.  Ce  taux  relativement  bas  nous 

semble honnête ; nous considérons que la cicatrisation tendineuse est très dépendante 
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de  la  qualité  même  du  tendon,  ce  qui  expliquerait  la  cicatrisation  moindre  dans  les 

chirurgies de reprises.  

V.7. Résultats subjectifs 

Bigliani LU6  rapporte  les  résultats  subjectifs de 31 patients et  trouve 19% de patients 

très satisfaits, 32% de satisfaits, 23% des patients sont moyennement satisfaits et 26% 

sont déçus ou mécontents du résultat  final. Ces résultats sont moins bons que ceux de 

notre étude qui a la particularité, à l’heure actuelle, d’être la seule a avoir comparé deux 

techniques  chirurgicales  différentes  (Arthroscopie  /  Ciel  ouvert)  dans  les  ruptures 

itératives  de  la  coiffe  des  rotateurs.  Au  recul  final  10%  de  nos  patients  étaient  très 

satisfaits,  54%  satisfaits,  22%  étaient  moyennement  satisfaits  et  14%  étaient 

mécontents du résultat. 36% des patients étaient donc en situation d’echec.  
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VI. CONCLUSION 

La chirurgie itérative de la coiffe des rotateurs reste difficile à appréhender. Le délai de 

cicatrisation tendineuse après chirurgie de réparation reste un facteur inconnu. 

Il est indispensable de raisonner, lorsqu’on opère un patient d’une rupture itérative de 

coiffe, en terme de soulagement de douleurs  plus que gain de résultats fonctionnels. 

 

Il  s’agit  à  notre  connaissance  de  la  seule  étude  rétrospective  évaluant  la  cicatrisation 

tendineuse ainsi que  les résultats  fonctionnels à  long terme  lors de ruptures  itératives 

de  coiffe  opérées  selon  2  techniques  chirurgicales  différentes  (Arthroscopie/Ciel 

ouvert). 

 

Au terme de cette étude voici nos principales conclusions : 

 

Les deux techniques permettent une amélioration relative des douleurs. 

68% des patients gardent des douleurs au cours des activités de la vie journalière. 

Il n’y a pas de supériorité d’une technique par rapport à l’autre. 

Le taux de rupture itérative de la coiffe apprécié par bilan iconographique est de 69%. 

Les résultats cliniques sont fortement corrélés à la cicatrisation tendineuse. 

L’âge n’influence pas les résultats cliniques. 

La taille de la rupture n’influence pas les résultats cliniques. 

L’infiltration graisseuse pré‐opératoire n’influence pas les résultats cliniques. 

La satisfaction des patients est décevante, 36% d’entre eux sont déçus de l’intervention. 

  

Est‐ce  qu’il  faut  opérer  les  ruptures  itératives ?  La  réponse  semble  être  « oui »  étant 

donné  que  les  résultats  cliniques  dont  le  score  de  Constant  sont  améliorés  en  post 

opératoire.  Quel  geste  faut‐il  réaliser  lors  de  la  révision ?  Réparation  ou  simple 

débridement ? Dans  l’avenir,  il  serait  intéressant d’inclure plus de patients bénéficiant 
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d’un  geste  palliatif  pour  mener  une  étude  comparative  entre  groupe  réparé  et  non 

réparé  
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VIII. ANNEXES 

SCORE DE CONSTANT 
 
                Coté opéré    Contro­lat 
1. Douleur (   / 15 pts)         
  Nulle : 15 pts, modérées 10 pts, moyenne 5 pts, sévère 0 pts 
 
2. Niveau d’activité (   / 20 pts) 
  Handicap prof. ou occupationnel  (0‐4 pts) 
  Handicap dans les activités de loisir (0‐4 pts) 
  Gêne dans le sommeil (0‐2 pts) 
  Niveau d’activité avec la main (10pts) 
  - en dessous de la ceinture  2 pts 
  - entre ceinture et sternum  4 pts 
  - entre sternum et cou   6 pts 
  - entre cou et tête   8 pts 
  - au dessu de la tête   10 pts 
 
3 .Mobilité active (  / 40 pts) 
 Flexion (10 pts) : 
  - 0-30°     0 pts 
  - 31-60°    2 pts 
  - 61-90°    4 pts 
  - 91-120°    6 pts 
  - 121-150°   8 pts 
  - > 151°   10 pts   ………   ……… 
 
 Abduction (10 pts) : 

- 0-30°     0 pts 
  - 31-60°    2 pts 
  - 61-90°    4 pts 
  - 91-120°    6 pts 
  - 121-150°   8 pts 
  - > 151°   10 pts    ………   ……… 
 
 Rotation externe (10 pts) : 
  Main derrière la tête coude en avant (2 pts) 
  Main derrière la tête coude en arrière (4 pts) 
  Main sur la tête coude en avant (6 pts) 
  Main sur la tête coude en arrière (8 pts) 

Elévation complète depuis le sommet dela tête (10 pts)  ………  ……… 
 
 Rotation interne (10pts) : 
  Niveau des fesses (2 pts) 
  Niveau sacrum (4 pts) 
  Niveau L3 (6 pts) 
  Niveau D12 (8 pts) 
  Niveau D7-D8 (10 pts)     ………   …… 
 
 TOTAL MOBILITE  
 
4. Force (   / 25 pts) : 
 mesurer 3 fois et faire la moyenne 
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Le score SST (Simple Shoulder Test)  
 
 
Etes vous confortable avec le bras au repos, pendant sur côté                                    OUI/NON 
 
Est-ce que votre épaule vous permet de dormir confortablement ?                          OUI/NON 
 
Pouvez-vous atteindre derrière vous pour entrer la chemise dans le pantalon ?         OUI/NON 
 
Pouvez-vous placer la main derrière la tête en écartant le coude sur le côté ?           OUI/NON 
 
Pouvez-vous placer  une pièce de monnaie sur une étagère au niveau de  
l’épaule, sans plier le coude ?                                                                              OUI/NON 
 
Pouvez-vous soulever une bouteille d’un litre (pleine) jusqu’au niveau de  
l’épaule, sans plier le coude ?                                                                              OUI/NON 
 
Pouvez-vous soulever 4 kilos (4 litres)jusqu’au niveau de l’épaule, sans plier  
le coude ?                                                                                                          OUI/NON 
 
Pouvez-vous porter 10 kilos dans un sac avec le côté atteint ?                                OUI/NON 
 
Pensez-vous que vous pouvez lancer une balle de tennis à 10 mètres, en faisant  
le geste par-dessous, avec le côté atteint ?                                                            OUI/NON 
 
Pensez-vous que vous pouvez lancer une balle de tennis à 20 mètres, en faisant  
le geste par le haut ?                                                                                          OUI/NON 
 
Pouvez vous toucher l’arrière de votre omoplate du côté opposé, avec le côté  
atteint ?                                                                                                                        OUI/NON 
 
Est-ce que votre épaule vous permettrait de travailler à plein temps dans votre  
fonction habituelle ?                                                                                          OUI/NON 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
INTRODUCTION : La littérature reste pauvre en matière de publications concernant la 
chirurgie  itérative  de  la  coiffe  des  rotateurs.  L’incidence  des  ruptures  itératives  peut 
atteindre 90% et varie habituellement entre 25% et 35 %. L’intérêt principal de notre 
étude était d’évaluer la cicatrisation tendineuse à long terme et les résultats fonctionnels 
chez une cohorte de patients opérés pour rupture itérative de la coiffe des rotateurs et 
d’essayer de mettre en évidence des facteurs prédictifs de mauvais résultats. PATIENTS 
ET METHODE : On a mené une étude rétrospective incluant 50 patients revus à un recul 
moyen de 7,1 ans. Tous les patients ont bénéficié d’une évaluation clinique comprenant 
le  score de Constant,  le  score SST (Simple Shoulder Test) et  l’évaluation de  la douleur 
selon  l’échelle  visuelle  analogique  (EVA).  L’analyse  radiographique  comprenait,  à  la 
révision, au moins une échographie de coiffe selon un protocole standardisé associée ou 
non à un arthroscanner ou une  IRM. RESULTATS : Au  recul,  l’âge moyen des patients 
était de 60,5 ans (45‐93) ; le délai moyen entre les 2 interventions était de 3,6 ans (0,5‐
11,1). 68% des patients gardent des douleurs  résiduelles. Le  taux de  rupture  itérative 
est  de  69%.  Le  score  de  Constant  est  significativement  plus  élevé  chez  les  patients 
cicatrisés  (p=0,05).  La  technique  opératoire  (Arthroscopie/Ciel  ouvert),  l’infiltration 
graisseuse pré opératoire ainsi que la taille de la rupture n’influencent pas les résultats 
cliniques.  CONCLUSION :  Les  résultats  de  la  chirurgie  de  révision  de  la  coiffe  des 
rotateurs  sont  influencés par  la  cicatrisation  tendineuse. Le  taux de  cicatrisation  reste 
décevant. La technique chirurgicale n’influence pas les résultats fonctionnels.  
 
 
 
 
RÉSUMÉ EN ANGLAIS 
 
INTRODUCTION : Literature  regarding  the  outcomes  of  revision  rotator  cuff  repair  is 
limited.  The  impact  of  re‐tear    may  reach  90%  and  usually  varies  between  25%  and 
35%. The purposes of the present study were to report the tendon repair integrity and 
clinical  outcomes  for  a  cohort  of patients  following  revision  rotator  cuff  repair  and  to 
examine  factors  related  to  tendon  healing  and  the  influence  of  healing  on  clinical 
outcomes.  METHODS :  Fifty  patients  with  revision  rotator  cuff  repairs  were 
retrospectively  reviewed with  a mean postoperative  follow‐up of  7.1  years. Outcomes 
were evaluated on the basis of a visual analog pain scale, the Simple Shoulder Test and 
the  Constant  score.  Ultrasonography,  CT  Scan  and  MRI  were  used  to  examine  repair 
integrity following surgery. RESULTS : The average age of patients was 60.5 years (45‐
93),  the  period    between  the  two  interventions  was  3.6  years  (0.5  to  11.1).  68%  of 
patients  retain  residual  pain.  The  iterative  rupture  rate was 69%. The Constant  score 
was  significantly  higher  in  patients  with  an  healed  tendon  (p  =  0.05).  The  surgical 
technique,  fatty  infiltration  and  the  preoperative  tear  size  did  not  influence  clinical 
outcomes.  CONCLUSION :  Results  in  revision  rotator  cuff  repair  are  related  to 
postoperative  tendon  integrity.  The  healing  rate  remains  disappointing.  The  surgical 
technique did not influence functional outcome.  
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