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Faut-il réparer les ruptures de coiffe symptomatiquesdessujets de plus de 60 ans?

En 1990 Neer" établit 4 objectifs dans le traitement chirurgical des ruptures de la coiffe des

rotateurs:« 1) fermer le défect de la coiffe, 2) éliminer le conflit sous acromial, 3) préserverle

deltoïdeet 4) rééduquerprudemmenten protégeantla sutureet en évitant la raideur». Cesprincipes

admispar touschezles sujetsjeunessont-ilsvrais pour les plus de 60 ans?

Chez les patientsâgés,les paradoxessont nombreux.Plusieursauteurs'"27, 44, 46, 48,55, " rapportentde

bons résultatsalors que la coiffe n'a pas été fermée (traitementmédical, chirurgie décompressive).

A ,. . 1 d'" �~ 'bl ? 17 24 29 " 105 1 . 1 1"pres rcparatlOn, cs taux e Clcatnsatlonsont Lai es' , . ., et es resutatsc Imquessouvent

satisfaisantsmêmeen casde ruptureitérative'" 79, Les rupturesasymptomatiquessont fréquentes,Faut

il alors réparerceslésions?

La fréquencedcs rupturesde la coiffe des rotateursaugmenteproportionnellementavec l'âge, elles

sont alors souventasymptomatiques.Sher90 a montré à partir d'une population de volontairessains

que 28% des plus de 60 ans avaient une rupture transfixiante de la coiffe à l'IRM et une épaule

asymptomatique.D'autresauteursont étudiél'intégrité de la coiffe desrotateursparéchographiechez

les sujets âgéset ont retrouvé 10 à 30% de rupture transfixiante"·69, 96 Dans toutes ces étudesles

sujetsétaientasymptomatiquesexceptéune pertede force musculaire'" 69 Ainsi d'aprèsGoutallier36

cesrupturestendineusesne seraientque l'évolution naturelledu vieillissementtendineuxde l'épaule.

La raison pour laquelle une rupture de coiffe asymptomatiquedevient douloureusen'est pas bien

comprise.Yamaguchiet Al'O? ont suivi 45 patientsporteursd'une rupture asymptomatique(dansun

contextede rupturede coiffe douloureusecontrolatérale): 23 (51%) devenaientsymptomatiquesà un

délai moyen de 2,8 ans. Le défect tendineux est-il douloureux?Les douleurs sont-elles liées à un

conflit sous acromial chronique? à une tendinopathie bicipitale souvent associée?La rupture

tendineusene serait alors responsableque d'une pertede force musculairequi, chezdes sujetsâgés

aux exigencesfonctionnellesfaibles,estpeugênante.

Le traitementdes ruptures transfixianteschez les plus de 60 ans n'est aujourd'hui pas encorebien

codifié. 11 existe de fervents défenseursdu traitementmédical et conservateurqui doit toujours être

entrepris, Rockwood" retrouve 69% de bons résultatschez les plus de 60 ans avec un traitement

rééducatifspécifiquebaptisé« Orthotherapy». !toï et Tabata46 retrouvent 82% de bons résultats.Les

résultatssont moins bons au plus grand recul (3,4 ans). Hawkins44 observeseulement58% de bons

résultatsà 3,8 ansde recul. Pourcesauteurs50% despatientsâgésde plus de 60 ansavecune rupture

de coiffe douloureuseretrouventune épaule indolore et fonctionnelle après traitementmédical. Ils

recommandentla plus grandeprudenceavantde porterune indicationopératoire.
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Le traitement médical donnecertesde bons résultatsmais il n'est que palliatif et n'empêchepas

l'évolutivité deslésions.Zingg et Gerber'09 nousmettenten garde:la taille de la rupture,l'infiltration

graisseuseet l'arthrose progressent.Les ruptures deviennent souvent irréparables...Ainsi pour

Neviaser"la chirurgieest indiquéeaprès« quelquesmois » de traitementmédical bien conduit et en

casde persistancedesdouleurs.Neer" fixe ce délai à 18 mois. Kesselet Watson49 recommandentla

chirurgieaprèséchecde 3 injectionssousacromialesdestéroïdes.

Une fois l'indication chirurgicaleposée,quelle interventionproposer?

D b . 1 . d' . .. d 1 'f' 6 27 44 46e nom reux auteurs proposent une acrOlTIlOp astIe ccompresslve sans reparatlon e a COI le' . . .

48.55,87 malgréune dégradationfonctionnelleavec le temps110, en particulieren casde rupture large.

Les réparationsde la coiffe seraientdes interventionstrop lourdespour les sujetsâgés.Pour d'autre

une ténotomiedu biceps isolée permetde réduire les douleursen cas de rupture étendue"" 10'. Plus

récemment,des sériesde réparationde coiffe chez les sujetsâgésont été publiées4o
• 53, 84, 10'. Malgré

destaux de cicatrisationfaibles, les résultatssubjectifsy sontexcellents,la force musculaireainsi que

le niveaud'activitépostopératoiredespatientsseraientaméliorés,La réparationarthroscopique,moins

invasive, pourrait être particulièrementadaptéeau sujet âgé. Elle seule permet de respecterles 4

principesdécritsparNeer.

Faut-il réparerles rupturesdecoiffe symptomatiquesdessujetsde plus de60 ans?

La littératureest d'interprétationdifficile et n'autoriseaujourd'huiaucuneconclusionla plupart des

sériesétantbiaiséespar la sélectiondespatientset par desméthodologiesdiverses.Malgré cela l'âge

moyen des patients dans les séries de réparationsde coiffe sous arthroscopiepubliées dans la

littérature ne cessed'augmenter. Aucune étudeprospectiveet randomiséecomparantla réparation

arthroscopiqueet l'acromioplastiedécompressivechezles sujetsâgésn'aétéréalisée.

Le but de ce travail estde comparerpar une étudeprospectiveet randomiséeles résultatsclinique et

anatomique,à un an de recul, des réparationsarthroscopiquesde la coiffe des rotateurs avec

acromioplastieet ténotomiedu bicepset les résultatsdes acromioplastiesavec ténotomiedu biceps

dansle traitementdesrupturestransfixiantesde la coiffe desrotateursdessujetsde plusde60 ans.
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II. Patients et méthode
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11-1 Introduction

'L'objectifde notre travail estde comparerdeux traitementsarthroscopiqueschezdespatientsde plus

60 ansporteursd'unerupturede coiffe symptomatique.Nous avonsévaluéd'unepart les résultatsde

l'acromioplastieavecténotomiede la longueportion du biceps(TLB) et d'autrepart les résultatsde la

réparationde la coiffe desrotateursavecacromioplastieet ténotomiedu TLB.

'II s'agitd'uneétudeprospectiverandomiséemenéesur 130 patientsopéréssousarthroscopiedans

le mêmecentreentreFévrier 2007et Septembre2008.

L'évaluationdespatientsportesur :

'Le délai de récupération.

'Le résultatfonctionnelà un an évaluépar le scorede Constantet Murley" et par le SST.

'Le contrôlede la cicatrisationtendineuseà un an évaluéparuneéchographie.

11-2 Patients et méthode

l/-2-1 Patients

1l-2-1-1 Critères d'inclusions et d'exclusions

Les patientsinclus doivent:

'Avoir plusde 60 ansau momentde l'intervention.

'Avoir desmobilitéspassivesnormales

'Présenter une rupture postéro-supérieure(sus-épineux ou sous-épineux ou les deux)

objectivée par une imagerie préopératoireet jugée réparable par l'opérateur au cours de

l'intervention.

'Avoir étérevusà 1ande l'intervention.3 patientsont étéexclusde l'étudecarnon revusà un an.

Le taux de révisioncliniquede notresérieestde 97,6%.
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L'indication opératoireétait poséedevant le caractèresymptomatiquede la lésion et aprèséchecdu

traitementmédicalet infiltratif.

Etaientexclusles patientsprésentant:

'Desantécédentschirurgicauxsur l'épauleconcernée.

, Une ruptureassociéedu tendondu sous-scapulairequenousréparonsà ciel ouvert.

, Une rupturespontanéedu tendonde la longueportion du biceps.

'Une rupturede coiffe jugéetechniquementirréparableen peropératoire.

'Uneépaulepseudo-paralytique.

'Uneexcentrationde la têtehuméraleou une infiltration graisseuse>2 selonGoutallier37
.
J
".

Au total 127 patientsont été inclusdansce travail et ont étérevusà un an postopératoire.

11-2-\-2Donnéesépidémiologiques

'Sexe:69 femmes(54,3%)et 58 hommes(45,7%).

'Age: L'âge moyen au moment de l'intervention était de: 67,8 ans avec des extrêmesallant de

60,6à 81,5ans.

'Niveaud'activité: les patients,pour la plupart en retraite,sontrépartisen deuxgroupes:

1) Actifs: 50 (39,4%)

2) Sédentaires:77 (60,6%)

'Comorbidités:Nous avonsutilisé le scorede l'American Societyof Anesthesiologists(scoreASA)

pour évaluerles comorbiditésdes patients.37 patients(29,1%) sont classésASA 1 (patientnormal),

79 patients(62,2%) sont ASA 2 (patient avecanomaliesystémiquemodérée) et Il patients(8,7%)

sontASA 3 (patientavecanomaliesystémiquesévère).Aucun n'estclasséASA 4 - 5 ou 6.

'Cotéopéré: il s'agissaitde 86 épaulesdroites (67,7%) et 41 épaulesgauches(32,3%). Dans92 cas

(72,4%), le côtéopéréest le membredominant.

'Le délai d'évolution pré-opératoiredes symptômesest de 15,1 mois en moyenne (2 mois à 120

mois).

'85 patients(66,9%) ont bénéficiéd'une ou de plusieurs infiltrations sous acromiales.Le nombre

moyend'infiltration parpatientestde 1,9 (1-6).

'84 patients(66,2%)ont effectuéunerééducationpréopératoire.

'46 patients(35,4%)ont rattachéle débutde leurssymptômesà un traumatisme.
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11-2-1-3Donnéescliniques

• Le scorede Constantmoyen préopératoirea été évaluéà 43,8/100avecdes extrêmesallant de 18 à

73. La douleurétait en moyennede 5,5/15points(0-10), l'activité de 9,5120 points (2-17), la mobilité

de 22,8/40points(6-38), ct la force de 6/25 points (1-18).

• Le scoreSST préopératoiremoyen était en moyennede 5,2/12 avec des extrêmesallant de 0/12 à

10/12.

• La force musculaire de supinationdu coude,mesuréeà l'aide du Dynamomètrede Sin'eaux(fig. 1)

était en moyennede6,9 kg (de 1à 17 kg).

• La force musculairede flexion du coudeétait en moyennede 6,7 kg (5-9).

Figure 1 : le dynamomètrede Sirveaux
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11-2-1-4Imageriepréopératoire

• La hauteurde l'espacesousacromia1aétémesuréeen moyenneà 8,3mm(4-12).

Tous les palicnlsont bénéficiéd'un examencomplémenlairepréopératoireaulreque les radiographies

standard:45 palients(35,4%)ont bénéficiéd'un IRM, 82 patienls(64,6%)d'un anhroscanner.

Nous avonsfait le choix d'évaluerla rétractionde la rupturedansle plan frontal et sagittal en

peropératoireplutôt quesur les donnéesde l'imagerie.

L'infiltration graisseuseselonGoulallierJ1
·
J8 a étémesurée:

Concernantle sus-épineux:Dans52 cas(40,9%) l'infiltration graisseuse(IG) était de stade0, dans52

cas(40,9%)de stade1, dans23 cas(18,1%) de stade2.

Concernanlle sous-épineux:Dans87 cas(68,5%) l'IG élait de stade0, dans36 cas (28,3%)de stade

1, dans4 cas(3,1%) de stade2.

11-2-I-SConstatationsperopératoires

·La taille de la ruptureet sa localisationont élé préciséesen peropératoire:

.,
nClfacléo

1

�"�'�-�~�-�~�,
Selon la c1assificalionde Hernageau'il s'agissaitdans49

cas (38,6%) d'une rupture dislale, dans 51 cas (40,2%)

d\me rupture de rétraction intermédiaire et dans 27 cas

(21,3%)d'unerupturerétractée.

Dans41 cas(32,3%) la ruptures'étendaiten arrièreau-delà

du 1/3 antérieur du sous-épineux.Dans tous les cas la

ruptureétait jugéeréparable(critèred'exclusion).

Figure2 : La rétractiontendineuseselonHernageau
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• Le tendon du bicepsa été jugé normal dans23 cas (18,1%), inflammatoiredans 51 cas (40,2%),

hypertrophiquedans23 cas(18,1%),partiellementrompu dans53 cas(41,7%), découvcrtdans93 cas

(73,2%)et subluxédans 17 cas(13,4%).

/I-2-2 Méthode

11-2-2-1 Méthodede randomisation

• La veille de l'intervention, un tirage au sort était effeclllé pour définir le type d'intervention

pratiquée: réparation ou non de la coiffe des rotateurs. Dans tous les cas, tille acromioplastie

décompressiveet une ténotomiedu tendonde la longueportion du bicepsétaienteffeclllécs.Ainsi, nos

patientsont été répartis en deux groupcs: 70 (53,8%) ont bénéficié de la réparation des tendons

rompus,d'uneaeromioplastiedécompressivect d'uneténotomiedu biceps; 60 (46,2%)ont bénéficié

d'uneacromioplastiect d'uneténotomiedu biceps.

11-2-2-2Techniquechirurgicalect constatationsperopératoil'es

11-2-2-2-1 L'anesthésiect l'installation

Tous les patientsont été opéréssousanesthésiegénérale.Le patient est installé en décubituslatéral

(fig 3) avec traction en décoaptation.Le brasest en abductionde 30° et en légèreflexion de 10°. La

force de traction ne doit pas dépasser10% du poids du corps pour minimiser les risques de

neurapraxiedu plexusbrachial.

Figure3: L'installation
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1I-2-2-2-2Les voiesd'abord

Trois voiesd'abordsonthabituellementnécessaires(fig 4):

o La voie postérieurepour l'optique.C'estparelle quedébutel'intervention.Située 1,5 cm en

dessouset 1,5 cm en dedansde l'anglepostéro-Iatéralde l'acromion,au niveaudu « soft point»

entresous-épineuxet petit rond.

o La voie antéro-médialeinstrumentale.Elle est réaliséede dedansen dehorsau dessusdu

tendondu subscapularis.

o La voie latéralesituéeà 2 cm du bord latéral de l'acromionet à 2 cm environ en avant dela

logeaxillaire, afin de bien pouvoiraccéderà la face inférieurede l'acromion

o En cas de réparation de la coiffe, une voie antéro-Iatéraleest nécessaire;d'autresvOIes

d'abordpeuventêtreréaliséesà la demandeaprèsrepéragepar uneaiguille percutanée.

Figure4 : Les voiesd'abord

11-2-2-2-3L'explorationgléno-humérale

L'optique est mis en place par la voie postérieure.Après vérification de son bon positiOlmementet

irrigation, on réalise la voie antéromédialede dedansen dehorsselon la techniquede Wissinger(à

traversl'intervalle desrotateursjusteau-dessusdu sous-scapulaire).C'estparceltevoie antéromédiale

que sera réalisée la ténotomiedu biceps. On explore alors les surfacesarticulaires, le labrum, la
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portion intra-articulairedu tendondu subscapularis,le tendondu long bicepsel la face profondede la

coiffe.

Une ténotomiedu bicepsau ras de son insertionglénoïdiennea été effectuéecheztous les patients,et

la résection de sa portion intra-articulaire a été réalisée si nécessaire.

11-2-2-2-4La bursoscopie

L'arthroscope,lOujourspar la voie postérieure,est retiré de l'articulation pourêtreglissédansl'espace

sousacromial. La perceptionosseuseet eelle du ligament acromio-coracoïdien(LAC) permeltelll de

confirmer sa bonneposition. La voie latéraleest alors réalisée.C'est par celte voie que sera réalisée

)'acromioplastie ct un éventuel geste sur J'articulation acromioclaviculaire. On effectue tlne

bursectomiepour explorer la face superficiellede la coiffe, l'acromionet le LAC. C'està ce momelll

que l'évaluationde la taille de la ruptureest la plusaisée.

Rupturedu sus-épineuxintermédiaire(voie postérieure)

Mêmerupturevue par voie latérale
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11-2-2-2-5L' acromioplastie

Après repérage du LAC, celui-ci est sectionné.L'acromÎoplastie antéro externe vise à transformer un

acromionagressif(type 2 ou 3 de Bigliani et MOI'isson6
) en un acromionplat (type 1). Chcz tous les

paticnts une acromioplastiea été réalisée. Dans 30 cas (23,1%) elle s'est accompagnéed'un co

planning acromioclaviculaire(résectiondes ostéophytesacromioclaviculairesinféricurs) et dans Il

cas(8,5%)d'unerésectionde l'articulationacromioclaviculaire.

11-2-2-2-6La réparationtendineuse

La ruptureest analyséepar son extensionfrontale et sagittale.Une ténolysesuset soustendineuseest

réalisée au shaver motorisé afin de rendre le tendon parfaitement mobilisable en vlIe de sa réinsertion.

Les bergestendineuseset le foot print sont ensuiteavivés. Nous utilisons pour le passagedes fils le

crochetSpectrum(Linvatec®)ou la pince SCOI-pio (Arthrex®).

Dans44 cas (64,7%) nous avonseffectuéune réinsertionen double rang et dans24 cas (35,9%) une

réinsertionen simple rang. 2,7 ancrescn moyenneont été utilisées (1-5). Nous utilisons des ancres

métalliquesvissées(WedgeAnchor Il de diamètre5 ou 6,5 mm ; Stryker®) et des ancresvisséesou

impactécs(Versalok Anchor; Dcpuy-Mitek®) pour les réparationsen double rang. Le fil maillé sur

les ancresvisséesest du Fiberwire.

Réparationdoublerang: 2 ancresvissées
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Réparationdouble rang: 1 ancrevisséeet 2 ancresimpactées

Réparation simple rang: 2 ancresvissées

Les ancres sont inséréesau sommet de la grossetubérosité à environ 5111111 du cartilage articulaire avec

une inclinaisond'environ45° par rapportà l'axe de traction de la coiffe selon les recommandationsde

Burkhart 1
-1. Dans le cas des réinsertions en double rang, les ancres les plus médialessont implantées à

proximité du cartilagearticulaire et les ancresles plus latéralessur le bord latéral du trochiter. Nous

utilisons le Nicky's knot" pour nouer les deux brins. Le nœudest ensuitebloqué par des demi clefs

successivesréaliséesalternativement sur chacun desdeux brins.

La duréemoyenned'interventionétait de 53,5 minutes(20-90) en casde réparationde la coiffe et de

19,6minutes(10-45)en casde non réparation.
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Ancre vissée

Aspect final: vue postérieure

Aspectfinal: vue latérale
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11-2-2-3Suitesopératoires

• Les 60 patientsfaisant partie dugroupenon réparéont été immobilisésde façon relative dansune

écharpesimplependant4 semaines,associéeà la prescriptiond'antalgiquesper-os. Ils effectuenteux

mêmesles exercicesd'autorééducationqui leur ont été enseignéscn post-opératoire,en respectantle

seuil de la douleur,pendantun mois.

• Les patients réparésavec une suture sans tension ont bénéficié du même protocole.11 patients

(8,5%) présentaientune suturejugéesous tensionen post opératoireimmédiat. Ces patientsont été

immobiliséspendantun mois dansuneattelled'abductionen résine,portant le brasà 60° d'abduction.

Ils étaientréhospitalisésun mois aprèsla réparation,pour réaliserle sevragede leur attelle et le début

de la rééducation.

• Tous ces patientsétaientrevus en consultationà un mois de leur interventionafin de déciderde la

nécessitéde réaliserou non une rééducationcomplémentairechezun kinésithérapeute.

11-2-2-4Evaluationpostopératoire

Tous les patientsont été revusà 1an de leur intervention.

11-2-2-4-1Evaluationclinique

La révision comportaitun examenclinique programméde l'épauleavec notammentla réalisationdes

testsspécifiquesde la coiffe et la réalisationd'un scorede Constant.

Le scorede Constantpondéréa été calculéet classéen résultatsexcellents(au moins 80 points), bons

(65 à 79 points),moyens(50 à 64 points)et mauvais(moinsde 50 points).

La force de supinationdu coudeétait mesurée.

Les patientsremplissaientun SST (Simple ShoulderTest), le délai de récupérationfonctionnelleétait

évaluéainsi que le niveaud'activitéde l'épaule(normal/diminué).

Les patients répondaientau questionnairede satisfaction qui comportait 4 items; très satisfait,

satisfait,moyennementsatisfait,non satisfait.
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11-2-2-4-2Evaluationparaclinique

Un bilan radiographiquestandardétait réaliséet comportaitune incidencede face stricte,un profil de

Lamy et deux incidencesde Liotard, de face etdeprofil. L'espacesousacromiala étémesuré.

Tous les patientsfaisantpartiedu grouperéparé ontvu leur suturecontrôléeparuneéchographieà un

an de l'intervention.Toutesles échographiesont étéréaliséespar le mêmeradiologuect avecle même

éehographe.

11-2-2-5Etudestatistique

Nous avons effectué une étude statistiqueen recueillant l'ensembledes informations sur tableur

Exeel®. Nousavonsmenél'étudeen utilisant le logiciel de traitementStatview®.

Le testdu Chi 2 decontingencea permisdecomparerles variablesqualitatives.

Nous avonsutilisé destestsde régressionsimpleet de Studentpourcomparerles variables

quantitativeset qualitatives. Les corrélationsont été complétéespar les tests de Bartlett et de

Fischer

Enfin, le taux de signifieativitéminimal retenua étéde 5% (p<O,05).
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III. Résultats

1ère partie: la population globale
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1. Les complications

10 patients(7,9%)ont présentéunecomplication.Aucun n'aétéréopéré.

'Nousavonsobservé3 cas(2,4%) de neurapraxiedu plexusbrachialdu membreopéré,liée à

l'installationen traction,et spontanémentrésolutive.

'Nousn'avonspasobservéd'infection postopératoire.

'3 patientsont présentéuneraideurdouloureusepost-opératoiretoujoursprésenteau recul de 1 an.

7 patientsréparés(10,3%)et6patientsnon réparés(10,2%)ont présentéuneraideurpostopératoire

résolutiveen 6,7 mois. Nousn'avonspasconsidéréquecespatientsprésentaientunecomplicationde

la chirurgie.

'Chez4 patients(5,9%despatientsréparés)nousavonsobservéunemigrationsecondairedesancres

desuture.

Aucun n'a étéréopéré.Le scorede Constantmoyenchezcespatientsestde 59,3/100.

Toutessesontproduitesdansle premiermois postopératoire.Tousprésententuneruptureitérative.

L'âgemoyende cespatientsestde 72,1 ans.

3 présentaientunerupturerétractée.

16,6%despatientsavecunerupturerétractéeréparéeont présentéunemigrationd'ancre.

66,6%despatientsde plus de 70 ansavecunerupturerétractéeréparéeont présentéunemigration

d'ancre.

Tableau1 : Caractéristiquesdespatientsprésentantunemigrationd'ancre

Age Taille rupture Délai migration Réintervention Constantà 1 an

Patient1 77,4ans Rétractée < Imois Non 53/100

Patient2 75,4ans Rétractée < Imois Non 71/100

Patient3 68,3 ans Intermédiaire < Imois Non 69/100

Patient4 67,4ans Rétractée < Imois Non 44/100
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2. Résultatscliniques de la population globale

2-1 Le délai de récupémtion

- Le délai moyende récupérationdansla séric globalccst de 4,3 mois (0,5-12)

-II est de 4 Illois chez les patients avec une rupture distale; de 4,2 mois chez les patients avec tlne

rupnlre intermédiaire et de 4,9 mois chez les patients avec une rupture rétractée.

2-2 Le scorede Constantpondéréet le SST

- Le scoreSSTpostopératoiremoyen de la populationglobaleestde 9,8 (4-12).

-Le scorede Constantpondérépostopératoiremoyende la populationglobaleest de 72,6%(43-95).

Tous les paramètresdu scorede Constantsont significativementamélioréspar rapport à l'état

préopératoireque la coiffe soit réparéeou non.

Graphique 1 : pop. globale
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'Pour les ruptures distales: le score de Constant passe de 46,2 en préopératoireà 75,9 en

postopératoire.Tous les paramètresdu scorede Constantsontsignificativementaméliorés.

'Pour les ruptures intermédiaires:le score de Constantpassede 42,2 en préopératoireà 70,9 en

postopératoire.Tous les paramètresdu scorede Constantsontsignificativementaméliorés.

'Pour les ruptures rétractées: le score de Constant passe de 42,4 en préopératoireà 69,7 en

postopératoire.Tous les paramètresdu scorede Constantsontsignificativementaméliorés.

2-3 Lebiceps

Tous les patientsont bénéficiéd'uneténotomiedu biceps.

2-3-1 Rétractiondu bicepsau bras(signede Popeye)

'43 patients(33,8%) présententune rétraction du bicepsau bras (signe de Popeye). 17 (13,4%) se

plaignentde doulcurmodéréeliée à celterétractionmusculaire.

•Le scoredc Constantpondérépostopératoiremoyenchezles patientsavecun signede Popeyeestde

72,6%.Il estde chez72,3%chezles patientssanssignede Popeye.

Il n'y a pasdedifférencesignificative

2-3-2 La force musculaire

'La force de supinationmoyennepréopératoireest de 7,9 kg (3-17) Elle est de 6,9 kg (1-17) en

postopératoire.

Il n'y a pasdedifférencesignificative.

'La force de flexion moyennedu coudepréopératoireest de 6,7 kg (5-9). Elle est de 7,7 kg (6-12) en

post-opératoire.

Il n'y a pasdedifférencesignificative.
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2-4 Résultatscliniquesselonl'âge

Nous avons réparti les patientsen deux groupes:84 (66,1%) patientsavaiententre 60 et 70 ansau

momentde l'intervention. 43 (33,9%)avaientun âgesupérieurou égal à 70 ans.

Les caractéristiquesprincipalesde ces2 groupessontdétailléesdansle tableausuivant:

Seul le niveaud'activité préopératoireest significativementplus élevéchez les patientsde moins de

70 ans.

60 à 70 ans ..70 ans p

Nombrede patients 84 (66,1%) 43 (33,0%)

Constantpréop. 44,7% 42% NS

Rétractionde la Distale: 33 (39,3%) Distale: 16 (37,2%) NS

rupture Intermédiaire:32 (38,1%) Intermédiaire:19 (44,2%)

Rétractée:19 (22,6%) Rétratée: 8 (18,6%)

Niveau d'activité Actifs: 40 (47,6%) Actifs: 10 (23,2%) p=O,OI

Sédentaires:44 (52,4%) Sédentaires:33 (76,7%)

, Le scoreSSTpostopératoiremoyenestde 9,9 chezles moinsde 70 anset de 9,6 chezles plus de 70

ans.Cettedifférencen'estpasstatistiquementsignificative.

, Le scorede Constantpondérépostopératoiremoyen est de 73,6% chez les moins de 70 ans et de

70,6%chezles plusde 70 ans.Celledifférencen'estpasstatistiquementsignificative.

2-5 Résultatscliniquesselonle niveaud'activité

Nousavonsréparti les patientsen deux groupes:50 (39,4%)patientssedisentactifs et 77 (60,6%)se

disentsédentaires.

, Le scoreSST postopératoiremoyen est de 10,3 chez les aclifs et de 9,5 chez les sédentaires.Celle

différencen'estpasstatistiquementsignificative.

'Le scorede Constantpondérépostopératoiremoyenestde 74,3%chezles actifs et de 72,8%chezles

sédentaires.Cettedifférencen'estpasstatistiquementsignificative.
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2-6Résultatssubjectifs

2-6-1 Duréed'évolutiondouloureuse

La duréemoyennedesdouleurspostopératoiresestde 2,9 mois

2-6-2Satisfactiondespatients

51,2%despatientssonttrèssatisfaitsdu résultatde leur intervention.

29,9% sontsatisfaits.

14,2%sontmoyennementcontents.

4,7%sontdéçus.

Au total 24 patients(18,9%)sonten situationd'échccc'est-à-diremoyennementsatisfaitsou déçusdu

résultatde l'intervention.

2-6-3 Résultatssubjectifsselonl'âge

Parmi les patientsde moins de 70 ans, 17 (20,2%) sont moyennementcontentsou déçusdu résultat.

Parmi lesplus dc 70 ans,7 (16,2%)sontmécontents.

Lespatientsde moinsde 70 anssontplus souventmécontents.

Cettedifférenceestsignificative.(p=O,03)

2-6-4 Résultatssubjectifsselonle niveaud'activité

Parmi les patientsactifs, 12 (24%) sontmoyennementcontentsou déçusdu résultat.Parmi les patients

sédentaires,12 (15,6%)sontmécontents.

Lespatientsactifssontplus souventmécontents.

Cettedifférenceestsignificative.(p=O,02)
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2-7Influencedescomorbiditéssur lesrésultatscliniques

Nousavonsréparti les patientsen 3 groupesselonle scoreASA.

Concernantle scoreSSTet le scoredeConstantpostopératoire:

Il n'y a pasde différencesignificative.

3. Synthèse

oLe taux decomplicationslié à la chirurgieest faible.

°Quelquesoitl'intervention pratiquéeles résultats fonctionnels sont bons. Tous les paramètresdu

scorede Constantsontaméliorésen postopératoirepourtous les typesde rupture.

081,1%despatientssonttrèssatisfaitsou satisfaitsdu résultatde l'intervention.

oL'âgeet les comorbiditésn'influencentpasles résultatscliniques.
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III. Résultats

2nde partie: les groupes

44



68 patients(53,5%)ont bénéficiéd'uneréinsertionde la coiffe associéeà uneacromioplasticet à une

ténotomiedu biceps.59 patients(46,5%)ont bénéficiéd'un débridementdestendonsrompusassocié

à uneacromioplastieet à uneténotomiedu biceps.

1. Caractéristiques de chaquegroupe

/-/ Caractéristiquesgénérales:

Groupe« réparé» Groupe« non réparé»

Sexe 38 femmes(55,9%) 31 femmes(52,5%)

30 hommes(44,1%) 28 hommes(47,5%)

Age moyen 67,5 ans(61,0-81,5) 68,1 ans(60,6-81,3)

ScoreASA ASA 1 : 22 (32,3%) ASA 1 : 14 (24,1%)

ASA 2 : 40 (58,8%) ASA 2 : 39 (67,2%)

ASA 3 : 6 (8,8%) ASA 3 : 5 (8,6%)

Activité 36 sédentaires(52,9%) 41 sédentaires(69,5%)

32 actifs (47%%) 18 actifs (30,5%)

1-2Donnéescliniquespréopératoires:

Groupe« réparé» Groupe« non réparé»

Constantpré-op 441100(19-73) 43,51100 (18-68)

Douleurpré-op 5,4/15(0-10) 5,5/15(0-10)

Activité pré-op 9,2/20(2-16) 9,8/20(4-17)

Mobilité pré-op 23,5/40(8-38) 22,0/40(6-36)

Forcepré-op 5,8/25(1-16) 6,3/25(2-18)

ScoreSSTpré-op 5,3112(1-10) 5,0/12(0-9)

Forcedesupinationcoude 7,2 kg (2-16) 6,6 kg (1-17)
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1-3Donnéesd'imageriepré-opératoire:

Groupe« réparé» Groupe« non réparé»

Infiltration graisseuse Stade0 : 29 cas(42,6%) Stade0 : 23 cas(39%)

sus-épineux Stade1 : 29 cas(42,6%) Stade1 : 23 cas(39%)

Stade2 : 10 cas(14,7%) Stade2 : 13 cas(22%)

Infiltration graisseusesous- Stade0: 50 cas(73,5%) Stade0: 37 cas(62,7%)

épineux Stade1 : 18 cas(26,5%) Stade1 : 18 cas(30,5%)

Stade2 : 4 cas(6,8%)

Espacesousacromial 8,5 mm (4-11) 8,0 mm (5-12))

1-4Donnéesperopératoires

Groupe« réparé» Groupe« non réparé»

Biceps Nonnal: 14 cas(20,6%) Normal: 9 cas(15,2%)

Découvert:53 cas(77,9%) Découvert:40 cas(67,8%)

Rétraction Distale: 24 cas(35,3%) Distale:25 cas(42,4%)

Intermédiaire:26 cas Intermédiaire:25 cas

(38,2%) (42,4%)

Rétractée:18 cas(26,5%) Rétractée:9 cas(15,2%)

Extensionpostérieurede la 24 cas(35,3%) 17 cas(28,8%)

ruptureau-delàdu 113

antérieurdu sus-épineux
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2. Comparaisondesdeux groupes

Concernant:

• L'âge: Il n'y a pasdedifférencesignificative.

• Le sexe:Il n'y a pasdedifférencesignificative.

• Le scoreASA: Il n'y a pasde différencesignificative.

• Le scoredeConstantpréopératoire:Il n'y a pasdedifférencesignificative.

• Le scoreSSTpréopératoire:Il n'y a pasde différencesignificative.

• L'infiltration graisseuse:Il n'y a pasde différencesignificative.

• La rétractionfrontalede la rupture: Il n'y a pasde différencesignificative.

• La localisationde la rupture: Il n'y a pasde différencesignificative.

Nousobtenonsdeux groupesde patientsqui sontcomparablesen termed'âge,de sexe,de score

ASA, de scorede Constantpréopératoire,de scoreSST préopératoire,d'infiltration graisseuse,

de taille et de localisationde la rupture.
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3. Synthèse

Groupe« réparé» Groupe« non réparé» P

Nombrepatients 68 59

Age moyen 67,5 ans(61,0-81,5) 68,1 ans(60,6-81,3) NS

Sexe 38 femmes(55,9%) 31 femmes(52,5%) NS

30 hommes(44,1%) 28 hommes(47,5%)

ScoreASA ASA 1 : 22 (32,3%) ASA 1: 14(24,1%) NS

ASA 2 : 40 (58,8%) ASA 2 : 39 (67,2%)

ASA 3 : 6 (8,8%) ASA 3 : 5 (8,6%)

Constantpré-op 44/100 (19-73) 43,5/100 (18-68) NS

ScoreSSTpré-op 5,3 (1-10) 5,0 (0-10) NS

Rupturedistale 24 cas(35,3%) 25 cas(42,4%) NS

Rupture 26 cas(38,2%) 25 cas(42,4%) NS

intermédiaire

Rupturerétractée 18 (26,5%) 9 cas(15,2%) NS

Extension 24 cas(35,3%) 17 cas(28,8%) NS

postérieurede la

rupture
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III. Résultats

3ème partie: comparaisonentre les2 groupes
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1. Le délai de récupération

• Chezles patientsréparés,le délai moyende récupérationestde 4,8 mois (1,5-12).Chezles patients

non réparésil esten moyennede 3,7 mois (0,5-9).

Le délai de reprisedes activités est significativementplus faible chez les patientsnon réparés

(p=O,02).

• Le délai de récupérationen fonction de la taille de la mptureapparaîtdansle tableauci dessous:

Délai pour la Délai pour les Délai pour les Délai pour les

pop. générale rupturesdistales mptures rupturesrétractées

intermédiaires

Acromioplastie 3,7 mois 3,8 mois 3,6 mois 3,6 mois

Réparation 4,8 mois 4,1 mois 4,8 mois 5,9 mois

p 0,02 NS 0,Q2 0,005

2. Le scorede Constantet le SST

• Le scoreSST postopératoireest de 10,3 (6-12) pour le groupe«réparé»et de 9,3 (4-12) pour le

groupe« non réparé».

Le scoreSSTestsignificativementplus élevéchezles patientsréparés(p=O,Ol).

• Le scorede Constantpondérépostopératoireestde 75,8% (44-95) pour le groupe« réparé» et de

68,8%(43-93)pour le groupe« non réparé».

Le scorede Constantestsignificativementplus élevéchezles patientsréparés(p=O,006).
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La douleur (p=0,007), L'activité (p=0,005) et la force (p=O,OO1) post-opératoire sont

significativementmeilleurschezles patientsréparéspar rapportau patientnon réparés.

• Classificationdesrésultats:

Excellents Bons Moyens Mauvais

Pop .générale 66,1% 10,2% 15% 8,7%

Réparation 77,9% 8,8% 7,4% 5,9%

Acromioplastie 52,5% 11,9% 23,7% 11,9%

3. Résultatscliniques selon la rupture

3-1 Pour les rupluresdistales

49 patientsprésententunerupturedistale:24 ont été réparéset 25 n'ont pasété réparés.L'âgemoyen

despatientsestde 67,8ans.

• Le scoreSST post-opératoiremoyen dans le groupe« réparé»est de 10,6, il est de 10,0 dans le

groupe« non réparé»

Il n'y a pasdedifférencesignificative.

• Le scorede Constantpondérémoyenchez les patientsréparésestde 77,4%, il est de 74,4%chez les

patientsnon réparés.

lln'y a pasde différencesignificative.
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Nous n'avonsmis en évidenceaucunedifférencesignificative concernanttous les items du scorede

Constantpostopératoire'que la coiffe ait été réparéeou non.

• Classificationdesrésultatspour les rupturesdistales:

Excellents Bons Moyens Mauvais

Réparation 83,3% \2,5 % 4,2% 0%

Acromioplastie 72.0% 4,0% 20,0% 4,0%

p NS NS NS NS

3-2 Pour les l'llptures intermédiaires

5\ patientsprésententuneruptureintermédiaire:26 ont été réparéset 25 n'ont pasétéréparés.L'âge

moyendespatientsestde 68,1 ans.

• Le scoreSSTpostopératoiremoyendansle groupe« réparation»estde 10,4, il estde 9,0 dansle

groupe«pasde réparation»

Le scoreSSTestsignificativementplus élevédansle grouperéparation.(p=0,003)

• Le scorede Constantpondérépostopératoiremoyenestde 76,4%chezles patientsréparéset de

66,2%chezles patientsnon réparés.

Le scoredeConstantestsignificativementplus élevéchezles patientsréparés,(p=O,OOOI)
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Graphique 4 les ruptures intermédiaires
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La douleur (p=O,OI), l'activité (p=0,0005), la mobilité (p=0,006) et la force (p=0,0007)

postopératoiressontsignificativementmeilleureschezles patientsréparéspar rapportaux patientsnon

réparés.

• Classificationdesrésultatspour les rupturesintermédiaires:

Excellents Bons Moyens Mauvais

Réparation 80,7% 7,7% 7,7% 3,8%

Acromioplastie 40,0% 20,0% 24% 16%

P p=0,002 NS NS NS

3-3 Pour les l'IIptures rétractées

27 patientsprésententunerupturerétractée:18 ont été réparéset 9 n'ont pasétéréparés.L'âge moyen

despatientsestde 67,1 ans.

• Le scoreSSTpostopératoiremoyendansle groupe« réparé»estde 9,7; il estde 8,6 dansle groupe

« non réparé »,

Le scoreSSTestplus élevéchezles patientsréparéssansquecela soit statistiquementsignificatif.

• Le scorede Constantpondérépostopératoiremoyenchez les patientsréparésestde 71,8%, il est de

65,6%chezles patientsnon réparés.

Le score de Constantest plus élevé chez les patients réparéssansque cela soit statistiquement

significatif comptetenu de la faiblessedeseffectifs.

Nous n'avonsmis aucunedifférence significative concernanttous les items du score de Constant

postopératoireque la coiffe ait été réparéeou non.
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o Classificationdesrésultatspour les rupturesrétractées:

Excellents Bons Moyens Mauvais

Réparation 66,6% 5,6% Il,1% 16,6%

Acromioplastie 33,3% Il,1% 33,3% 22,2 %

p NS NS NS NS

3-4 Influencede l'extensionpostérieurede la rupture

41 patientsprésententune ruptures'étendanten arrièreau-delàdu 1/3 antérieurdu sous-épineux:24

ont étéréparés,17 n'ontpasétéréparés.L'âgemoyendespatientsestde 67,1 ans.

oLe scoreSSTpostopératoiremoyenchezles patientsréparésestde 9,9 et de 8,5 chezles patientsnon

réparés.

Le scoreSSTest significativementplus élevéchezles patientsréparés.(p=O,OI)

oLe scorede Constantpondérépostopératoiremoyendans le groupe« réparé)' est de 73,9 et de 63,4

dansle groupe« pasréparés),.

Le scoredeConstantestsignificativementplus élevédansle groupe )' réparés),. (p=O,006)
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La douleur (p=0,006), l'activité (p=0,007) et la force (p=0,04) postopératoires sont

significativementmeilleureschezles patientsréparéspar rapportau patientnon réparés.

• Classificationdesrésultatspour les rupturespostéro-supérieures:

Excellents Bons Moyens Mauvais

Réparation 75% 8,3% 8,3% 8,3%

Acromioplastie 35,3% 0% 35,3% 29,3%

P p=O,02 NS NS NS

4. Résultatscliniquesselonl'âge

4-1 Groupe« réparé»

• Concernantle scoreSSTet le scoredeConstantpondérépostopératoire:

Il n'y a pasdedifférencesignificativeentreles patientsde plus ou de moinsde 70 ans.

4-2 Groupe« nonréparé))

• Concernantle scoreSSTet le scoredeConstantpondérépostopératoire:

Il n'y a pasdedifférencesignificativeentreles patientsde plus ou de moinsde 70 ans.

L'âgen'influencepasles résultatscliniques.
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5. Résultatscliniques selon la techniquede suture

Panni les 68 patientsréparés,24 (35,9%) patientsont étésuturésselonune techniqueen simple rang

et 44 (64,7%)ont bénéficiéd'unctechniquede réinsertionen doublerang.

• Concernantlc scoreSSTet le scorede Constantpostopératoire:

Il n'y a pasde différencesignificativeselonquela sutureait étéréaliséeen simplerangou en double

rang.

Nous n'avonsmis en évidenceaucunedifférencestatistiqueconcernanttous les items du scorede

Constantselonla techniquedesuture.

La techniquede suturetendineusen'influencepasles résultatscliniques.

6. Résultatssubjectifs

6-1 Duréed'évolutiondouloureuse

Chezlespatientsréparésla duréed'évolutiondouloureuseesten moyennede 3,3 mois

(0,5-12).Chezlespatientsnon réparéselle esten moyennede2,6 mois (0,25-10).

Il n'y a pasdedifférencesignificative.

6-2Satisfactiondespatients

24 patientssont en situation d'échecc'est-à-diremoyennementsatisfaitsou déçus du résultat de

l'intervention.

Pannieux 18 n'ontpasétéréparés.
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Graphique 7 Satisfaction des patients
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Les patients réparéssont significativement plus satisfaits du résultat que les patients non

réparés.(p=0,007)

7. Le biceps

Parmi les patientsréparés21 (30,8%)ont un signede Popeye.Parmi les non réparés,22 (37,3%) ont

un signede Popeye.

Il n'y a pasde différeneesignificative.(I,=0,4)

8. Aspectéconomique

• La duréed'hospitalisationmoyennechez les patientsréparésest de 3,4 jours (1-7); elle est de 2,3

jours chezles patientsnon réparés(1-9).

L'hospitalisationestsignificativementplus longuechezles I,atientsréparés.(p=O,OOOI)

• 85,3% des patients réparés ont effectué des séancesde rééducation postopératoirechez un

kinésithérapeutecontre57,6%despatientsnon réparés.

Cettedifférenceest significative.

• En moyenne2,7 ancresont étéutiliséespar réparationde coiffe.
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III. Résultats

4èmepartie: résultats iconographiques
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1. L'espacesousacromial

• L'espacesousacromial (ESA) moyenpréopératoirede la populationgénéraleestde 8,3 mm. Il est

de 7,8 mm en postopératoire.

• Dans le groupe «réparation", l'ESA préopératoireétait en moyennede 8,5 mm et il est en

moyennede 8,3 mm en postopératoire.

Dans le groupe «pasde réparation», l'ESA préopératoiremoyen était de 8,0 mm et de 7,3 mm en

postopératoire.

Il n'y a pasdedifférencesignificativeentreles deuxgroupes.

2. La cicatrisation tendineuse

Tous les patientsont bénéficiéd'un contrôle échographiquede la sutureun an aprèsl'intervention.

Toutesles échographiesont étéréaliséespar le mêmeradiologueet avecle mêmeéchographe.

Sur68 contrôles:Le taux de cicatrisationestde 67,6 % (46 patients)

9 patients(13,2%) présententune coiffe dont l'insertion trochitérienneest hétérogène,probablement

en rapportavecuneruptureitérative.13 patients(19,J%) présententuneruptureitérativecertaine.

2-1 Tauxdecicatrisationselonla techniquedesuture

Parmi les 24 patientssuturésen simple rang, 15 (62,5%) sont cicatriséset 9 (37,5%)ont une rupture

itérative. Parmi les 44 patientssuturésen double rang, 32 (72,7%) sontcicatriséset 12 (27,3%) sont

rompus.

Le taux de cicatrisationestsupérieuravec les réparationsen double rang mais celle différencen'est

passignificative.(p=O,3)

2-2 Tauxdecicatrisationselonla taille dela rupture

Le taux de cicatrisationdes rupturesdistalesest de 79,2%, celui des ruptures intermédiairesest de

65,4% etcelui desrupturesrétractéesestde55,6%.

Il n'y a pasdedifférencesignificative.
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2-3 Tauxdecicatrisationselonl'âge

o Le taux de cicatrisationchez les moins de 70 ansest de 74,4%; il est de 52,4%chezles plus de 70

ans.

Le taux de cicatrisationest significativementmeilleur (p=0,04)chezles patientsde moinsde 70 ans.

o Chezles moinsde 70 ans:

Le taux de cicatrisationdes rupturesdistalesest de 82,3%, celui des ruptures intermédiairesest de

66,6%et celui desrupturesrétractéesest de 60%.

o Chezles plusde 70 ans:

Le taux de cicatrisationdes rupturesdistalesest de 71,4%, celui des rupturesintermédiairesest de

63,6%et celui desrupturesrétractéesestde 33,3%.

2-4 Influencedela cicatrisationsur les résultatscliniques

o Le scoreSST postopératoiremoyen chez les patientscicatrisésest de 10,6; il est de 9,5 chez les

patients non cicatrisés.Le score SST est significativementmeilleur chez les patientscicatrisés.

(p=0,002)

o Le scorede Constantpondérépostopératoiremoyenchez les patientscicatrisésestde 80% ; il est de

66,9%chez les patientsavec une rupture itérative. Le scorede Constantest significativementplus

élevéchezles patientscicatrisés.(p=O,OOI)

Graphique 8 : Influence de la cicatrisation
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2-4-\ Comparaisonentre les patients« non réparés»et les patients« réparéset non

cicatrisés»

• Quelqucsoitla taille de la ruptureet quelquesoitsa rétractionnousn'avonspasmis en évidencede

différence significative entre les patients « non réparés»et les patients « réparésnon cicatrisé»

concernantle scorede Constantet le scoreSST.

Graphique 9 : Influence de la cicatrisation
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2-4-2 Comparaisonentre les patients « cicatrisés » et les patients « réparés non

cicatrisés»ou « non réparés»

·Quelquesoit le type de rupture: le scorede Constantpondérépostopératoiremoyen est de 80,1%

chez les patientscicatriséset de 68,6%chez les patientsavecun défect tendineuxpersistant.Tous les

itemsdu scorede Constantsontamélioréschezles patientscicatrisés.

Cesdifférencessontsignificatives.

•Pour les rupturesdistales:le scorede Constantpondérépostopératoiremoyenest de 80,1%chezles

patientscicatriséset de 73,6%chez les patientsavecun défec! tendineuxpersistant.Cettedifférence

est significative. (p=O,04) Seulesla force et la douleursont significativementmeilleuresen casde

coiffe cicatrisée.

•Pour les rupturesintermédiaires:le scorede Constantpondérépostopératoiremoyen est de 78,9%

chez les patientscicatriséset de 67% chez les patientsavec un défect tendineuxpersistant.Tous les

itemsdu scorede Constantsontamélioréschezles patientscicatrisés.
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Ces différencessontsignificatives.

·Pourles rupturesrétractées:le scorede Constantpondérépostopératoiremoyenest de 81,6%chez

les patientscicatriséset de 68,6%chezles patientsavecun défecttendineuxpersistant.Tous les items

du scoredeConstantsontamélioréschezlespatientscicatrisés.

Cesdifférencessontsignificatives.

2-5 Influencede l'infiltration graisseuse

• Concernantle scoreSSTet le scoredeConstantpostopératoire:

Nousn'avonspasretrouvéd'influencepéjorativede l'infiltration graisseuse.

• Concernantle taux decicatrisationtendineuse:

Nousn'avonspasretrouvéd'influencepéjorativede l'infiltration graisseuse.
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IV. Discussion
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« 1) fenner le défect de la coiffe, 2) éliminer le conflit sousacromial,3) préserverle deltoïdeet 4)

rééduquerprudemmenten protégeantla sutureet en évitant la raideur».Aujourd'hui l'arthroscopie

permet de respecterles 4 objectifs décrits par Neer74
. L'amélioration constantedu matériel, la

standardisation des techniques mais aussi la pression de l'industrie pharmaceutique font

qu'aujourd'huila tentationd'opéreret de réparersystématiquementles rupturesde coiffe du sujetâgé

estgrande.La réparationarthroscopiquene représenteplus un exploit technique.Faut-il pourautanten

faire bénéficiertousnospatients?

PRIMUM NON NOCERE

IV-l Est - il raisonnable d'opérer les patients âgés?

IV-l-l Lescomplications

Le taux de complicationspostopératoiresdansnotresérieestde 7,9%.

• Nous n'avonsobservéaucuncasd'infection post-opératoire.Il s'agit là d'un des intérêtsmajeurs

de l'arthroscopiepar rapportà la chirurgie à ciel ouvert. Randelli et la SIGASCOT" (Italian Society

for Knce Surgery, Arthroscopy, Sport Traumatology, Cartilage and Orthopaedic Technologies)

rapportentun taux très faible de 1,6/1000 cas d'infection après avoir revu 9385 arthroscopies

d'épaule.

• Seuls3 patients(2,4%) ont présentéune capsuliterétractileavecune raideurpersistanteau dernier

recul. Les patients réparésn'ont pas présentéplus d'algodystrophieque les non réparés. Nous

obtenonsun taux de capsuliterétractileinférieurà ceux rapportésdansla littérature(Snyder71
: 2,2% ;

Burkhart45
: 4,9%; Charousset'o:5,4%; Flurin29

: 5,8%). Pour Huberty et Burkhart45
, les deux

principaux facteurs derisque d'algodystrophieaprèschirurgie arthroscopiquede la coiffe sont l'âge

inférieurà 50 anset la reconnaissanceen accidentde travail ou maladieprofessionnelle.La plupartde

nos patients sont retraités. Les raideurs postopératoiressont moins fréquentesque dans les

populationsplusjeunes.
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IV-1-2 Lesrésultatsdu traitementchirurgical

• Tous les paramètrescliniques étudiés dans notre travail (score de Constanl et score SST) sont

significativementaméliorésaprèsla chirurgie,quelquesoitl'âgedespatientselle typede mpture.

• 81,1%despatientssonttrèssatisfaitsou satisfaitsdu résultatde l'intervention.

• Nousn'avonspasmis en évidenced'influencedescomorbiditéssur le résultatfinal.

Lam" dansunesériede réparationde coiffe à ciel ouvertchezdespatientsde plus de 65 ansretrouve

desrésultatsinférieurschezles patientsclassésASA 3.

Tashjian94 ne retrouvepasd'influencedescomorbiditéssur la douleuret la fonction de l'épauledans

unepopulationde mpturesdecoiffe réparées.Selon lui les comorbiditésassociéesne représententpas

un facteur prédictif de mauvais résultat et ne doivent pas représenterune contre-indicationà la

chimrgie. Nous sommesen accordavecTashjian: les comorbiditésn'influencentpas les résultats

cliniques.

Le traitement chirurgical artbroscopique est adapté aux patients de plus de 60 ans.

L'acromioplastiedécompressiveplus ou moins associéeà une ténotomiedu biceps a été pendant

longtempsle seul traitementchirurgicalenvisagéchezles patientsâgés.

IV-2) L'acromioplastieet la ténotomiedu biceps

IV-2-1) La décompressionsousacromialedansle traitementdesruptures

decoiffe

• Dansnotre travail 64,4%despatientsnon réparésont un résultatsatisfaisant.Les résultatsque nous

obtenonssont fortementcorrélésà la taille de la rupture.Ainsi, à un an de recul, 76%despatientsavec

une rupturedistaleont un résultatexcellentou bon, 60% des rupturesintermédiairesont un résultat

excellentou bon et seulement44,4% des rupturesrétractéesont un résultatsatisfaisant.L'extension

postérieurede la rupture est dans notre travail de mauvaispronostic: 64,6% des patientsavec une

rupturepostéro-supérieurenon réparéeont un résultatmoyenou mauvais.
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• L'acromioplastiepermetune améliorationsignificative des douleursqui représentela premièreet

parfois la seuleplaintedesmalades.Nos résultatsconfirmentles donnéesde la littérature27
••

7
. 48. 55.110.

Le scoredouleurpostopératoirele plus faible est rencontréavecles mpturespostéro-supérieurcsou les

mptures rétractécs.Les autres paramètresdu score de Constantsont améliorés de manière plus

modeste.

• De nombreuxauteursrapportentdes sériesde mpturesde coiffe traitéespar décompressionsous

acromialesousarthroscopieavec des résultatsqui varient entre 39 ct 88% de résultatssatisfaisants.

Les critères utilisés pour définir les résultatssatisfaisantssont différents selon les sériesrendantles

comparaisonsdifficiles. Les auteurss'accordentsur le fait que les résultatsles meilleurssont obtenus

avecles petitesmptureset que l'âge n'estpasun facteurpéjoratifde mauvaisrésultatclinique27
• 32••7•

• 8.55.61.", 97. PourKempf" c'estle jeuneâgequi estun facteurde mauvaispronostic.

Les détailsde cesprincipalessériessontreprésentésdansle tableaun02 situéen Annexe.

• L'avenir des ruptures non réparéesreste incertain.

Ellmann26 et Zvidac"o observentunedégradationdesrésultatsavec le temps. Zvidac'lO retrouve84%

de bonsou d'excellentsrésultatsà 2 ansde recul. Il n'obtientplus que 68% de bonsou d'excellents

résultatsà 45 mois de recul. Les mauvaisrésultatsinitiaux concernentIcs grandesruptures.A un plus

grandrecul, cesont les résultatsdespetitesrupturesqui sedégradent.

Gosselin"danssasérienon publiéeavecun recul de plusde 10 ansne retrouveque39,8%de résultats

satisfaisants.Kempf" observeune ascensionmarquéede la tête huméraleaprès5 ansde recul sans

retcntissementclinique. A l'inverse, Stephens" à 8,5 ans de recul obtient toujours 88% de bons

résultats.

L'acromioplastiepermetde soulagerles douleurset donc d'améliorerla fonction globalede l'épaule.

Nous l'avonstoujoursassociéedansnotretravail à une ténotomiedu tendondu long biceps.

IV-2-2 La ténotomiedu biceps

• La responsabilitédu bicepsdansla survenuede douleursde l'épauleen casde rupturede coiffe est

communémentadmise. Néviaseret AI 72 sur une étude arthroscopiqueprospectiveont montré une

stricte coexistenceentre les lésionsdu chef long du bicepset de la coiffe des rotateurs,toutesdeux

liées à l'âge des patients. Dans notre série seulement 18,5% des patients avaient un biceps

macroscopiquementnormal ct couvert.
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La ténotomiedu bicepsest un gestesimple et rapidequi, à lui seul,permetde soulagerles douleurs

commel'ont montréMaynou" et Walch,02en casde ruptureirréparable.

• Les conséquencescliniques des ténotomiesdu bicepssont nombreuseset diversementappréciées

dansla littérature.

33,8%de nos patientsprésententun signe de Popeye.Walch,02en retrouve50%, Charousset19 25%.

La plainteesthétiquechezcespatientsâgésest rareet ne concerneque5% despatientsdansla sériede

Maynou". 13,4%de nospatientsseplaignentde douleursà la faceantérieuredu bras.

La présenced'un signede Popeyen'altèrepasnosrésultatscliniques.

• Le rôle de la longue portion du biceps comme abaisseurde la tête humérale a été longtemps

évoqué54
. L'espaceacromiohumérala été mesuréen moyenneà 8mm en préopératoireet à 7,3mmen

postopératoire.Aucunedifférencen'a étémiseen évidence.

CommeCharousset'9nousn'avonspas retrouvéde diminution significativede la force en supination.

Waichl02 estimecette perte de force à 40% et ne proposece gestequ'au patient ayant une faible

demandefonctionnelle.

• Dansune précédenteétude,04nousavionspréconiséla réalisationd'uneténotomiedu bicepsdansle

traitementdes rupturesde coiffe dessujetsde plus de 60 ans. Ce travail confirme nos convictions: la

ténotomiedu biceps est adaptéeaux sujets de plus de 60 ans. La survenued'un signe de Popeye

n'altèrepasles résultatscliniques.

Les 127 patientsde notre étudeont bénéficiéd'uneacromioplastiedécompressiveet d'uneténotomie

du biceps.Ces2 gestespermettentune améliorationsignificativedesdouleurs(et donc de la fonction

globalede l'épaule)quelquesoitl'âgedes patientset la taille de la rupturede coiffe. En l'absencede

réparationde coiffe, il s'agit d'uneinterventionréaliséedansun but antalgique.Les résultatssont-ils

meilleursquandl'acromioplastieet la ténotomiedu bicepssontassociéesà uneréparationtendineuse?

La réparationtendineuseestelle licite chezles patientsâgés?
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IV-3) Est - il raisonnablede réparer les patients âgés?

IV-3-1) Lescomplicationsdesréparations

• Parmi les 68 réparations,nousavonsobservé4 avulsionsd'ancreau trochiter(5,9%). Toutessc sont

produitesdurantle premiermois postopératoirect sc sontsoldéespar une ruptureitérative. Aucun de

ces4 patientsn'aétéréopéré.Le scorede Constantmoyendecespatientsestde 59,3. L'âgemoyende

cespatientsestde72,1 ans.

Dans2 casil s'agissaitd'ancresvisséesct dans2 autrescasd'ancresimpactées.

Meyer66
• à partir d'une étude cadavérique,a montré que les patients avec une rupture de coiffe

dégénérativeavaientune ostéopénietrochitérienneplus importanteque les sujetssansrupturect cc

quelquesoitl'âge des patients.Plus la rétraction tendineuseest importantect plus l'ostéopénieest

importante'" Or, c'est lors de la réparationde ces grandesruptures rétractées,que les ancressont

soumisesaux plus grandescontraintes.

75% despatientsde notre travail qui présententune migration d'ancreavaientune rupture rétractée.

En d'autres termes 66,6% des patients réparésde plus de 70 ans avec une rupture rétractéeont

présentéunemigrationd'uneancre.

Figure8 : Migration d'uneancrevissée Figure9 : Migration d'uneancreimpactée

La relationentrela densitéosseusect la résistancedesancresà la tractiona déjàétéétudiée.Barber'ct

GoradiaJ4 n'ont pasretrouvéde corrélationentre la densitéosseusetotale(=densitéde l'os cortical et

spongieux)et la résistancedes ancres. Dans deux étudescadavériques,Tingart98
. 99 a montré qu'il
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existait par contreune forte corrélationentre la densitéosseusecorticaleet la résistancedesancresà

l'arrachement.

Ainsi, comme Rebuzzi84
• nous pensonsque l'avivement du trochiter réalisé préalablementà la

réparationdoit être minime afin de préserverl'os cortical et donc de diminuer le risquede migration

secondairedesancres.De plus, nousrecommandonscommeBrady" l'utilisation d'ancresde plus gros

diamètres(6,5 mm), qui offre unemeilleuretenueprimairechezles patientsâgéset ostéoporotiques.

IV-3-2 Lesrésultatscliniquesdesréparationsdecoiffedu sujetâgé

• Dans notre travail 86,7% des patients réparésont un résultat excellent ou bon. L'amélioration

concernetous les paramètresdu scorede Constanty comprisla force musculaire.

Nos résultatssont de nouveaucorrélésà la taille de la rupture: 95,8% des patientsavec une rupture

distale réparéeont un résultatexcellentou bon; 88,4% des patientsavec une rupture intermédiaire

réparéeont un résultatexcellentou bon et seulement72,2%despatientsavecune rupturerétractéeont

un résultatsatisfaisant.Les patientsde plus de 70 ansont des résultatscomparablesà ceux de moins

de 70 ansconcernantle scoreSSTet lesscoresde Constantbrut et pondérépostopératoires.

• Les sériesde réparationsde coiffe sousarthroscopietout âgeconfondusontmaintenantnombreuses

dansla littérature.A notreconnaissance10 auteursont analysél'influencede l'âgeet de la taille de la

rupturesur les résultatscliniques.Seul Castagna"et Oh'· retrouventque l'âgeestun facteurprédictif

de mauvaisrésultatclinique. La quasi totalité desauteurss'accordeen ce qui concernel'influencede

la taille de la rupture: les petitesrupturessontde meilleurspronosticsque lesgrandesruptures.

Lesdétailsdecessériessontreprésentésdansle tableaun03 situéen Annexe.

• Nousavonsretrouvé4 sériesde réparationde la coiffe chezles sujetsâgésdansla littérature.

Worland1
•
5 rapporteune sériede 69 patientsde plus de 70 ans présentantune rupture massiveselon

Postet Silver81 et réparésà ciel ouvert. Il obtient 78,2%de résultatssatisfaisants(UCLA«28) à 3 ans

de recul. Les résultatsdépendaientde la qualitéde la réparationtendineuse.

Lam" à propos de 74 patientsd'au moins 65 ans avec une rupture massiveréparéeà ciel ouvert

n'obtient que 44% de résultatssatisfaisants(Scorede Constant« 65). 84% des patientsjugent leur

résultatsatisfaisantà 2 ansde recul. L'améliorationconcernesurtoutla douleur.

Grondel'· rapporteune sériede 97 patientsde plus de 62 ans réparéspar mini-open (93%) ou sous

arthroscopie(7%). 87% ont un résultatsatisfaisant(UCLA«28). Les meilleurs résultatssont obtenus

avecles petitesruptures.
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Seul Rebuzzi84 rapporteunesériede réparationsarthroscopiqueschezdespatientsde plus de 60 anset

retrouve81,4%de bons résultats(UCLA«28). Tous les paramètresdu scoreUCLA sont améliorésy

comprisla force musculaire.

Hattrup43a comparéles résultatsdesréparationsà ciel ouvertentre2 groupesde patientsâgésde plus

ou de moins65 ans.97,2%desmoinsde 65 ansont un bon résultatcontre90,6%desplus de 65 ans.

Est-il raisonnablede réparerlessujelsde plusde 60 ans?

Les résultatscliniques des réparationsde coiffe chez les sujets de plus de 60 ans sont bons. Nos

résultatssontcomparablesà ceux retrouvésdans la littérature. Les résultatsobtenussousarthroscopie

sontéquivalentsàceux obtenuslors desréparationsà ciel ouvert.

La principalecomplicationque nousavonsrencontréeest la mobilisationdesancresqui est survenue

chez5,9%despatientset surtoutchez66%despatientsde plus de 70 ansavecunempturerétractée.

La réparationarthroscopiquede la coiffe est une interventionadaptéeà la personneâgée.Seule

la réparationdesgrandcsrupturesrétractéeschez les sujetsde plus de 70 ans sc solde d'un taux de

complicationsprohibitif.

IV-4) Les réparationsde coiffe du sujetâgécicatrisent-elles?

IV-4-1) Particularitésdu sujetâgé

La majorité des travaux étudiant le taux de cicatrisationaprèsréparationarthroscopiquede la coiffe

l ,· cd' . 1'" d' 1 11 24 29 56 16 19montreque agcest un ,acteur e mauvaispronosticpour a Clcatnsatlontcn lI1euse' . . . . . .

Les raisonsde cesrésultatsinférieurssontmultiples:

F . P d b 29 56 16 1 . . Cil' . . 1• acteursanatomiques: our e nom reux auteurs .. a retractlonIront3 e, extensIOnsaglttae

de la ruptureet l'infiltration graisseuseaugmententproportionnellementavec l'âgedespatients.Nous

n'avonspasobservéde tellesdifférencesdansnotretravail.

La plupartdesauteurss'accordentsur le fait que les petitesrupturescicatrisentmieux1.18.20.29.52.56.19.

80 Dans notre travail le taux de cicatrisationdes mpturesdistalesest de 79,2%, celui des ruptures

intermédiairesestde68%et celui desrupturesrétractéesestde55,5%.

• Facteursbiologiques: l'apport des facteurs de croissancelocaux nécessairesà la cicatrisation

diminue42
• 1 avec l'âge. La vascularisationtendineuse9 est moins bonne, limitant l'apport de ces
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facteurs de croissance.La boursesous acromialeserait égalementmoins riche en vaisseauxet en

facteurs de croissance".Avec l'âge le nombre de ténocyteset de fibroblastes (responsablesde la

synthèsedu collagène)diminue"'85. 86 La concentrationen collagènetotale diminue85.8'. Le tendonse

fragmente".

• Facteursmécaniquesliés à l'ostéoporoserencontréechezles patientsâgés:

Pour Boileau'et Meyer'" le principal facteurde mauvaisecicatrisationchez les sujetsâgésn'estni le

fil de suture, ni l'ancre, ni la dégénérescencetendineusemais l'ostéopénie trochitérienne qui

représentele point faible desréparationsde la coiffe dessujetsâgés.

IV-4-2) Tauxdecicatrisationdu sujetâgé

• Nous avonscontrôlénos suturestendineusespar uneéchographiede contrôle réaliséeà un an post

opératoire.Le taux global de cicatrisationestde 67,6%.

Le taux de cicatrisationdes rupturesdistalesest de 79,2%, celui des ruptures intermédiairesest de

68% et celui des ruptures rétractéesest de 55,5%. Les petites ruptures cicatrisent mieux que les

grandesrupturesmêmesi les différencesnesontpasstatistiquementsignificatives.

• Le taux de cicatrisationdiminueavecl'âge:

Chez les moins de 70 ans: 73,9% descoiffes réparéessont cicatrisées.Le taux de cicatrisationdes

rupturesdistales est de 82,3%, celui des ruptures intermédiairesest de 66,6% et celui des

rupturesrétractéesestde 60%.

Chezles plus de 70 ans:57,1%descoiffes réparéesont cicatrisées.Le taux de cicatrisationdes

rupturesdistalesest de 71,4%, celui des ruptures intermédiairesest de 63,6% et celui des

rupturesrétractéesestde33,3%.

• Parmi les4 sériesde réparationsde coiffe chezles sujetsâgésseul Worland'05 évaluela cicatrisation

tendineuseparunearthrographie.Il obtient88% de rupturesitératives.

Dans les sériescontrôléespar échographieles taux de cicatrisationchezdes patientsplus jeunessont

voisins de ceux que nous avons retrouvés:DeFranco24 retrouve 60% de coiffes cicatrisées,Levy5.

81,4%, Nha'· 64,3%. SeuleGalatz" retrouve94% de rupturesitérativesdans une série de ruptures

massives.

• Quelle est la sensibilitéde l'échographiepour détecterles rupturesitératives?Il a été montréque

l'échographie,réaliséepar un examinateurentraînéétait d'unegrandefiabilité95
• 108 pour le diagnostic

de rupturetransfixiantede la coiffe avecunesensiblitéde 99% et unespécificitéde 85%. Les ruptures
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itérativesaprèschirurgie sont plus difficiles à visualisercompte-tenudes artéfactsliés aux ancreset

aux fils de suture.Prickett82 a validé l'utilisation de l'échographieen post-opératoire.Il retrouveune

sensibilité de 91% et une spécificité de 86% après avoir examiné en aveugle une population de

patientsporteursd'unerupturede coiffe itérativeet candidatsà unechirurgiede reprise.

L'échographien'endemeurepasmoinsexaminateur-dépendantet ne permetpasune interprétationdes

imagespar le chirurgien. Il s'agitpour nousd'unedeslimites de notre travail.

IV-4-3 Influence dela cicatrisationsur les résultats

'Ce point est sujet à de nombreuxdébats.Tous les auteurss'accordentsur le fait que J'absencede

cicatrisationtendineusen'estpassynonymede mauvaisrésultat.

, Les résultatsquenousobtenonssontcorrélésà la cicatrisationtendineuse.

Le scoreSST et tous les paramètresdu scorede Constantsont significativementmeilleurs chez les

patientsréparéset cicatriséspar rapport aux patients réparéset non cicatrisésou aux patientsnon

réparésquelquesoitla rétractionet la taille de la rupture.

Quand la coiffe n'est pas cicatriséeles résultatssont comparablesà ceux obtenusavec le traitement

décompressifet palliatif.

Or, nous J'avonsvu, le taux de cicatrisation diminue au fur et à mesureque l'âge des patients

augmente.Il s'agit là à notre sensde la principale limitation des réparationsde la coiffe desrotateurs

du sujetâgé.Nousdevonsnousefforcerd'améliorerle taux de cicatrisationchezcespatients.L'apport

local de facteursde croissancesembledonnerdesrésultatsprometteurset représentepeut-êtreJ'avenir

des réparations tendineuses41 , 59, 88,106.

IV-4-4 Influence de l'infiltration graisseuse

'Nousn'avonspasretrouvédansnotre travail d'influencede l'infiltration graisseusedesmusclesde la

coiffe sur la cicatrisation ni sur les résultatscliniques. Tous nos patients avaient une infiltration

graisseuseinférieureou égaleà 2selonGoutaillier.
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IV-4-S Intérêt desréparationsen doublerang

-Le concept des réparationsen double rang est né de travaux anatomiquescomme ceux de

Minagawa67
, Dugas25 ou Ruotolo" qui ont montréque la largeurmédio-Iatéralede l'insertion du sus

épineux (=footprint) est en moyennede 12111m. De nombreuxauteursont depuisessayéde restaurer

l'anatomiede l'insertion du sus-épineux57 en élargissantla surfacede contactentre le trochiter et le

tendon.Le principe des réparationsen double rang est de fixer le tendonrompu sur un premier rang

d'ancresmédiales,juxtacartilagineux,puis sur un secondrangd'ancreslatérales.La surfacede contact

tendon-osest augmentéepar rapportà la réparationen simple rang3
,63. 101. La solidité de la réparation

estmeilleure50, 58, 64, 103.

- Les étudescomparativeset randomiséescomparantles réparationssimple rang et double rang sont

aujourd'huinombreuses.

D'un point de vue desrésultatscliniques la techniqueutilisée n'influencepassur les résultatsà court

terme20, JO, 39,93.

Ces mêmesauteursretrouvent des taux de cicatrisation supérieursavec les techniquesen double

rang'O,93qui variententre96,2%pour Lafosse"et 83%pourAnderson',

-Notre travail vient confirmercesdonnéesde la littérature:à un an de recul nousn'avonspasretrouvé

de différencesignificativeconcernantles résultats cliniques.

Le taux de cicatrisationestmeilleuren casde réparationen doublerang(72%) qu'encasde réparation

en simplerang(62,5%)sansquecettedifférencesoit statistiquementsignificative.

-Avec la diffusion des techniques de réparation en double rang, de nouvelles complications

apparaissent.Trantalis'oo rapporteune sériede 5 rupturesitérativessurvenuesen dedansdu premier

rangd'ancremédial. Il a réopérétouscespatients:à chaquefois l'insertion tendineusesur le footprint

était intacteet la rupturesiégaitmédialement,en plein corpstendineux.Danscesréparations,l'attache

osseuseest devenueplus forte que le tendon lui-même qui constitue alors le poinl faible de la

réparation,De même des sutures très rigides et tenduespourraient avoir un effet délétère sur la

vascularisationtendineusenécessaireau processusde cicatrisation. Les réparationsen double rang

nécessitentun nombred'ancresplus important,ellessontplus longueset plus difficiles à réalisersans

qu'ellesn'ait jamaisprouvéleur efficacitéen termede résultatclinique.

-Néanmoins nous recommandonsà chaque fois que cela est possible de réaliser des sutures

anatomiquesen double rang qui offrent de meilleureschancesde cicatrisation.Les résultatscliniques
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des réparationssont dans notre travail fortement corrélésà la cicatrisation tendineusequi reste le

premierobjectifà atteindredèsqu'uneréparationde la coiffe estentreprisey comprischez les sujets

âgés.

IV-S Analysede noséchecs

IV-S-l Lespatientsdéçus

24 patients(18,9%)sedisentmoyennementcontentou déçusdu résultat.

Parmi ces24 patientsdéçus, Il n'ont pasété réparéet ont moins de 70 ans. Le scoredouleurpost

opératoireestélevéchezces Il patients(12,7/15).6ne ressententplus aucunedouleuret les 5 autres

ont un scoredouleurà 10/15. La raison de leur déceptionest un manquede force musculaire(score

force moyenà 7,9/25soit3,95kg)lesobligeantà restreindreleur niveaud'activité.

Plusque l'âgec'est l'évaluationprèopératoiredesactivitéset desobjectifsde chaquepatientqui doit

être pris en compteavant de déciderdu gesteopératoire.La motivation des patientsà réaliser une

longuepériodede rééducationpostopératoiredoit égalementêtreévaluée.Les patientsréparésmettent

en moyenneun moisde plusque lesnon réparésà retrouveruneépaulefonctionnelle.

IV-S-2Leséchecs objectifs

30 patients(23,6%)ont un résultatmoyenou mauvais.9 ont étéréparéset21 n'ont pasétéréparés.

70% despatientsavecun résultatmoyenou mauvaisn'ont pasété réparés;64,6% des patientsavec

unerupturepostéro-supérieureet non réparésont un résultatmoyenou mauvais.

Expliquerceséchecsrevientà répondreà la questionsuivante:pourquoi les rupturesde coiffes font

ellesmal?

Pour Burkhart, la ruptureen elle-mêmen'estpasdouloureusemais elle peut le devenirsouscertaines

conditions: c'est le conceptde « functionnal rotator cuff » c'est-à-direune coiffe anatomiquement

déficientemaisbiomécaniquementintacte.

A partir d'étudesanatomiques,Burkhart12
• 15 a montréque la localisationde la lésion est un élément

importantà prendreen compte.Les rupturesdu sus-épineuxet de la partieantérieuredu sous-épineux

ne modifient pas la cinématiquede l'épaule; par contre les rupturesétenduesen avant au sous

scapulaireou en arrièreau sous-épineuxet au petit rond modifient la cinématiquede l'épaule.Selon

lui un bon résultatn'estpossiblequesi la balancemusculairedansle plan coronalestconservée.
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Burkart13 rapporteune sériede 72 patientsavec une rupture massivetraitée par décompressionsous

acromialeet obtient 90% de bons résultatsavec un recul moyende 35 mois. Les 7 patientsen échec

présentaientsoit unerupturecomplètepostérosupérieure(4 cas)soit unerupturedu sous-scapulaire(2

cas).

Notre travail vient confirmerles travauxde Burkhart. Parmi nos21 patientsnon réparéset déçuspar le

résultat, Il avaientune extensionpostérieurede leur rupture. Aucun de ces Il patientsn'a retrouvé

une épauleindolore. Le scoredouleurpostopératoiremoyen chez ces Il patientsest faible (9,1/15).

L'extensionpostérieurede la rupture peut être évaluéecliniquementpar la force en rotation externe

coudeau corps. Nous n'avonspasévaluéce paramètredansnotre étudemais il noussembleêtre un

bon élémentpronostique.

IV -6) Faut-il réparer les ruptures de coiffe des sujets de plus de

60ans?

IV-6-I) Etudescomparativesprécédentes

Nousn'avonspasretrouvédansla littératured'étudecomparativeconcernantspécifiquementlessujets

âgés. Plusieurstravaux comparentla réparationà ciel ouvert et le débridementsousacromial sous

arthroscopie.

"Seul Maréchal"O,dansune étuderétrospective,retrouvedes résultatsen faveur de la non réparation.

Le score douleur est identique dans les deux séries. Cette étude rétrospectivene permet pas de

conclurecompte-tenude la disparitéentrelesdeuxgroupes.

"Montgomery et Savoie"' dans une étudeprospectiverandomiséecomparent50 rupturesréparéesà

ciel ouvert contre 38 rupturcs traitéessousarthroscopiesansréparationavec un recul minimal de 2

ans. Il obtientde meilleursrésultatsaprèsréparation.78% despatientsréparésavaientun bon résultat

(UCLAû8) et seulement61% despatientsnon réparésavaientun résultatsatisfaisant.Mais les deux

groupes ne sont encore une fois pas comparables,les ruptures massivesétaient deux fois plus

fréquentesdansle groupedespatientsnon réparés.

Tous les patientsont été revusà un recul de 1 an. A ce recul aucunedifférencen'a pu être mise en

évidenceentreles deuxgroupes.
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oOgilvie-Harris" rapportent une série de 45 patients (dont seulement8 ont plus de 60 ans): 23

réparationsà ciel ouvert et 22 acromioplastiessousarthroscopieavec un recul minimal de 2 ans. Le

scoreUCLA, la fonction et la force musculairesont meilleureschezles patientsréparés.Parcontre il

ne retrouvepasde différencesignificative concernantla douleuret les mobilités qui sont améliorées

dansles 2 groupes.

oMelilo et Savoie"retrouvent87% de résultatssatisfaisants(UCLA,,28) en casde rupturesmassives

réparéeset seulement8% en casde rupturesnon réparées,chezdes patientsdont l'âge moyen est de

60 ans. Le recul minimum est de 6 ans. Dans tous les cas les patientsétaientamélioréspendantles 2

premièresannéespost-opératoireset voyaient lesdouleursréapparaitresecondairement.

oMoser'·comparechez38 patientsavecune rupturemassivela réparationà ciel ouvert, la réparation

partielle et le débridementsous acromial. La réparation complète est supérieureà la réparation

partielle qui est supérieureau débridementconcernanttous les paramètresétudiés y compris la

douleur.

IV-6-2 Notre travail

A notre connaissancece travail est le seul qui évalue l'intérêt des réparationsarthroscopiquesde la

coiffe cbezles patientsdeplus de60 ansparuneétudecomparative,prospectiveet randomisée.

IV-6-2-1 Délai de récupération

oLe délai de récupérationestde 3,7 moischezles patientsnon réparéset de4,8 mois chezles patients

réparés. Ce paramètre,extrêmementsubjectif, a été peu étudié dans la littérature. Charousset21

retrouveun délai moyen de récupérationde 5,2 mois avecdesextrêmesallant de 3 mois à 12 mois.

Dans la sériede Flurin29 ce délai n'estque de 2,8 mois. Dans la sériede 210 rupturesde coiffes non

réparéesrapportéepar Kempf et la SFA48
, le délai moyen de récupérationest de 5,8 mois. La

réparationtendineusenesemblepasinfluencerle délai de récupération.

oDans notre travail nous avonsmis en évidenceune différencesignificative: la récupérationest en

moyenneplus louguede 1 mois chezles patientsréparés.Plus la rétractionfrontale de la ruptureest

grandeet plus la récupérationest longue.Les patientsavecunerupturedistalerécupèrent enmoyenne

en 3,7 mois que la rupture ait été réparéeou non. Les patientsavec une rupture intermédiaireou

rétractéemettent respectivement1,2 mois et 2,3 mois en plus à récupérers'ils ont été réparés.La

76



réparationde telles lésionsne doit s'adresserqu'àdespatientsconscientsde ce délai et motivéspar la

rééducationpostopératoire.

Ogilvie-Harris" retrouve égalementun délai de récupérationsupérieuren cas de réparationde la

coiffe.

IV -6-2-2 Nos résultats

•A un an de recul les résultatscliniques sont meilleurs en cas de réparationde la coiffe. Tous les

paramètresdu scorede Constant(douleur,aClivité, mobilité, force) sontsignificativementmeilleurs.

'3 paramètresessentielsdoiventêtrepris en compteavantdedéciderdu gesteopératoire.

L'âge:

Il est corrélé au niveau d'activité et donc au niveau d'exigencefonctionnelle des patients.Plus le

patientest«jeune»et plus sonniveaud'activitépréopératoireestélevé.

45,6% de nos patientsdéçuspar le résultatde l'intervention ont moins de 70 ans et n'ont pas été

réparés.Cespatientssontdéçusalors qu'ils sontsoulagésde leurs douleurs...nousn'avonspassu leur

redonnerun niveaud'activitésatisfaisantet uneforee musculairesuffisante.A l'inverseles patientsde

plusde70 anssesatisfontsouventd'uneinlerventionà viséeantalgique.

La principale complication que nous avons rencontréeest la migration secondairedes ancres qUI

survientchezlespatientsles plus âgés. La réparationde la coiffe despatientsde plus de 70 ansparaît

plus risquée.

Le niveaud'aetivitépréopératoire:

Plusquel'âgecivil c'estl'âgephysiologiquedespatientsqui doit êtreévaluéen préopératoire.Ce sont

avanttout les motivationset lesexigencesdu patientqui influent sur la techniqueopératoire.

Les patientsbénéficiantd'uneréparationde coiffe sonthospitalisésplus longtemps,ils récupèrentplus

lentementet ils effectuentplus souventune rééducationpostopératoirechezun kinésithérapeute.Ces

donnéesdoivent être communiquéesau patient en préopératoire.Sa motivation à se plier à une

rééducationparfois longuedoit êtreréelle.
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La taille de la rupture:

POUl' les mptl/I'esdistales: A un an de recul, les résultatsde la chirurgiesontexcellentsque la coiffe

ait été réparéeou non. Faut-il alors réparer les ruptures distales?Le coût lié à leur réparation,

l'allongementde la duréeopératoireet de la duréed'hospitalisationsont-ilsjustifiés?

Ce sont les rupturesdistalesqui cicatrisentle mieux (79,2% de cicatrisation)y comprischez les plus

de 70 ans (71,4% de cicatrisation).Leur réparationn'augmentepas le délai de récupération.Surtout

les patientsavec une rupturedistale réparéeet cicatriséeont un scorede Constantsignificativement

supérieuraux patientsavecunerupturedistalenon réparéeou noncicatrisée.

Le devenirde cesrupturesnon réparéesdansle tempsest incertainvoire préoccupantchezles patients

de moinsde 70 ansavecuneespérancede vie encoreélevée.

Ainsi nous recommandonsde réparerles rupturesde coiffe distale des sujetsde 60 à 70 ans et des

patientsde plusde 70 ansdont le niveaud'activitéest toujoursélevé.

Pour les ruptures intermédiaires:

Le bénéficelié à la réparationest trèssignificatif pour les rupturesintermédiairestout particulièrement

en casd'extensionpostérieurede la ruptureau-delàdu 1/3 antérieurdu sus-épineux.

Tous les paramètresdu scorede Constantsont significativementmeilleurs en cas de réparation.Le

pronostic de ces ruptures quand elles sont réparéesrejoint celui des rupturesdistales. Le taux de

cicatrisationdecesrupturesestde 65,4%.

A l'inverse, les ruptures intermédiairesrestent fréquemmentdouloureusesquand elles ne sont pas

réparées,surtoutquandelless'étendenten arrière.

Le gain apportépar la réparationjustifie à notre avis l'accroissementdu délai de récupérationct du

coûtde l'intervention.

Nous recommandonsde réparerles rupturesde rétractionintermédiairequelquesoit l'âgeet le niveau

d'activitédespatients.

Pour les ruptures rétraclées:

Le traitementdesrupturesrétractéesest le plusdifficile.

L'acromioplastieet la ténotomiedu bicepspermettentune améliorationsignificativede l'état clinique

et offrent l'avantagedeson innocuité.

Le délai de récupérationest plus long de 2,3 mois en cas de réparation.Le taux de cicatrisationest

faible (55,6%)en particulierchezles plus de 70 ans(33,3%).

Néanmoinsle résultatdes réparationsdes rupturesrétractéesest excellentquandla coiffe a cicatrisé.

(Constant=81,6%)
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Chezles patientsde plus de 70 ans,nousne recommandonspas la réparationdesrupturesrétractées:

ellesne cicatrisentque 1 fois sur 3. Dans66,6%descasnousavonsobservéunemigrationd'ancre,le

délai de récupérationestbeaucoupplus long.

Entre 60 et 70 ans nousne recommandonsla réparationdes rupturesrétractéesuniquementchezles

patientsactifs, motivéset volontaires.En casde réparationd'unerupturerétractéenouspréconisonsla

réalisation d'une suture en double rang afin d'une part d'augmenterles chancesde cicatrisation

tendineuseet d'autrepart de limiter le risquede migrationdesancres.

IV-6-3 Synthèse

ENTRE 60 ET 70 ANS

1Rupture de coitre symtomalique 1

Echec du traitement médical

1 ACTIF 1 1 SEDENTAIRE 1

Rupture distale Rupture intermédiaire Rupture rétractée Rupture distale: Rupture intermédiaire: Rupture rétractée
Réparation de la COiffe Réparation de la coiffe Réparation de la coiffe Réparalion de la cOIffe Réparalion de la coiffe Acromloplaslie

AcromÎOplas!Je Acromioplaslie Acfonlloplaslie ACfornloplas!Îe Acromioplaslle Ténotomie TlB
Ténotomie TlB Ténotomie TlB Ténotomie TlB TénotomIe TlB Ténotomie TlB

PLUS DE 70 ANS

1Rupture de coiHe symlomalique 1

Echec du traitement médical

1 ACTIF 1 SEDENTAIRE 1

Rupture distale Rupture intermediaire Rupture rétractée Rupture distale: Rupture intermédiaire: Rupture rétractée
Réparation de la collfe Réparalion de la cOllle Acromioplastie Acromioplastie Réparation de ra coille Acromioplastie

Acromloplashe Acromioplaslie Ténotomie TlB Ténotomie TlB Acromioplastle Ténotomie TlB
Ténolomre TlB Ténotomie TlB Ténotomie TlB
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v. Conclusion
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Il s'agit à notre connaissancede la seule étude prospectiveet randomiséeévaluant l'intérêt des

réparationsde la coiffe desrotateurschezles sujetsde plus de 60 ans.

Au termede cetteétudevoici nosprincipalesconclusions:

Les deux techniquesétudiéespermettentuneaméliorationsignificativedesdouleurs.

Le délai de récupérationestplus long en casde réparationde la coiffe.

Les migrationsd'ancresne sontpasraresen particulierchezles patientsles plusâgés.

Plus que l'âgecivil des patients,nos indicationsdoivent être guidéespar leur âgephysiologique,leur

niveaud'activité et leur motivation à la rééducationpostopératoire.

Les résultatscliniquessontmeilleursquandla coiffe a étéréparée.

En casde rupturedistale,la réparationde la coiffe n'a pasapportéd'amélioration,à un an de recul.

Le gain apportépar la réparationconcernesurtout les rupturesde taille intermédiaireet les ruptures

avecune extensionpostérieure.

L'âgen'influencepasles résultatscliniques.

Le taux de cicatrisationde la coiffe appréciéparuneéchographiede contrôleestde67,6%. Il n'estque

de 33,3%pour les rupturesrétractéesdespatientsde plus de 70 ans.

Plus les patientssontâgéset plus le tauxde cicatrisationest faible.

Les résultatscliniquessontfortementcOITélésà la cicatrisationtendineuse.

Le challengedesannéesà venir estd'améliorerle taux de cicatrisationtendineuse.Les réparationsen

double rang semblenty contribuer. Elles n'ont cependantjamais apportéde preuvede leur intérêt

clinique. La solution viendrapeut-êtrede l'administrationlocale de facteursde croissance'l.59, 88,106

Le coùt lié à cestechniqueslimite pour l'instantleur utilisation.
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TableaunO 2 : Principalessériesde rupturede coiffe traitéesparacromioplastiesousarthroscopie

% résultats Définition Influencetaille Age moyen Recul moyen

satisfaisants bon résultat rupture (année) (mois)

Esch27 88 77 UCLA..28 Oui ? 40 à 89 19

Garstman"90 56 ASES Oui 54,5 30

Levyss91 84 UCLA..28 Oui 51,1 24

Burkhart13 93 88 UCLA..28 Oui 67,5 30

Ellmann'·93 40,9à 90% UCLA>:28 Oui 69,7 43

Savoie·'94 61 UCLA ..28 Non 60 24 à 60

Zvijac"O94 68 UCLA..28 Oui 51,1 45

Jaffé47 94 51 Constant..65 Oui 61 29

Kempf" 94 72 Constantpond Oui 61,3 27

Stephens"98 88 HSS..70 Oui 52,1 102

Gleyze97 00 78 Subjectif Oui 63,1 56

Massoudo1 02 75 Subjectif Oui 61 41

Gosselin35 03 40 Constantpond Oui 60 128

TableaunO 3 : Principalessériesde réparationdecoiffe sousarthroscopies'intéressantà l'influencede

l'âgeet de la taille de la rupture:

% résultats Définition Influence taille Influence de Recul moyen

satisfaisants bon résultat rupture l'âge (mois)

Flurin SFA29 94 Constant..65 Oui Non 18,5

Murray" 95,8 UCLA..28 Non Non 39

Castagna" 86,2 Constant..65 Oui Oui

Levy5. 91,2% Subjectif Oui Non 35,8

Nho'· 40,9à 90% ASES..90 Non Non 43

Galatz31 66,7 ASES..80 Uniquement Non 36

rup!. massive

Boileau' 92 Constantpond Oui Non 29

Gartsmann33 84 UCLA ..28 Oui Non 29

Charousset" 90 Constantpond Oui Non 19

Oh" ? Oui Oui 19,6
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SCOREDE CONSTANT 1

Cotéopéré
1. Douleur( /15 pts)

Nulle: 15 pts,modérées10 pts,moyenne5 pts.sévère0 pts

2. Niveaud'activité( /20pts)
Handicapprof. ou occupationnel(0-4 pts)
Handicapdanslesactivitésdeloisir (0-4 pts)
Gênedansle sommeil(0-2 pts)
Niveaud'activitéavecla main (lOpts)

- endessousde la ceinture 2 pts
- entreceintureet sternum 4 pts
- entresternumet cou 6 pts
- entrecouet tête 8 pts
- au dessude la tête 10 pts

Contro-Iat

3 .Mobilité active( /40 pts)
Flexion(10 pts) :

- 0-30·
- 31-60·
-61-90·
- 91-120·
- 121-150·
_> 151·

Abduction(10 pts) :
- 0-30·

- 31-60·
-61-90·
- 91-120·
_121_150·
_> 151·

10 pts

10 pts

opts
2 pts
4 pts
6 pIs
8 pts

opts
2 pts
4 pts
6pIS
8 pts

Rotationexterne(10 pts) :
Main derrièrela têtecoudeenavant(2 pts)
Main derrièrela têlecoudeen arrière(4 pts)
Main sur la têtecoudeen avant(6 pts)
Main sur la têtecoudeen arrière(8 pts)

Elévationcomplètedepuisle sommeldela tête(10 pts)

Rotationinterne(lOpts) :
Niveaudesfesses(2 pts)
Niveausacrum(4 pts)
NiveauL3 (6 pts)
NiveauDl2 (8 pts)
Niveau07-D8(10 pts)

TOTAL MOBILITE

4. Force( /25 pts) :
mesurer3 fois et faire la moyenne

SCORETOTAL ( /100pts)
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Le score SST (Simple Shoulder Test)

Etesvousconfortableavecle brasau repos,pendantsurcôté

Est-cequevotreépaulevouspermetde dormir confortablement?

Pouvez-vousatteindrederrièrevouspourentrerla chemisedansle pantalon?

Pouvez-vousplacerla mainderrièrela têteen écartantle coudesur le côté?

Pouvez-vousplacer unepiècede monnaiesuruneétagèreau niveaude
l'épaule,sansplier le coude?

Pouvez-voussouleverunebouteilled'un litre (pleine)jusqu'auniveaude
l'épaule,sansplier le coude?

Pouvez-voussoulever4 kilos {4Iitres)jusqu'auniveaude l'épaule,sansplier
le coude?

Pouvez-vousporter ID kilos dansun sacavecle côtéatteint?

Pensez-vousquevouspouvezlanceruneballede tennisà 10 mètres,en faisant
le gestepar-dessous,avecle côtéatteint?

Pensez-vousquevouspouvezlanceruneballede tennisà20 mètres,en faisant
le gestepar le haut?

Pouvezvous toucherl'arrièrede votreomoplatedu côtéopposé,avecle côté
atteint?

Est-cequevotreépaulevouspermettraitde travaillerà plein tempsdansvotre
fonction habituelle?
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OUI/NON
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RÉSUMÉDE LA THÈSE

Introduction: Avant l'avènementde l'arthroscopie,les rupturesde la coiffe des rotateursdes sujets
deplus de 60 ansavaientlongtempsétéconsidéréescommerelevantd'un traitementmédical.
Matériel et méthode: Il s'agit d'une étudeprospectiveet randomiséecomparantdeux traitements
arthroscopiques chez des patients de plus de 60 ans. 68 patients ont bénéficié d'une réparation
tendineuseassociéeà une acromioplastieet à une ténotomie du biceps. 59 patients ont bénéficé
seulementd'uneacromioplastieet d'uneténotomiedu biceps.Tous les patientsont été revusà un an
postopératoire.L'évaluationclinique porte sur le scorede Constant.Les suturestendineusesont été
contrôléesparuneéchographie.
Résultats: Les deux traitements étudiés permettent une amélioration significative de tous les
paramètresdu score de Constant quelque soit l'âge des patients et la taille de la rupture.
Les résultatsdans le groupe « réparation»sont meilleurs que dans le groupe« pas de réparation».
Nous n'avonspasmis en évidencede différenceconcernantles rupturesdistales.Le bénéficeapporté
par la réparationest significatif pour les ruptures intermédiaireset les rupturesavec une extension
postérieure.Nous avonsobservéun nombreimportantde complications(migration d'ancre)en casde
réparationdesrupturesrétractéeschezles sujetsde plus de 70 ans.
Le taux de cicatrisationglobal estde 67,6%. Il estde 79% pour les rupturesdistales,de 65% pour les
rupturesintermédiaireset de 56% pour les rupturerétractées.II diminueavecl'âgedesmalades.
Discussion: La chirurgie arthroscopiquedonne de bons résultats chez les patients âgés. Trois
paramètressont à prendreen compteavant de déciderou non d'uneréparationde la coiffe chez les
sujets âgés: l'âge du patient, son niveau d'activité préopératoireet la taille de sa rupture. Les
réparationsde la coiffe donnentde meilleursrésultatsmais le délai de récupérationestplus long et les
complicationssontplus fréquentes.
Conclusion: La réparationarthroscopiquede la coiffe des rotateursestadaptéeà la personneâgéeet
active. Chez les patientssédentaireset dont la principaleplainte est la douleur, l'acromioplastieavec
ténotomiedu bicepsestpréférable.
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