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SERMENT

“Au moment d'étre admise d exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle
aux. lois de Chonneur et de (a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir [a santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou V[eu_rs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou (eur dignité. Méme sous [a contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de (humanité. Jinformerai fes patients des
décisions envi.mgée.s} de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
Jjamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
~ forcer les consciences. Je donnerai mes soins d lindigent et & quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
(a gloire.

Admise dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue
a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas & corrompre les maurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais (a mort
délibérément. |

Je préserverai lindépendance nécessaire & Caccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je [les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux [es services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide d mes confréres ainsi qu'd leurs familles dans Cadversité.
Que les hommes et mes confréres maccordent leur estime si je suis fidéle & mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée sijy manque".



A notre Maitre et président de theése,

Monsieur le Professeur H. COUDANE
Professeur de médecine 1égale (option clinique)

Chevalier dans I’Ordre des Palmes Académiques

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail et de nous guider tout au long

de sa réalisation.
Nous avons ¢té honoré de découvrir la chirurgie a vos cotés.
Nous vous devons notre choix pour la chirurgie orthopédique et traumatologique.

Nous avons été séduit par I’étendue de vos connaissances et par votre habileté

chirurgicale.
Nous vous remercions pour votre patience et pour la qualité de votre enseignement.
Nous sommes fier d’étre votre éleve.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect et de notre fidéle dévouement.
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A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur J-P DELAGOUTTE,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Nous vous remercions de 1’honneur que vous nous faites d’accepter de juger ce travail.

Nous avons été séduit par 1’étendue de vos connaissances.

Vous avez eu la patience de nous faire partager un peu de votre immense expérience
chirurgicale et notamment de nous faire découvrir la chirurgie du pied, « cet inconnu, ce mal-
aimé ».

Vous nous avez accueilli avec sympathie et bienveillance et nous vous en remercions.

C’est pour nous un grand honneur de vous compter parmi nos juges.
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A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur F. SIRVEAUX,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Nous vous remercions de I’honneur que vous nous faites d’accepter de juger ce travail.

Nous avons €té séduit par votre rigueur scientifique ,vos qualités pédagogiques et

votre technique chirurgicale.

Vous nous avez accueilli avec sympathie lors de notre passage a la Clinique de

Traumatologie et d’Orthopédie.

C’est pour nous un grand honneur de vous compter parmi nos juges.
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A notre Maitre et juge,

Monsieur le Docteur BMICHEL

Docteur en médecine

Nous vous remercions de ’honneur que vous nous faites d’accepter de juger ce travail.

Nous vous serons éternellement redevable de la confiance et de ’amiti¢ que vous nous

avez témoigné.

Vous incarnez pour nous I’'image méme du compagnonnage chirurgical.

Vous resterez pour nous un exemple.

C’est pour nous un grand honneur de vous compter parmi nos juges.
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A mes Maitres d’Internat

M.le Pr G.GROSDIDIER, « c¢’est le premier geste qui engage »
M.le Pr P.LASCOMBES

M.le Pr PJOURNEAU

M.le Pr DMOLE

M.le Pr G.DAUTEL

M.le Pr F.DAP

Aux Praticiens Hospitaliers et Chefs de Clinique

M.le Dr E.HAZOTTE, pour avoir guidé mes premiers pas a I’ATOL, et pour ta confiance.
M.le Dr E.PENETRAT.

M.le Dr THAUMONT.

M.le Dr J-D METAIZEAU, pour les 6 mois passés ensemble a I’'Hopital d’Enfants, pour ton
habileté chirurgicale et au baby-foot, pour notre entente.

M.le Dr N.REIBEL, qui a réussi a me faire hésiter avec la chirurgie viscérale, et qui m’a fait
découvrir la blitz visite !

M. le Dr S.TRETOU, pour les 6 mois passés a la CGU, et pour toutes les sorties en vélo que
nous avons faites apres.

M. le Dr C.DUCHAMP pour ton appétit, chirurgical bien sfir.

Melle le Dr J.SIAT. ‘

M.le Dr O.ROCHE, pour tes qualités chirurgicales et footballistiques,pour tes adages.
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1.Introduction

A I’heure actuelle, la chirurgie « a ciel ouvert » des réparations des ruptures de la coiffe des
rotateurs de I’épaule demeure la référence dans le cadre de ’analyse des résultats ; elle tend
cependant a étre progressivement remplacée par les techniques de chirurgie arthroscopique
dont une évaluation a été fournie par I’étude multicentrique de la Société Frangaise
d’ Arthroscopie (19).

Si la chirurgie « a ciel ouvert » de la coiffe des rotateurs est bien codifiée, il y a peu d’études
qui prouvent la supériorit¢ d’une technique, «a ciel ouvert» ou arthroscopique, sur
I’autre(46).

Cette derniére présente plusieurs avantages, dont la vision directe intra-articulaire de la Iésion,
I’absence de désinsertion du muscle deltoide et la diminution du risque infectieux.
Initialement, 1’arthroscopie a été utilisée pour I’acromioplastie et le débridement de la coiffe a
la fin des années 80 (15, 16, 17).

Dans un deuxiéme temps, elle fut associée a la chirurgie a ciel ouvert pour les réparations de
coiffe par mini open (13, 18, 25, 26, 31, 36, 38, 41, 49).

En 1985, Johnson est le premier a pratiquer une suture de coiffe arthroscopique du
supraspinatus par agrafes (27).

En 1989, Wolf réalise la premiere suture sous arthroscopie par ancres (48).

Le but de notre travail est triple :

e D’une part, évaluer I’étanchéité des sutures de coiffes effectuées sous arthroscopie, par
un contrdle arthroscanographique, a 3 mois et lan.

e D’autre part, vérifier la concordance des résultats fournis par 1’échographie sur 1’état
de la coiffe des rotateurs suturée avec les données apportées par I’arthroscanner,
examen de référence.

e Enfin comparer nos résultats cliniques et para-cliniques aux données fournies par la
littérature afin d’évaluer notre pratique de la suture arthroscopique de la coiffe des

rotateurs au début de notre expérience.
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2.Matériel : criteres d’inclusion et d’exclusion

Il s’agit d’une ¢tude prospective monocentrique continue menée entre le 1% janvier et le 31

décembre 2005.

La cohorte est constituée par les patients opérés, dans la période définie, par technique
arthroscopique exclusive, d’une rupture d’au moins un tendon de la coiffe des rotateurs

authentifiée par un arthroscanner préopératoire.

Ont été exclus de I’étude les patients traités pendant la méme période :

e d’une rupture partielle c’est-a-dire incompléte de la coiffe des rotateurs par technique
arthroscopique,

e d’une rupture compléte par technique mixte (arthroscopie et « mini open »),

e d’une rupture compléte par technique a ciel ouvert,

e d’une rupture totale mais ayant bénéfici¢ exclusivement des gestes « palliatifs »
arthroscopiques sans suture (acromioplastie, ténotomie du tendon du long
biceps(TLB), ...),

e les patients ayant des antécédents chirurgicaux d’intervention au niveau de leur

épaule.

3.Méthodes

3.1Clinique

Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique effectué par un praticien senior du
service de Chirurgie Arthroscopique Traumatologique et Orthopédique de I’ Appareil
Locomoteur de I’Hopital Central du CHU de Nancy (Service ATOL, Pr Henry COUDANE)
avec élaboration d’une fiche de Constant préopératoire.

A larévision, le méme protocole clinique a été pratiqué.de 3 a Smois apres ’intervention, puis

a lan.
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3.2Bilan en imagerie
3.2.1Radiographies standard

Tous les patients ont bénéfici¢ d’un bilan de radiographies standard comprenant des clichés de
I’épaule de face en rotation interne, externe et neutre ainst qu’un profil de Lamy et des
incidences sous-acromiales.
Ce bilan a permis :

e T’analyse de la forme de [’acromion selon Bigliani et Morrison, (4)

e le calcul de la distance acromio-humérale en millimétres,

e [’analyse de I’arthrose selon Samilson. (40)

Le méme protocole a été effectué a la révision.

3.2.2Arthroscanner et échographie

L’arthroscanner préopératoire a été réalisé par 2 Praticiens du Service d’Imagerie de I’hopital
Central du CHU de Nancy (Service Imagerie Guilloz, Pr Alain BLUM)(scanner TOSHIBA
®512canaux) permettant :

e [’analyse de la rupture : siege, étendue,

e [’analyse de la dégénérescence graisseuse selon Goutallier. (23)

Stade 0 pas de graisse

Stade 1 quelques dépots graisseux
Stade 2 moins de graisse que de muscle
Stade 3 autant de graisse que de muscle
Stade 4 plus de graisse que de muscle

L’indice de dégénérescence graisseuse globale est la somme des dégénérescences graisseuses
des muscles supraspinatus, infraspinatus et subscapularis divisée par 3(moyenne

arithmétique).

Tableau n°1 :indice de dégénérescence graisseuse selon Goutallier
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A la révision, I’arthroscanner de contréle a été pratiqué par les mémes praticiens avec la

méme technique entre le 3™ et le 5™ mois inclusivement aprés Iintervention, puis a 1 an.

Les critéres d’évaluation arthroscannographique de la suture de la coiffe ont ¢té classés en 4
types d’images arthroscanographiques selon les criteres de I’¢tude de la Société Frangaise
d’ Arthroscopie(SFA) (19) :

. coiffe étanche, correspondant a la cicatrisation tendineuse. (fig 2)

. image d’addition intratendineuse, correspondant a une fuite intratendineuse, sans
passage de produit de contraste dans I’espace sous-acromial. (fig 3)

. fuite minime de produit de contraste dans I’espace sous-acromial, correspondant a une
rupture minime. (fig 4)

. fuite massive de produit de contraste dans I’espace sous-acromial, correspondant a une

rupture massive de la coiffe des rotateurs. (fig 5)

Figure 2 : Coiffe étanche Figure 3 : Image d’addition intratendineuse

h:34:80.28
PR IA 1S

Figure 4 : Fuite minime Figure 5 : Fuite massive
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Une échographie a été pratiquée le méme jour par un seul praticien (Dr Pierucci, Service

Imagerie Guilloz, Pr Alain BLUM)(échographe ACUSON® sequoia 512).

3.3Technique chirurgicale

Tous les patients inclus ont été opérés selon le méme protocole par 3 praticiens différents

(deux juniors AHU, un senior PU-PH)

Anesthésie

Tous les patients ont bénéficié d’une anesthésie combinée associant un bloc inter-scalénique

(BIS) et une anesthésie générale.

Installation

Tous les patients ont été opérés en position demi-assise, avec une traction continue de 3 ou

4 kg.

Les voies d’abord

Avant de débuter ’intervention, les repéres osseux sont dessinés au crayon dermographique ;

I’acromion, P’articulation acromio-claviculaire, la clavicule et I’apophyse coracoide (fig 6).
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Figure 6 : Vue des voies d’abords utilisées

Trois ou quatre voies d’abords sont habituellement nécessaires pour cette intervention ;ce sont
d’arriere en avant :

La voie postérieure (voie P) pour I’optique, située 2 a 3cm en dessous et 1 a 2 cm en dedans
de I’angle postéro-latéral de I’acromion au niveau du « soft point » entre infraspinatus et teres
minor.

La voie antéro-latérale (voie AL) instrumentale, située 2 cm en dehors de I’angle antéro-
latéral de 1’acromion.

La voie latéro-acromiale (voie L), de localisation variable en fonction des lésions, située a
proximité du bord latéral de I’acromion.

La voie antéro-médiale (voie AM) instrumentale, symétrique de la voie AL par rapport a la
longue portion du biceps et en dehors de I’apophyse coracoide. Cette voie était mise en place
de dedans en dehors au dessus du tendon du subscapularis (Technique de Wissinger) au début
de notre expérience. Elle a été ensuite effectuée par un repérage préalable a I’aiguille

intradermique sous controle de la vue.

Exploration de I’articulation gléno-humérale

L’optique est mis en place par la voie postérieure(11). Apres irrigation et vérification de la

situation intra-articulaire de I’optique, la voie instrumentale AM est mise en place de dedans
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en dehors. Le trocart de I’arthroscope est poussé a travers ’intervalle des rotateurs juste au
dessus du tendon du subscapularis selon la technique de Wissinger. Une canule est alors
introduite guidée par I’arthroscope. Un palpeur permet de faire le bilan Iésionnel.

On explore :

Les surfaces articulaires

Le bourrelet

Les ligaments gléno-huméraux

Le subscapularis

Le biceps : sont étudiés I’insertion du complexe labro-bicipital, la stabilit¢ (normale,
subluxation, luxation) ,la mobilité dans la gouttiére et 1’aspect du tendon (inflammatoire,
hypertrophique, rupture).

La face profonde de la coiffe : on observe la taille de la rupture, son extension en arriére par

rapport au footprint et son extension en avant par rapport a la gouttiére bicipitale et au biceps.

Figure 7: Biceps normal
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Figure 10 : Ténotomie du long biceps

La bursoscopie

L’arthroscope, toujours par la voie P, est retiré de ’articulation pour étre glissé dans I’espace
sous-acromial. La perception osseuse, a I’extrémité du mandrin, permet de confirmer sa bonne
position. La voie AL est pratiquée pour permettre le passage du palpeur, du shaver.et du
bistouri électrique On effectue une bursectomie la plus exhaustive possible ce qui permet
d’exposer la face superficielle de la coiffe, I’acromion et le ligament acromio-coracoidien.

La perforation de la coiffe est explorée dans les plans frontal et sagittal aprés bursectomie.
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Figure 11 : Rupture totale isolée du supraspinatus

Acromioplastie

Apres repérage, le ligament acromio-coracoidien est sectionné et réséqué. Le principe de
I’acromioplastie sous arthroscopie est le méme que celui de I’acromioplastie décrite par Neer
(34) : transformer un acromion agressif (type 2 ou 3 selon la classification de Bigliani et

Morrison) en un acromion plat (typel).

La suture tendineuse

La rupture tendineuse est analysée sur son extension frontale ou/et sagittale, sur son caractére
transfixiant ou non ainsi que sur sa délamination.
La rétraction dans le plan frontal a ét¢ jugée en trois stades : distale, intermédiaire ou

rétractée.
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Schéma 1 : Stades de rétraction frontale

La rétraction dans le plan sagittal a ét¢ jugée selon les zones décrites sur le schéma suivant :

Schéma 2 : Stades de rétraction sagittale
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Le tendon est mobilisé€ en libérant les adhérences. On vérifie que le tendon peut étre réduit a
I’aplomb du trochiter a I’aide d’une pince préhensive. Les berges tendineuses sont avivées au

shaver et la zone de réinsertion, a la fraise motorisée.

Nous avons effectué soit une suture en simple rang, avec des points simples, soit une suture

en double rang, avec des points en U.

Les ancres sont insérées au ras du cartilage articulaire en respectant une inclinaison de 45° par
rapport a I’axe de traction de la coiffe, comme le préconise Burkhart (7).

Nous avons utilisé de 1 a 3 ancres et effectué de 1 a 6 points. Les nceuds utilisés sont des
demi-clés successives faites alternativement sur chacun des 2 brins.

Les ancres suivantes ont ¢té utilisées : BioCorkScrew 5 mm Arthrex®, Super Anchor G IV
Mitek® ou Spiralok Mitek®.

Les ancres BioCorkScrew Smm sont des ancres, en matiére résorbable, vissées.

Les ancres Super Anchor G IV sont des ancres métalliques impactées.

Les ancres Spiralok sont des ancres, en matiére résorbable, vissées.

Figure 12 :Ancre Figure 13 :Ancre Super Figure 14 :Ancre Spiralok
BioCorkScrew Arthrex® Anchor G4 Mitek® Mitek®

Pour le passage des fils, nous avons utilisé soit la pince Viper Arthrex®, soit l¢ Banana Suture

Lasso Arthrex®.
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Figure 15 :Pince Viper Arthrex® Figure 16 :Banana Suture Lasso Arthrex®

La qualité de la réparation est systématiquement évaluée par 1’opérateur visuellement et au
crochet palpeur ; I’opérateur note son « impression » selon les critéres suivants :

¢ coiffe continente,

e coiffe non continente,

e suture effectuée sans tension,

e coiffe suturée sous tension,

En fin d’intervention, le liquide de drainage est évacué et les points d’introduction sont

refermés par des points au Vicryl rapide 3/0.

Suites post-opératoires

Les patients sont immobilisés pour 3 semaines sur une attelle d’abduction, a 3 semaines, cette
derniére est remplacée par une écharpe simple. Le protocole de rééducation est assuré sous la
surveillance d’un médecin-rééducateur qui contrdle les patients entre le 15°™ et le 30°™ jour
post opératoire et a chaque révision conjointement avec le chirurgien (Mme le Dr Dominique

MARCON et Melle le Dr Gabrielle RIVET, Institut Régional de Réadaptation).
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3.4Analyse Statistique

L’analyse statistique a ¢té effectuée sur le logiciel Xlstat : test de Mann et Whitney, niveau de

signification seuil a=0,05.

4.Résultats

4.1La cohorte

30 patients ont été opérés selon les critéres définis ; aucun patient n’a été perdu de vue .

Parmi eux, 26 ont pu bénéficier du contréle échographique et arthroscanographique, entre 3 et
5 mois apres I’intervention.

4 patients n’ont pas pu bénéficier du protocole de suivi (arthroscanner de controle refusé par
Séme

le patient: 2 cas, arthroscanner pratiqué apres le mois :1 cas, criteres d’analyse

incomplets : 1 cas).
29 patients ont bénéficié¢ a 1 an du protocole de révision : 1 patient mécontent du résultat
clinique n’a pas voulu s’y soumettre, alors qu’il avait participé au protocole de révision a

3mois.

25 patients ont donc bénéficié des 2 protocoles de révision & 3 mois et 1 an.

Opérés Contr6lés a 3 Controlésa 1 an | Controlés a 3
mois moiseta l an
Nombre de 30 26 29 25
patients
concernes
Tableau n°2
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En fonction du type anatomique des lésions initiales évaluées sur I’arthroscanner pré-
opératoire, des sous-groupes ont été déterminés selon les critéres du symposium de la Société
Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique(SOFCOT) 1998(2) :

Groupe G1 :rupture isolée du sus-€pineux

Groupe G2 :rupture du sus-épineux avec extension antérieure et/ou postérieure

Groupe G3 :rupture des sus- et sous-épineux

Groupe G4 :rupture 1solée du sous-scapulaire

Groupe G5 :rupture du sus-épineux et du sous-scapulaire

Groupe G6 :rupture des sus-et sous-épineux, et du sous-scapulaire

Nous avons volontairement regroupé les sous-population G1 et G2, au vu du nombre de

patients dans chacun de ses groupes, et de la nature de la Iésion tendineuse.

La répartition de la population était la suivante :

e 20 hommes (66,67 %) et 10 femmes (33,33 %).

e [I’Age moyen était de 61, 6 ans au moment de I’intervention avec des extrémes allant de 38
ans a 79 ans.

e 18 patients (60 %) ont été opérés a droite, et 12 (40 %) a gauche. Dans 22 cas(73,33%), il

s’agissait du c6té dominant.

Ces patients ont €té répartis dans les groupes suivants :

Groupe G1-G2 : 14 patients
Groupe G3 : 7 patients
Groupe G4 : 1 patient
Groupe G5 : 1 patient
Groupe G6 : 7 patients

4.2Résultats cliniques pré-opératoires

Le score de Constant pré-opératoire moyen pour I’ensemble des sous-groupes a été calculé a
49.1. La douleur était cotée, en moyenne a 3.4, I’activité a 9, 3, la mobilité a 28,1 et la force a
8.3.

Les résultats en fonction des différents sous-groupe sont regroupés dans le tableau suivant :

37



G1-G2 G3 G4 G5 G6
Constant | 52,9 49,3 55,0 53,0 41,0
Douleur 3,5 3,6 5,0 5,0 2,1
Activité 10,1 9,4 12,0 12,0 7,3
Mobilité 29,2 28,9 30,0 29,0 253
Force 9,9 8,1 8,0 7,0 6,3

Tableau n°3

4.3Résultats en imagerie pré opératoire
4.3.1Radiographies standard

Selon la classification de Bigliani et Morrison (1), la forme initiale de ’acromion se
répartissait en :

e stade 1 :2 patients (6,67 %)

e stade 2: 10 patients (33,33 %)

e stade 3: 18 patients (60 %)

‘Bstade 1|
‘B stade 2|
DOstade 3

Schéma 3 : Répartition de la forme initiale de I’acromion selon la

classification de Bigliani et Morrison
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La mesure de I’espace sous-acromial a €té pratiquée pour chacun des sous-groupes de la
classification SOFCOT 1998 sur le systeme d’imagerie numérique Web1000 de 1’Hopital
Central(CHU Nancy):

Groupe G1-G2 : §,0mm

Groupe G3 : 6,9mm

Groupe G4 : 7,.9mm

Groupe G5 : 7,.5mm

Groupe G6 : 6,5mm

Dans 7 cas (23,33 %), on retrouvait des signes d’arthrose acromio-claviculaire.
L’arthrose gléno-humérale a été évaluée sur la classification de Samilson (40).
. stade 0 (pas d’arthrose) et 1 : 27 patients (90 %),

. stade 2 : 3 patients (10 %),
° stade 3,4 et 5 : 0 cas.

4.3.2Arthroscanner préopératoire

La topographie des Iésions se répartit :

. Groupe G1-G2 :rupture transfixiante isolée du supraspinatus : 14 cas (46,66 %),

. Groupe G3 :rupture transfixiante du supraspinatus étendue a I’infraspinatus : 7 cas
(23,33 %),

. Groupe G4 :rupture isolée du subscapularis : 1 cas (3,33 %),

. Groupe G5 :rupture transfixiante du supraspinatus associée a une rupture du

subscapularis : 1 cas (3,33 %),

. Groupe G6 :rupture massive touchant les trois tendons : 7 cas (23,33 %).
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L - B Légende :

‘ : SE :supraspinatus
se :infraspinatus
ss :subscapularis

rupture SE rupture ss rupture rupture rupture
SE+se SE+ss SE+se+ss

Schéma 4 : Répartition de la topographie des 1ésions

La rétraction dans le plan frontal a été jugée en trois stades : distale, intermédiaire ou
rétractée:

distale : 12 cas (40 %)

intermédiaire : 15 cas (50 %)

rétractée: 3 cas (10 %)
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Schéma 5

La rétraction dans le plan sagittal

1 cas (3,33 %)
14 cas (46,67 %)

5 cas (16,67 %)
2 cas (6,67 %)
7 cas (23,33 %)

zone 1 :

zone 3 :

zone 4 :

zone S ;

zone 6 :

: 1 cas (3,33 %)

zone 1 +zone 3
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zone 1 zone 3 zone 4 zone 5 zone 6 zone 143

Schéma 6 : Répartition des stades de rétraction sagittale

La dégénérescence graisseuse , ¢valuée par l'indice de dégénérescence graisseuse

globale(IDG):

Groupe G1-G2 :rupture transfixiante isolée du supraspinatus (14 _cas) :dans 11 cas,
PPIDG est égal a 0, et dans 3 cas a 1/3(stade I du suprapinatus).

Groupe G3 :rupture transfixiante du supraspinatus étendue a
'infraspinatus(7cas) :.dans 1 cas 'IDG est é€gal a 0, dans 1 cas a 1/3(stade I de
’infraspinatus), dans 3 cas a 2/3(stade I pour le supra-et I’infra-spinatus), dans 2 cas a
4/3(stade 1I pour supra- et infra-spinatus).

Groupe G4 :rupture isolée du subscapularis (1 cas): pas de dégénérescence
graisseuse(IDG=0).

Groupe GS5 :rupture transfixiante du supraspinatus associée a une rupture du
subscapularis (1 cas) : pas de dégénérescence graisseuse(IDG=0).

Groupe G6 :rupture massive touchant les trois tendons (7cas): dans 3 cas les 3
tendons étaient classés stade 1(IDG=1), dans 4 cas, les trois tendons étaient au stade

I(IDG=2).
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L’état du long biceps a I’'imagerie :
Normal dans 21 cas (60 %)
Subluxé dans 8 cas (26,67 %)
Absent dans 1 cas (3,33 %)

4.4Evaluation per-opératoire

Topographie des lésions en per-opératoire :
e Rupture limitée au supraspinatus :13 cas (43,33 %),

e Rupture du supraspinatus étendue a I’infraspinatus :7 cas (23,33 %).
e Rupture isolée du subscapularis :1 cas (3,33 %).
e Rupture du supraspinatus étendue au subscapularis :1 cas (3,33%)

e Rupture tri-tendineuse :8 cas (26,67 %).

Dans le plan frontal, la rétraction a été jugée :
Distale : 20 (66,67 %)

Intermédiaire : 5 (16,67 %)

Rétractée : 5 (16,67 %)

Etat per-opératoire du long biceps :

Le biceps a été jugé sain dans 7 cas (23,33 %) et n’a pas alors nécessit€ de geste
complémentaire.

Il a été jugé inflammatoire dans 11 cas (36,67 %) et ténotomisé.

11 a été retrouvé subluxé avec un aspect inflammatoire dans 10 cas (33,33 %) et a alors été
ténotomis€.

Dans 2 cas (6,67 %), le biceps était spontanément et totalement rompu.

La souplesse de la coiffe a été jugée satisfaisante pour chacun des patients opérés.
Type de suture effectuée :

Dans 24 cas (80 %), nous avons effectué une suture en simple rang et dans 6 cas (20 %) une

suture en double rang.
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Dans 26 cas (86,67 %), nous avons utilis¢ des ancres BioCorkScrew 5 mm Arthrex®, dans 3

cas (10 %) des ancres Super Anchor G IV Mitek® et dans un dernier cas (3,33 %) des ancres

Spiralok Mitek®.

Impression de Popérateur :

Dans 3 cas (10 %), I’opérateur a estimé que la suture était réalisée sous tension.

Dans 5 cas (16,67 %), la coiffe était jugée non étanche en fin d’intervention.

Dans les 22 cas restants, la suture semblait étre étanche avec un bon affrontement en regard de

la zone avivée.

Statut de opérateur :

Chirurgien Chirurgien Chirurgien TOTAL
senior junior 1 junior 2
Patients opérés | 18 8 4 30

Tableau n°4
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4.5Résultats cliniques a la révision

25 patients ont bénéficié des 2 protocoles de révision a 3 et 12 mois.
5 patients n’ont bénéfici¢ que d’un contrdle(l a 3 mois, et les 4 autres a 1 an), nous étudierons

leurs résultats a part.

4.5.1Révision a 3 mois

Le score de Constant moyen est passé de 49,1 en préopératoire & 55,6 & 3 mois de
P'intervention. L’item douleur est considérablement amélioré, puisqu’il passe de 3,4 a
10 ,3.De méme, I’item activité est augmenté de 9,3 a 12,3.La mobilité est cotée a 26,3 pour
28,1 en préopératoire, et la force a 6,6 pour 8,3 en préopératoire.

Les différentes valeurs sont consignées dans le tableau suivant en fonction des différents sous-
groupes.

Le seul patient du groupe G4 n’a pas pu bénéficier du protocole de révision a 3mois, et est

donc exclus.

N=25 G1-G2(N=11) | G3(N=7) G5(N=1) G6(N=6)
Constant 58,8(52,9) 55,6(49,3) 62,0(53,0) 49,6(41,0)
Douleur 10.,4(3,5) 10,7(3,6) 15,0(5,0) 9,3(2,1)
Activité 12,9(10,1) 12,3(9,4) 15,0(12,0) 10,6(7,3)
Mobilité 27,9(29,2) 25,9(28,9) 26,0(29,0) 24,3(25,3)
Force 7,5(9,9) 6,4(8,1) 6,0(7,0) 5,1(6,3)

Tableau n°5. En italique sont indiquées les valeurs préopératoires.

4.5.2Révision a1 an

Le score de Constant moyen est de 71,5. La douleur moyenne est évaluée a 13,4. L’item
activité est estimé a 16,1. La mobilité est mesurée a 31,6, la force a 10,6.
Les différentes valeurs, en fonction des sous-groupes sont rassemblées dans le tableau

suivant.
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N=25 G1-G2(N=11) | G3(N=7) | G5(N=1) G6(N=6)
Constant 75,4(52,9) 72,0(49,3) | 74,0(53,0) 62,9(41,0)
Douleur 13,13,5) 143(3.6) | 15,0(3,0) 12,12,1)
Activité 16,7(10,1) 16,4(9.4) | 18,0(12,0) 14,3(7,3)
Mobilité 33,5(29,2) 31,1(28,9) | 32,0(29,0) 28.3(25,3)
Force 12,1(9,9) 10,98.7) | 9,0(7,0) 8,1(6,3)

Tableau n°6 En italiqgue sont indiquées les valeurs préopératoires.
q q preop

4.6Résultats arthroscanographiques a la révision

4.6.1Résultats a 3mois

7 coiffes sur 25 explorées par I’arthroscanner (28 %) sont étanches. 5 arthroscanners
retrouvent une image d’addition intratendineuse (20 %), 7 une fuite minime (28 %) et 6 une

fuite massive (24 %).

Par rapport au bilan préopératoire et per opératoire, nous n’avons constaté¢ aucune extension

des Iésions en cas de re-rupture a 3 mois d’évolution.

4.6.2Résultats a 1 an

Sur 25 coiffes controlées, 8 sont étanches(32%).

Les coiffes étanches a 3 mois le restent a 1 an.

1 patient qui présentait une image d’addition intratendineuse a 3 mois a cicatrisé.

2 coiffes(8%) correspondent a des images d’addition intra-tendineuse au contrdle
arthroscannographique.

1 patient avec une fuite intratendineuse a 3 mois a désormais une fuite minime et 1 autre
une fuite massive

Il'y a 5 cas de fuites minimes(20%), et 10 cas de fuites massives(40%).

3 patients avec une fuite minime a 3 mois ont vu leur lésion s’aggraver en fuite massive.
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coiffes étanches additions fuites minimes fuites massives
intratendineuses

Schéma 7 :Répartition des différents stades arthroscanographiques & 3 mois et 1 an

4.6.3Résultats en fonction du nombre de tendons initialement
rompus

Rupture monotendineuse

A 3 mois

Groupe G1-G2(rupture du supraspinatus) (11 cas) : 4 coiffes étanches (36,36 %), 3 images

d’addition intratendineuse (27,27 %), 4 fuites minimes (36,36%) et aucune fuite massive

A1lan
Groupe G1-G2(rupture du supraspinatus) (11 cas) : 4 coiffes étanches(36,36%), 2 images

d’addition  intratendineuses(18,18%), 2 fuites minimes(18,18%), et 3 fuites
massives(27,27%).

Les coiffes étanches a 3 mois le sont toujours a 1 an.
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1 patient présentant a 3 mois une image d’addition intratendineuse présente désormais a 1 an
une fuite massive.
2 patients présentant une fuite minime a 3 mois ont une fuite massive au contrdle

arthroscannographique a 1 an.

Z 3 mois
12 mois

coiffes étanches additions fuites minimes  fuites massives
intratendineuses

Schéma 8 :Répartition des stades scanographiques a 3 mois et 1 an pour les ruptures du

supraspinatus

Rupture bitendineuse

A 3 mois

Groupe G3(rupture du supraspinatus ¢tendue a 1’infraspinatus)(7cas):aucune coiffe étanche,
2 images d’addition intratendineuse (28,58 %), 2 fuites minimes (28,58 %) et 3 ruptures
massives (42,86 %).

Groupe G5(rupture du supraspinatus étendue au subscapularis)(1 cas) : coiffe étanche.

Alan

Groupe G3(rupture du supraspinatus étendue a Iinfraspinatus)(7 cas): 1 coiffe
¢tanche(14,28%), 2 fuites minimes(28,56%), et 4 fuites massives(57,14%).

Par rapport aux résultats obtenus a 3 mois, chez 1 patient qui présentait une image d’addition

intra-tendineuse, la lésion a cicatrisé et il présente une coiffe étanche, et 1 autre patient qui
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présentait également une image d’addition intra-tendineuse présente désormais une fuite
massive.
Groupe G5(rupture du supraspinatus ¢tendue au subscapularis)(1 cas) : la coiffe qui était

étanche a 3 mois, I’est également a 1 an.

4,5
4
3,5
3

2,5

i 3 mois

2

1,5

coiffes étanches additions fuites minimes  fuites massives
intratendineuses

Schéma 9 :Répartitions des stades arthroscanographiques a 3 et 12 mois pour le groupe

G3
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Rupture tritendineuse(groupe G6)

A 3mois

6 cas : 2 coiffes étanches (33,33 %), 1 fuite minime (16,66%) et 3 fuites massives (50,00 %).

Alan

6 cas : 2 coiffes étanches(33,33%), 1 fuite minime(16,66%), et 3 fuites massives(50,00%).

Les coiffes étanches le sont restées entre 3 et 12 mois.

I n’y a pas eu d’extension des ruptures itératives entre 3 mois et 1 an pour les ruptures tri-

tendineuses.

coiffes étanches additions
intratendineuses

fuites minimes

fuites massives

o
|
|
.
§

|

. 3 mois
12 mois

\%\§:

tendineuses a 3 et 12 mois

Schéma 10 :Répartition des stades arthroscanographiques pour les ruptures tri-
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4.6.4Résultats en fonction de la rétraction initiale

Dans le plan frontal

A 3 mois

Rétraction distale (10 cas) : 4 coiffes étanches (40 %), 2 images d’addition intratendineuse
(20 %), 4 fuites minimes (40 %).

Rétraction intermédiaire (13 cas): 3 coiffes étanches (23,08%), 2 images d’addition
intratendineuse (15,38 %), 3 fuites minimes (23,08 %) et 5 fuites massives (38,46 %).
Rétraction a la gléne (2 cas) : 1 coiffe étanche (50,00 %) et une fuite minime (50,00 %).

A1lan

Rétraction distale(10 cas) : 5 coiffes étanches(50,00%), 1 images d’addition
intratendineuse(10,00%), 1 fuites minimes(10,00%), et 3 fuites massives(30,00%).

Par rapport aux résultats a 3 mois, 3 fuites minimes se sont complétées, et les patients
présentent désormais une fuite massive. Chez 1 patient qui présentait une image d’addition
intratendineuse, la 1ésion a cicatrisé et il a une coiffe étanche.

Rétraction intermédiaire(13 cas) : 3 coiffes étanches(23,08%), 1 image d’addition
intratendineuse(7,70%),4 fuites minimes(30,77%), et 5 fuites massives(38,46%).

Par rapport aux résultats a 3 mois, 1 patient qui présentait une image d’addition
intratendineuse a une fuite minime a 1 an.

Rétraction a la gléne(2 cas) : 1 coiffes étanches(50%), une fuite minime(50%).
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Schéma 11 :Répartition des stades scanographiques en fonction de la rétraction frontale a 3

mois et 1 an

Résultats 2 3 mois pour le sous-groupe G1-G2 en fonction de la rétraction frontale:
Rétraction distale (8 cas) : 4 coiffes étanches (50 %), 2 image d’addition intra-tendineuse
(25 %), 2 fuites miniines (25 %)

Rétraction intermédiaire (3 cas):1 image d’addition intra-tendineuse (33,33 %), 2 fuites

minimes (66,67 %)

Résultats a 1 an pour le sous-groupe G1-G2 en fonction de la rétraction frontale
Rétraction distale(8 cas): 4 coiffes étanches(40%), 1 images d’addition
intratendineuses(20%),et 3 fuites massives(30%).

Par rapport aux résultats du contrdle a 3 mois, 1 image d’addition intratendineuse et 2 fuites
minimes se sont complétées en fuites massives.

Rétraction intermédiaire(3 cas): 1 image d’addition intratendineuse(33,33%), et 2 fuites

minimes(66,66%). Les résultats sont stables par rapport a la révision a 3 mois.
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Schéma 12 :Stades arthroscanographiques en fonction de la rétraction frontale pour les

ruptures du supraspinatus & 3 mois et 1 an

Dans le plan sagittal
A 3 mois
L’unique patient en zone 1 a été exclus puisqu’il n’avait pas été controlé a 1 an.

zone 3 (11 cas) (correspond aux ruptures isolées du supraspinatus) :4 coiffes étanches (36,36

%), 3 images d’addition intratendineuse (27,27 %), et 4 fuites minimes (36,36 %).

zone 4 (5 cas) : 2 images d’addition intratendineuse (40%) ,2 fuites minimes (40%)et 1 fuite
massive(20%).

zone 5 (2 cas) : 2 fuites massives (100 %).

zone 6 (6 cas) : 2 coiffes étanches (33,33 %), 1 fuite minime (16,67 %) et 3 fuites massives
(50,00 %).

zone 1 + 3 (1 cas) : 1 coiffe étanche (100%).
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Schéma 13 : Répartition des stades arthroscanographiques en fonction de la

rétraction sagittale a 3 mois
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Alan

Zone 3(Groupe G1-G2)(11 cas): 4 coiffes ¢étanches(36,36%), 2 images d’addition
intratendineuse(18,18%), 2 fuites minimes(18,18%) et 3 fuites massives(27,27%).

Zone 4(5 cas) : 1 coiffe étanche(20%), 2 fuites minimes(40%), 2 fuites massives(40%).

Zone 5(2 cas) : 2 fuites massives.

Zone 6(6cas): 2 coiffes étanches(33,33%), 1 fuite minime(16,66%), et 3 fuites
massives(50,00%).

Zone 143 : 1 coiffe étanche.

En zone 3, les coiffes étanches 4 3 mois le restent a 1 an. Un patient qui présentait une image
d’addition intratendineuse a 3 mois présente une fuite massive a 1 an. Deux patients qui
présentaient des fuites minimes ont désormais une fuite massive.

En zone 4, un patient qui avait une image d’addition intratendineuse a 3 mois est étanche a 1
an. Un patient qui présentait aussi une image d’addition a 3 mois présente une fuite massive a
I an.

En zone 5, 6 et 1+ 3, les résultats sont stables dans le temps.

étanche

® addition intratendineuse
fuite minime

fuite massive

fuite massive

Schéma 14 :Répartition des stades arthroscannographiques en fonction de la rétraction

sagittalea 1 an
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4.6.5Résultats en fonction de la dégénérescence graisseuse

A 3 mois

IDG=0(10cas) : 4 coiffes étanches(40%), 4 images d’addition(40%), 2 fuites minimes(20%).
IDG=1/3(4cas) :2 images d’addition intratendineuse(50%) et 2 fuites minimes(50%).
IDG=2/3(3cas) :2 fuites minimes(66,67%)et 1 fuite massive(33,33%).

IDG=1(2cas) :2 coiffes é¢tanches(100%).

IDG=4/3(2cas) :2 fuites massives(100%)

IDG=2(4cas) :1 fuite minime(25%) et 3 fuites massives(75%)

Alan

IDG=0(10cas) :5 coiffes étanches(50%), 3 images d’addition(30%), 2 fuites minimes(20%).
Un des patients, qui présentait une image d’addition intratendineuse a 3 mois, a vu sa lésion
cicatriser a 1 an.

IDG=1/3(4cas) :1 fuite minime(25%) et 3 fuites massives(75%). Par rapport aux résultats a 3
mois, 2 patients qui présentaient une image d’addition et 1 une fuite minime ont une fuite
massive a 1 an.

IDG=2/3(3cas) :2 fuites minimes(66,67%), et 1 fuite massive(33,33%). Les résultats sont
stables dans le temps. '

IDG=1(2cas) :2 coiffes étanches(100%), les coiffes sont restées étanches.

IDG=4/3(2cas) :2 fuites massives(100%), comme a 3 mois.

IDG=2(4cas) :1 fuite minime(25%) et 3 fuites massives(75%), comme a 3 mois.
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Schéma 15:Répartition des stades arthroscanographiques en fonction de I'IDG a 3 mois et 1

an

4.6.6Résultats en fonction du type de suture

A 3 mois
Suture en simple rang (20 cas): 5 coiffes étanches (25 %), 4 images d’addition
intratendineuse (20 %), 7 fuites minimes (35 %) et 4 fuites massives (20 %).

Suture en double rang (5 cas): 2 coiffes étanches (40 %), 1 image d’addition

intratendineuse (20 %) et 2 fuites massives (40 %)

Alan

Sutures en simple rang (20 cas): 6 coiffes étanches(30%), 1 images d’addition
intratendineuse(5%), 5 fuites minimes(25%), et 8 fuites massives(40%).

3 patients qui présentaient une image d’addition intratendineuse a 3 mois, 1 a vu sa lésion

cicatriser, 1 présente une fuite minime et 1 une fuite massive. 3 patients qui présentaient une

fuite minime présentent maintenant une fuite massive.
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Schéma 16 : Evolution des stades arthroscanographiques a 3 mois et 1 an pour les sutures en

simple rang
Sutures en double rang(5 cas) : 2 coiffes étanches(40%), 1 image d’addition

intratendineuse(20%) et 2 fuites massives(40%).

Les résultats sont stables dans le temps pour les sutures en double rang.
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Schéma 17 :Evolution des stades arthroscanographiques a 3 mois et 1 an pour les sutures

en double rang

Pour la sous-population des ruptures isolées du supra-spinatus :

A 3 mois

simple rang (10 cas) : 3 coiffes étanches (30%), 3 images d’addition intratendineuse (30 %),
4 fuites minimes (40 %).

double rang (1 cas) : coiffe étanche,

Alan

Suture en simple rang(10 cas): 3 coiffes étanches(30%), 2 1mages d’addition
intratendineuse(20%), 2 fuites minimes(20%) et 3 fuites massives(30%).

Par rapport aux résultats a 3 mois, un patient qui présentait une image d’addition
intratendineuse présente maintenant une fuite massive, 2 qui avaient une fuite minime ont

désormais une fuite massive.

Suture en double rang(1 cas) : coiffe étanche, comme a 3 mois.
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Schéma 18 :Evolution des stades arthroscanographiques a 3 mois et 1 an pour les ruptures

du supraspinatus suturées en simple rang

4.6.7Résultats en fonction de I'impression du chirurgien

A chaque fois que le chirurgien a estimé que la coiffe des rotateurs n’était pas étanche apres
suture (4 cas), I’arthroscanner a objectivé une fuite a 3 mois et 1 an : minime dans 2 cas et

massive dans 2 cas, les l€sions sont restées stables dans le temps.

4.6.8Résultats en fonction de ’expérience de I'opérateur

A 3 mois

Sutures effectuées au premier semestre(9 cas) : 1 coiffe étanche(11,11%), 2 images
d’addition intratendineuse(22,22%), 4 fuites minimes(44,44%) et 2 fuites massives(22,22%).
Sutures effectuées au deuxieme semestre(16 cas) : 6 coiffes étanches(37,5%), 3 images

d’addition intratendincuses(18,75%), 3 fuites minimes(18,75%) et 4 fuites massives(25,00%).

Alan
1°" semestre(9 cas) : 2 coiffes étanches(22,22%), 1 images d’addition

intratendineuse(11,11%),3 fuites minimes(33,33%), et 3 fuites massives(33,33%).
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Par rapport au contrble a 3 mois, 1 patient qui présentait une image d’addition intratendineuse
a cicatrisé a 1 an. 1 patient avec une fuite minime a 3 mois a vu celle ci se compléter en fuite
massive a 1 an.

2¢m semestre(16 cas) : 6 coiffes étanches(37,5%), 1 image d’addition
intratendineuse(6,25%), 2 fuites minimes(12,5%), et 7 fuites massives(43,75%).

Un patient qui présentait une image d’addition intratendineuse a 3 mois présente une fuite
minime & 1 an, et un autre une fuite massive. 2 patients avec des fuites minimes a 3 mois ont

désormais une fuite massive.

100%
90%
80%
70% fuite massive

60% fuite minime

50%

. addition intra-
tendineuse

¥ étanche

40%
30%
20%
10%

0%

Schéma 19 : Répartition des stades arthroscanographiques en fonction de I’expérience de

I’opérateur a 3 mois et 1 an

Pour la sous-population des ruptures isolées du supraspinatus :
A 3 mois
1°" semestre (5 cas) : 1 coiffe étanche (20 %), 1 image d’addition intratendineuse (20 %), 3

fuites minimes (60 %).
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2t semestre (6 cas) : 3 coiffes étanches (50,00 %), 2 images d’addition intratendineuses

(33,33 %), 1 fuite minime (16,67 %).

Alan

1 semestre(5 cas): 1 coiffe étanches(20%), 1 image d’addition intratendineuse(20%), 2
fuites minimes(40%) et 1 fuite massive(20%).

1 fuite minime a 3 mois s’est aggravée en fuite massive a 1 an.

2™ semestre(6 cas): 3  coiffes étanches(50,00%), 1 image d’addition
intratendineuse(16,67%), et 2 fuites massives(33,33%).

1 image d’addition intratendineuse et 1 fuite minime a 3 mois se sont complétées en fuite

massive a 1 an.

3
2,5
2
1,5 i étanche
1 addition intra-
tendineuse
0,5 . -
fuite massive fuite minime
0

fuite massive

étanche

ler semestre
3mois
lan
3mois
lan

2éme semestre

Schéma 20 :Répartition des stades arthroscanographiques des ruptures du

supraspinatus en fonction de I’expérience de I’opérateur 4 3 mois et a 1 an
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4.7Résultats échographiques

Pour les résultats échographiques, nous n’avons exclus aucun patient de 1’étude dans la
mesure ol ceux-ci avait eu un arthroscanner concomitant, un des objectifs du travail étant de

comparer données échographiques et arthroscanographiques.

4.7.1A 3 mois

L’échographie retrouve :

coiffe étanche : 13 cas

. aspect atrophique : 2 cas

rupture du supraspinatus : 7 cas

. rupture du supraspinatus étendue a ’infraspinatus : 4 cas

7 des 13 coiffes retrouvées étanches a I’échographie le sont effectivement a I’arthroscanner,
4 correspondent a des images d’addition intratendineuse et 2 correspondent a des fuites
minimes.

1 des 2 aspects atrophiques échographiques correspond & une coiffe étanche a
Parthroscanner et I’autre a une fuite minime.

6 des 7 cas de ruptures du supraspinatus de diagnostic échographique sont confirmés par
I’arthroscanner, le dernier cas est une rupture du supraspinatus étendue a I’infraspinatus
objectivée sur I’arthroscanner.

Les 4 cas de rupture du supraspinatus étendue a Pinfraspinatus concordent avec le

diagnostic arthroscanographique.

47.2A 1 an

[.>échographie retrouve :

o Coiffe étanche : 14 cas

e Aspect atrophique : 0 cas

e Rupture du supraspinatus :7 cas

e Rupture du supraspinatus étendue a I’infraspinatus :8 cas
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9 des 14 coiffes retrouvées étanches a DPéchographie le sont effectivement
al’arthroscanner,3 correspondent a des images d’addition intratendineuse a 1’arthroscanner, 1
a une fuite minime et 1 a une fuite massive.

6 des 7 cas de ruptures du supraspinatus de diagnostic échographique sont confirmés par
I’arthroscanner, le dernier cas est une rupture du supraspinatus étendue a !’infraspinatus
objectivée sur I’arthroscanner.

Les 8 cas de rupture du supraspinatus étendues a Pinfraspinatus concordent avec le

diagnostic arthroscanographique.

4.8Evaluation de I’étanchéité de la coiffe pour les patients
exclus & 3 mois ou 1 an

4.8.1Patients exclus a 3 mois

A 3 mois, 4 patients n’ont pas bénéficié du protocole de révision. Ils ont uniquement été

contr6lé a 1 an. Leurs principales caractéristiques sont rassemblées dans le tableau suivant.

Sous- Date Constant | Type de | Arthroscanner a | Echographie a | Constant
groupe | d’intervention | pré- suture 1 an 1 an post-
opératoire opératoire
1 G4 2°™ semestre 55 Simple | Etanche Etanche 79
2 G6 1* semestre 41 Simple | Fuite massive Rupture 61

supra et infra-

spinatus
3 G1-G2 1% semestre 54 Simple | Addition Etanche 73
intratendineuse
4 G1-G2 | 1* semestre 47 Simple | Fuite minime Rupture 75
supraspinatus

Tableau n°7
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4.8.2Patient exclus a 1 an

Ce patient a uniquement été soumis au protocole de révision a 3 mois.

Sous- Date Constant Type de | Arthroscanner | Echographie | Constant
goupe d’intervention | pré- suture a 3mois a 3mois post-
opératoire opératoire
5 G6 2eme 45 Simple Etanche Aspect 48
semestre atrophique
Tableau n°8
4.9Suivi de la cohorte

Il n’y a eu, dans les suites, aucune infection superficielle ni profonde, aucun trouble de la
cicatrisation cutanée, aucune exacerbation douloureuse ayant nécessité une modification du
protocole post opératoire, ni de prescription d’ antalgiques.

2 patients ont présenté un syndrome douloureux complexe régional de type I (syndrome

algodystrophique).

4. 1 OEtude statistique

Les corrélations, quand elles ont pu étre effectuées compte tenu des petits échantillonnages,
ont montré que :

1- La rétraction dans un plan frontal est de mauvais pronostic vis-a-vis de la cicatrisation
tendineuse a la révision arthroscanographique et échographique (a.<0,05).

2- La rétraction dans un plan sagittal est de mauvais pronostic vis-a-vis de la cicatrisation
tendineuse a la révision arthroscanographique et échographique (0<0,05).

3- L’appréciation du chirurgien en fin de réparation arthroscopique est trés corrélée a la
révision arthroscanographique et échographique (a<0,0001) quand la coiffe est jugée non
étanche mais ne P’est pas quand la coiffe est jugée étanche.

4-1l n’y a pas de corrélation entre 1’appréciation du chirurgien (suture effectuée sous tension
ou non) et I’étanchéité de la coiffe a larévision arthroscanographique et

échographique(a>0,05).




5- Un indice de dégénérescence graisseuse globale strictement supérieur a 1 est de mauvais
pronostic vis-a-vis de la cicatrisation tendineuse a la révision arthroscanographique et
échographique(a<0,05).

6 Les résultats a la révision arthroscanographique et échographique sont meilleurs chez les
patients opérés pendant les 6 derniers mois de I’étude que pendant les 6 premiers mois
(a<0,05).

7- Les résultats a la révision arthroscanographique et échographique ne sont pas
significativement différents entre les deux groupes d’opérateurs (2 AHU d’une part, un PU-
PH d’autre part) (o> 0,05).

8- Les résultats des sutures en double rang sont meilleurs que pour les sutures en simple rang
a la révision arthroscanographique et échographique (a.<0,05) .

9- Les résultats des sutures en fonction du type d’ancres utilisé ne sont pas corrélés a la
révision arthroscanographique et échographique(a>0,05).

10- A la révision a 3 mois, il n’y a pas de corrélation entre I’étanchéité de la coiffe au contrdle
arthoscanographique et la valeur du score de Constant(c>0,05).

11- A larévision a 1 an, les patients présentant une rupture isolée du supraspinatus et chez qui
la coiffe est jugée étanche a I’arthroscanner ont un score de Constant plus ¢levé que les

patients dont la coiffe présente une fuite(<0,05).
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4.11Résultats (résumé)

4.11.1Résultats cliniques

a 3 mois(25 cas, correspondant aux patients contr6lés a 3 mois et 1 an)

G1-G2 G3 G5 G6

Constant 58,8 55,6 62,0 49,6
Douleur 10 4 10,7 15,0 9,3
Activité 12,9 12,3 15,0 10,6
Mobilité 27,9 25,9 26,0 24,3
Force 7.5 6,4 6.0 5.1
Tableau n°9
a1 an(25 cas)

G1-G2 G3 G4 G5 Go6
Constant 75,4 72,0 79,0 74,0 62,9
Douleur 13,1 14,3 15,0 15,0 12,1
Activité 16,7 16,4 19,0 18,0 14,3
Mobilité 33,5 31,1 35,0 32,0 28,3
Force 12,1 10,9 | 10,0 9,0 8,1
Tableau n°10
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4.11.2Résultats arthroscanographiques

a 3 mois(26 cas, correspondant a tous les patients contrdlés a 3 mois)

Type

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Coiffes étanches 8 cas 30,8

Images d’addition intra-tendineuse S5 cas 19,2

Fuites minimes 7 cas 26,9

Fuites massives 6 cas 23,1

Totaux 26 cas 100
Tableau n°11

a 1 an(29 cas, correspondant a tous les patients contrdlés a 1 an)

Type Nombre de cas | Pourcentage (%)
Coiffes étanches 9 cas 31,0
Images d’addition intra-tendineuse 3 cas 10,3
Fuites minimes 6 cas 20,7
Fuites massives 11 cas 37,9
Totaux 29 cas 100
Tableau n°12

68



4.11.3Résultats échographiques

a 3mois(26 cas)

Type Nombre de cas Pourcentage (%)
Coiffes étanches 13 cas 50,0
Aspect atrophique 2 cas 7,7
Rupture supraspinatus 7 cas 26,9
Rupture supra et infraspi. 4 cas 15.4
Totaux 26 cas 100
Tableau n°13

a 1 an(29 cas)

Type

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Coiffes étanches 14 cas 48,3

Aspect atrophique 0 cas 0,0

Rupture supraspinatus 7 cas 241

Rupture supra et infraspi. 8 cas 27,6

Totaux 29 cas 100
Tableau n°14
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5.Discussion

11 est logique de proposer au patient souffrant d’une rupture de coiffe, une technique
chirurgicale de réparation tendineuse efficace .
Neer avait défini quatre objectifs pour la qualité d’une suture de rupture de la coiffe des
rotateurs :

e Fermer le défect

¢ Eliminer le conflit sous-acromial

e Préserver le deltoide

e Rééduquer prudemment en protégeant la suture et en évitant la raideur.
Le traitement arthroscopique permet de répondre aux 3 derniers objectifs. Nous avons voulu
évaluer la qualité de nos réparations tendineuses au cours de notre apprentissage de cette

technique, afin de répondre au premier objectif de Neer.

L’arthroscanner est considéré comme le meilleur examen pour évaluer la cicatrisation
tendineuse car ses critéres de sensibilité et de spécificité ont été validés (33, 35, 37). Grace a
cet examen, nous avons pratiqué une évaluation précoce de la cicatrisation, de 3 4 5 mois
apres la réparation arthroscopique puis a 1 an.

Paralléllement, nous avons couplé le contrdle arthroscanographique a un contréle
échographique ; la concordance des résultats apportés par ces deux moyens d’imagerie, nous
permettrait de bénéficier avec I’échographie d’un examen de suivi fiable non invasif, d’acces
facile.

Ces 2 examens d’imagerie complétent I’examen clinique qui comprend outre 1’examen

programmeé de 1’épaule, I’établissement du score de Constant.
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Clinique

Tous les parametres du score de Constant sont significativement améliorés par I’intervention
sous arthroscopie. Le score de Constant moyen passe de 49,1 en phase préopératoire a 71,5 a
1 an. Les meilleurs résultats sont obtenus pour les sous-goupes G1-G2, correspondant a une
rupture du supraspinatus, et pour le sous-groupe G3, correspondant aux ruptures du
supraspinatus étendues a I'infraspinatus. Les moins bons résultats sont obtenus pour le sous-
groupes G6 des ruptures tri-tendineuses. Il est difficile de comparer nos résultats avec ceux de
la littérature car ’essentiel des études porte sur des résultats a au moins 2 ans de recul sans
que le score de Constant a lan soit forcément rapporté. Toutefois, Lafosse(29) estime que le
résultat clinique définitif est atteint 1 an apres I’intervention. Charousset(9) a montré que le
résultat clinique était optimal a 1 an avant de décroitre. Dans ces conditions on peut comparer
nos résultats a ceux obtenus par Lafosse, a 26 mois de recul moyen. Dans I’étude de Lafosse,
le score de Constant moyen préopératoire est de 40,3 et passe a 80,1 en post-opératoire. Nos
résultats cliniques sont inférieurs, sachant qu’il s’agit du début de notre expérience. A I’instar
de nos résultats, Lafosse retrouve des résultats sensiblement meilleurs pour les réparations des
ruptures arthroscopiques pour les sous-groupes G1-G2, et G3 que pour le sous-groupe G6.
Touchard(46) dans sa thése obtient pour les sutures arthroscopiques des ruptures isolées du
supraspinatus a 1 an un score de Constant moyen de 79,6 pour 57,0 en phase préopératoire,
soit un gain de 22,6%. Dans notre série, nous obtenons un gain de 22,5%, nos résultats sont
donc comparables pour les ruptures isolées du supraspinatus.

Le délai de 1 an pour obtenir les résultats définitifs ou en tout cas optimaux pour les sutures
arthroscopiques nous a conforté quant au bien-fondé de notre protocole de révision a 3 mois,
puisal an.

Les résultats obtenus pour les sous-groupes G4 et G5 ne sont pas significatifs.

Nous n’avons pas trouvé a 3 mois de corrélation entre la valeur du score de Constant et
I’étanchéité de la coiffe : les patients dont la coiffe est étanche a 3 mois n’ont pas un score de
Constant significativement plus élevé que les autres. En revanche, pour les ruptures isolées du
supraspinatus, 1’étanchéité de la coiffe a 1 an est corrélée avec une augmentation du score de
Constant.

Si plusieurs auteurs (8, 20) ont montré qu’il est possible d’obtenir de bons résultats cliniques
avec un échec de la cicatrisation tendineuse aprés suture de la coiffe des rotateurs, seule la
cicatrisation tendineuse permet d’assurer un résultat fonctionnel durable (5, 21, 22, 24, 45,

47).

71



Toutefois 1I’évolution a long terme des réparations de la coiffe montre une dégradation de la
fonction : Lamarre. (12,30) en 2005 a montré que plus de 80 % des patients présentaient des
ruptures itératives au recul de dix ans apres réparation chirurgicale, alors que 90% des patients
étaient satisfaits et estimaient avoir récupéré une bonne fonction de 1’épaule opérée, exception
faite de la force: le caractére continent ou pas de la coiffe suturée au controle
arthroscannographique ne doit pas faire oublier les bons résultats cliniques méme en I’absence

de cicatrisation.(3,39,10,14,20,28)

Arthroscanner

L’arthroscanner pré-opératoire a permis dans 29 cas sur 30 de préciser quels étaient les
tendons 1ésé€s. Dans 1 cas, il a sous-estimé les lésions découvertes en per-opératoire ;il faut
souligner que dans ce cas, il y avait eu un délai de 4 mois entre la date de réalisation de
Iexamen d’imagerie et la date d’intervention, pouvant laisser craindre une extension des
Iésions entre ces 2 dates. L’extension dans le plan frontal est fréquemment surestimée par
Parthroscanner. L’état du long biceps a été mal évalué par I’arthroscanner dans notre série.

A 1 an 31% des patients présentent une coiffe étanche au contrdle arthroscanographique, et
10,3% présentent une image d’addition intra-tendineuse, soit un total de 41,3% de coiffe
continente, n’autorisant pas le passage du produit de contraste dans 1’espace sous-acromial.
20,7% des patients présentent une fuite minime et 37,9% une fuite massive.Le symposium de
la SFA(19), en 2004, regroupe 576 patients opérés entre 2001 et 2003. Les controles
anatomiques ont ét¢ effectués par arthroscanner et arthrolRM avec 1 an de recul. Les auteurs
retrouvent 74.7% de coiffes cicatrisées avec un aspect anatomique dans 55.7% des cas, un
aspect de fuite intratendineuse dans 19% des cas, un aspect de fuite ponctuelle dans 9.5% des
cas et une rupture itérative dans 15.7% des cas. Nos résultats sont inférieurs. Cela peut
éventuellement s’expliquer par notre inexpérience de la suture arthroscopique en 2005, mais
également par les biais méthodologiques posés par les résultast des études multicentriques.

En ce qui concerne la sous-population des ruptures isolées du suprasinatus, nous obtenons a 1
an, 53,85% de coiffes cicatrisées, pour 23,08% pour de fuites minimes et 23,08% de fuites
massives. Boileau(5) en 2005, a contrdlé 65 coiffes opérées par arthroscopie, siege de rupture
du supraspinatus. Il a obtenu 71% de coiffes cicatrisées. Il a observé une rupture itérative dans
25% des cas. La encore nous n’obtenons pas encore de résultats comparables a ceux des

équipes entrainées.
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D’apres les corrélations qui ont pu étre effectuées, la rétraction dans le plan frontal et dans le
plan sagittal est de mauvais pronostic quant a la cicatrisation tendineuse, conformément aux
données de la littérature(1,5,10).

Un indice de dégénérescence graisseuse globale strictement supérieur est un facteur péjoratif
pour la cicatrisation tendineuse, comme 1’avait observé Goutallier pour les sutures a « ciel
ouvert »(2)

La qualité des sutures augmente avec I’expérience de 1’opérateur ; les sutures en double rang
permettent d’obtenir une amélioration de la cicatrisation.(6,32,43.,44).

En cas de re-rupture, nous n’avons pas observé, a 3 mois, d’extension des lésions par rapport
a I’état pré-opératoire .

En cas de rupture itérative, nous n’avons pas objectivé, a 1 an, d’extension des Iésions par
rapport a 1’état pré-opératoire et par rapport au contréle a 3 mois, en cas de rupture

tritendineuse initiale et/ou de suture en double rang.

Echographie

Les contrdles échographiques, méme s’ils n’ont pas la sensibilit¢ de [’arthroscanner,
permettent souvent de poser le diagnostic de « rupture » .

Lorsqu’une coiffe est jugée étanche en échographie, elle I’est effectivement a 1’arthroscanner
dans 60% des cas. Ce pourcentage s’éleve a 85% lorsque les images d’addition au contrdle
arthroscannographique sont incluses.

En cas de re-rupture objectivée a I’échographie, celle-ci permet de préciser la localisation des
lésions :86%des re-ruptures du supraspinatus objectivées a ['arthroscanner ont été
diagnostiquées a I’échographie. Lorsqu’une rupture du supraspinatus étendue a I’infraspinatus
a été mise en évidence a I’échographie, I’arthroscanner a confirmé le résultat.

Dans notre étude les examens en imagerie ont été pratiqués par les mémes praticiens dans le
méme service avec les mémes critéres d’analyse ; toutefois des contrdles intra-observateur
n’ont pas été effectués.

L’échographie garde une spécificité inférieure a Parthroscanner dans le cadre des controles
des coiffes opérées mais sa sensibilité¢ rejoint celle de I’ arthroscanner dés qu’il existe une

rupture dépassant 10 millimétres.
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6.Conclusion

Cette étude prospective nous a permis de nous conforter dans notre choix de proposer le
traitement arthroscopique des 1ésions de la coiffe des rotateurs aux patients. (19)

Moins de la moitié des coiffes sont étanches au contrdle arthroscanographique 1 an apres la
suture arthroscopique, pourtant les résultats cliniques, évalués par le score de Constant, sont
bons.

Les réparations de coiffe sous arthroscopie permettent de maniére élégante de répondre aux
quatre objectifs de suture tendineuse édictés par Neer, en diminuant les risques d’infection et
de capsulite rétractile, par rapport a une réparation classique.

Le controle échographique nous semble un bon examen pour évaluer la continence d’une
coiffe opérée sous arthroscopie ; en outre, I’échographie présente I’avantage d’étre plus facile
d’accés et non invasive, par rapport a I’arthroscanner.

Ce travail centré sur I’analyse arthroscanographique et échographique de la cicatrisation des
lésions des tendons de la coiffe des rotateurs permet de rapporter les résultats précoces ; il
s’intégre dans un travail de suivi a long terme qui permettra d’évaluer les conditions de
cicatrisation et de « récidive » des sutures opérées par technique arthroscopique exclusive. La
poursuite de ce travail permettrait de disposer d’un plus grand nombre de patients, notamment

pour améliorer la significativité¢ de nos résultats.
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Résumé de la thése

Les techniques arthroscopiques tendent a remplacer la chirurgie a « ciel ouvert »des ruptures
de la coiffe des rotateurs. Nous avons évalué nos résultats, cliniques et para-cliniques au débuf
de notre apprentissage des sutures de coiffes sous arthroscopie, et comparé les donne’es
apportées par 1’arthroscanner et 1’échographie.

Matériel et méthodes :Cette étude porte sur 30 patients opérés sous arthroscopie exclusive
d’une rupture de la coiffe des rotateurs de ’épaule entre le 1% janvier 2005 et le 31 décembre
2005 dans le service ATOL. | ;
Les patients ont bénéficié d’un protocole de révision clinique et para-clinique de 3 a 5 mois
apres I’intervention chirurgicale, puis 1 an apres. .

Les résultats sont analysés grice a des grilles de recueil des données cliniques(Score de
Constant) et para—clinidues(Arthroscanner et échographie).

Résultats :Le score de Constant est considérablement amélioré 1 an aprés I’intervention. :
Moins de la moitié des coiffes opérées sont étanches au controle arthroscanographique alan.
Les rétractions sagittales et frontales ainsi ciue la dégénérescence graisseuse sont de mauvais
pronostic pour la cicatrisation tendineuse. Les sutures en double fang sont plus efficaces que
le simple rang. Pour les ruptures isolées du supraspinatus, le score de Constant est plus élevé
quant la coiffe est étanche. ‘ |

Conclusion :Les patients ont un score de Constant significativement amélioré par
Pintervention, méme en 1’absence de cicatrisation tendineuse.

L’échographie apparait comme un examen d’imagerie non invasif et fiable.

Titre en anglais ~
CT scan and echographic review of repair of the rotator cuff by arthroscopic procedure. A
prospective study with review of 30 patients.
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