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Faut-il réparer les ruptures de coiffe symptomatiques des sujets 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) préserver le

deltoïde et 4) rééduquer prudemment en protégeant la suture et en évitant la raideur ». Ces principes

admis par tous chez les sujets jeunes sont-ils vrais pour les plus de 60 ans?

Chez les patients âgés, les paradoxes sont nombreux. Plusieurs auteurs'" 27, 44, 46, 48, 55, " rapportent de

bons résultats alors que la coiffe n'a pas été fermée (traitement médical, chirurgie décompressive).

A ,. . 1 d'" ~ 'bl ? 17 24 29 " 105 1 . 1 1"pres rcparatlOn, cs taux e Clcatnsatlon sont Lai es' , . ., et es resu tats c Imques souvent

satisfaisants même en cas de rupture itérative'" 79, Les ruptures asymptomatiques sont fréquentes, Faut

il alors réparer ces lésions?

La fréquence dcs ruptures de la coiffe des rotateurs augmente proportionnellement avec l'âge, elles

sont alors souvent asymptomatiques. Sher90 a montré à partir d'une population de volontaires sains

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

asymptomatique. D'autres auteurs ont étudié l'intégrité de la coiffe des rotateurs par échographie chez

les sujets âgés et ont retrouvé 10 à 30% de rupture transfixiante"· 69, 96 Dans toutes ces études les

sujets étaient asymptomatiques excepté une perte de force musculaire'" 69 Ainsi d'après Goutallier36

ces ruptures tendineuses ne seraient que l'évolution naturelle du vieillissement tendineux de l'épaule.

La raison pour laquelle une rupture de coiffe asymptomatique devient douloureuse n'est pas bien

comprise. Yamaguchi et Al'O? ont suivi 45 patients porteurs d'une rupture asymptomatique (dans un

contexte de rupture de coiffe douloureuse controlatérale) : 23 (51 %) devenaient symptomatiques à 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

tendineuse ne serait alors responsable que d'une perte de force musculaire qui, chez des sujets âgés

aux exigences fonctionnelles faibles, est peu gênante.

Le traitement des ruptures transfixiantes chez les plus de 60 ans n'est aujourd'hui pas encore bien

codifié. 11 existe de fervents défenseurs du traitement médical et conservateur qui doit toujours être

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

rééducatif spécifique baptisé « Orthotherapy ». !toï et Tabata46 retrouvent 82% de bons résultats. Les

résultats sont moins bons au plus grand recul (3,4 ans). Hawkins44 observe seulement 58% de bons

résultats à 3,8 ans de recul. Pour ces auteurs 50% des patients âgés de plus de 60 ans avec une rupture

de coiffe douloureuse retrouvent une épaule indolore et fonctionnelle après traitement médical. Ils

recommandent la plus grande prudence avant de porter une indication opératoire.
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Le traitement médical donne certes de bons résultats mais il n'est que palliatif et n'empêche pas

l'évolutivité des lésions. Zingg et Gerber '09 nous mettent en garde: la taille de la rupture, l'infiltration

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

Neviaser" la chirurgie est indiquée après « quelques mois » de traitement médical bien conduit et en

cas de persistance des douleurs. Neer" fixe ce délai à 18 mois. Kessel et Watson49 recommandent la

chirurgie après échec de 3 injections sous acromiales de stéroïdes.

Une fois l'indication chirurgicale posée, quelle intervention proposer?

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 malgré une dégradation fonctionnelle avec le temps 110, en particulier en cas de rupture large.

Les réparations de la coiffe seraient des interventions trop lourdes pour les sujets âgés. Pour d'autre

une ténotomie du biceps isolée permet de réduire les douleurs en cas de rupture étendue"" 10'. Plus

récemment, des séries de réparation de coiffe chez les sujets âgés ont été publiées4o
• 53, 84, 10'. Malgré

des taux de cicatrisation faibles, les résultats subjectifs y sont excellents, la force musculaire ainsi que

le niveau d'activité postopératoire des patients seraient améliorés, La réparation arthroscopique, moins

invasive, pourrait être particulièrement adaptée au sujet âgé. Elle seule permet de respecter les 4

principes décrits par Neer.

Faut-il réparer les ruptures de coiffe symptomatiques des sujets de plus de 60 ans?

La littérature est d'interprétation difficile et n'autorise aujourd'hui aucune conclusion la plupart des

séries étant biaisées par la sélection des patients et par des méthodologies diverses. Malgré cela l'âge

moyen des patients dans les séries de réparations de coiffe sous arthroscopie publiées dans la

littérature ne cesse d'augmenter. Aucune étude prospective et randomisée comparant la réparation

arthroscopique et l'acromioplastie décompressive chez les sujets âgés n'a été réalisée.

Le but de ce travail est de comparer par une étude prospective et randomisée les résultats clinique et

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

acromioplastie et ténotomie du biceps et les résultats des acromioplasties avec ténotomie du biceps

dans le traitement des ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs des sujets de plus de 60 ans.
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II. Patients et méthode

24



11-1 Introduction

'L'objectif de notre travail est de comparer deux traitements arthroscopiques chez des patients de plus

60 ans porteurs d'une rupture de coiffe symptomatique. Nous avons évalué d'une part les résultats de

l'acromioplastie avec ténotomie de la longue portion du biceps (TLB) et d'autre part les résultats de la

réparation de la coiffe des rotateurs avec acromioplastie et ténotomie du TLB.

'II s'agit d'une étude prospective randomisée menée sur 130 patients opérés sous arthroscopie dans

le même centre entre Février 2007 et Septembre 2008.

L'évaluation des patients porte sur :

'Le délai de récupération.

'Le résultat fonctionnel à un an évalué par le score de Constant et Murley" et par le SST.

'Le contrôle de la cicatrisation tendineuse à un an évalué par une échographie.

11-2 Patients et méthode

l/-2-1 Patients

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

Les patients inclus doivent:

'Avoir plus de 60 ans au moment de l'intervention.

'Avoir des mobilités passives normales

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

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

l'intervention.

'Avoir été revus à 1 an de l'intervention. 3 patients ont été exclus de l'étude car non revus à un an.

Le taux de révision clinique de notre série est de 97,6%.
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L'indication opératoire était posée devant le caractère symptomatique de la lésion et après échec du

traitement médical et infiltratif.

Etaient exclus les patients présentant:

'Des antécédents chirurgicaux sur l'épaule concernée.

, Une rupture associée du tendon du sous-scapulaire que nous réparons à ciel ouvert.

, Une rupture spontanée du tendon de la longue portion du biceps.

'Une rupture de coiffe jugée techniquement irréparable en peropératoire.

'Une épaule pseudo-paralytique.

'Une excentration de la tête humérale ou une infiltration graisseuse> 2 selon Goutallier37
.
J
".

Au total 127 patients ont été inclus dans ce travail et ont été revus à un an post opératoire.

11-2-\-2 Données épidémiologiques

'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 extrêmes allant de

60,6 à 81,5 ans.

'Niveau d'activité: les patients, pour la plupart en retraite, sont répartis en deux groupes:

1) Actifs: 50 (39,4%)

2) Sédentaires: 77 (60,6%)

'Comorbidités: Nous avons utilisé le score de l'American Society of Anesthesiologists (score ASA)

pour évaluer les comorbidités des patients. 37 patients (29,1%) sont classés ASA 1 (patient normal),

79 patients (62,2%) sont ASA 2 (patient avec anomalie systémique modérée) et Il patients (8,7%)

sont ASA 3 (patient avec anomalie systémique sévère). Aucun n'est classé ASA 4 - 5 ou 6.

'Coté opéré: il s'agissait de 86 épaules droites (67,7%) et 41 épaules gauches (32,3%). Dans 92 cas

(72,4%), le côté opéré est le membre dominant.

'Le délai d'évolution pré-opératoire des symptômes est de 15,1 mois en moyenne (2 mois à 120

mois).

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

moyen d'infiltration par patient est de 1,9 (1-6).

'84 patients (66,2%) ont effectué une rééducation préopératoire.

'46 patients (35,4%) ont rattaché le début de leurs symptômes à un traumatisme.
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11-2-1-3 Données cliniques

• Le score de Constant moyen préopératoire a été évalué à 43,8/100 avec des extrêmes allant de 18 à

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

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

• Le score SST préopératoire moyen était en moyenne de 5,2/12 avec des extrêmes allant de 0/12 à

10/12.

• La force musculaire de supination du coude, mesurée à l'aide du Dynamomètre de Sin'eaux (fig. 1)

était en moyenne de 6,9 kg (de 1 à 17 kg).

• La force musculaire de flexion du coude était en moyenne de 6,7 kg (5-9).

Figure 1 : le dynamomètre de Sirveaux
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11-2-1-4 Imagerie préopératoire

• La hauteur de l'espace sous acromia1a été mesurée en moyenne à 8,3mm (4-12).

Tous les palicnls ont bénéficié d'un examen complémenlaire préopératoire aulre que les radiographies

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

Nous avons fait le choix d'évaluer la rétraction de la rupture dans le plan frontal et sagittal en

peropératoire plutôt que sur les données de l'imagerie.

L'infiltration graisseuse selon GoulallierJ1
·
J8 a été mesurée:

Concernant le sus-épineux: Dans 52 cas (40,9%) l'infiltration graisseuse (IG) était de stade 0, dans 52

cas (40,9%) de stade 1, dans 23 cas (18,1 %) de stade 2.

Concernanl le sous-épineux: Dans 87 cas (68,5%) l'IG élait de stade 0, dans 36 cas (28,3%) de stade

1, dans 4 cas (3,1 %) de stade 2.

11-2-I-S Constatations peropératoires

·La taille de la rupture et sa localisation ont élé précisées en peropératoire:

.,
nClfacléo

1

"'-~-~,

Selon la c1assificalion de Hernageau' il s'agissait dans 49

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'une rupture rétractée.

Dans 41 cas (32,3%) la rupture s'étendait en arrière au-delà

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

rupture était jugée réparable (critère d'exclusion).

Figure 2 : La rétraction tendineuse selon Hernageau
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• Le tendon du biceps a été jugé normal dans 23 cas (18,1%), inflammatoire dans 51 cas (40,2%),

hypertrophique dans 23 cas (18,1%), partiellement rompu dans 53 cas (41,7%), découvcrt dans 93 cas

(73,2%) et subluxé dans 17 cas (13,4%).

/I-2-2 Méthode

11-2-2-1 Méthode de 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

décompressive et une ténotomie du tendon de la longue portion du biceps étaient effeclllécs. Ainsi, nos

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

rompus, d'une aeromioplastie décompressive ct d'une ténotomie du biceps; 60 (46,2%) ont bénéficié

d'une acromioplastie ct d'une ténotomie du biceps.

11-2-2-2 Technique chirurgicale ct constatations peropératoil'es

11-2-2-2-1 L'anesthésie ct l'installation

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. Le patient est installé en décubitus latéral

(fig 3) avec traction en décoaptation. Le bras est en abduction de 30° et en légère flexion de 10°. La

force de traction ne doit pas dépasser 10% du poids du corps pour minimiser les risques de

neurapraxie du plexus brachial.

Figure 3: L'installation

29



1I-2-2-2-2 Les voies d'abord

Trois voies d'abord sont habituellement nécessaires (fig 4):

o La voie postérieure pour l'optique. C'est par elle que débute l'intervention. Située 1,5 cm en

dessous et 1,5 cm en dedans de l'angle postéro-Iatéral de l'acromion, au niveau du « soft point»

entre sous-épineux et petit rond.

o La voie antéro-médiale instrumentale. Elle est réalisée de dedans en dehors au dessus du

tendon du subscapularis.

o La voie latérale située à 2 cm du bord latéral de l'acromion et à 2 cm environ en avant de la

loge axillaire, afin de bien pouvoir accéder à la face inférieure de l'acromion

o En cas de réparation de la coiffe, une voie antéro-Iatérale est nécessaire; d'autres vOIes

d'abord peuvent être réalisées à la demande après repérage par une aiguille percutanée.

Figure 4 : Les voies d'abord

11-2-2-2-3 L'exploration gléno-humérale

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

irrigation, on réalise la voie antéromédiale de dedans en dehors selon la technique de Wissinger (à

travers l'intervalle des rotateurs juste au-dessus du sous-scapulaire). C'est par celte voie antéromédiale

que sera réalisée la ténotomie du biceps. On explore alors les surfaces articulaires, le labrum, la
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portion intra-articulaire du tendon du subscapularis, le tendon du long biceps el la face profonde de la

coiffe.

Une ténotomie du biceps au ras de son insertion glénoïdienne a été effectuée chez tous les patients, et

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

11-2-2-2-4 La bursoscopie

L'arthroscope, lOujours par la voie postérieure, est retiré de l'articulation pour être glissé dans l'espace

sous acromial. La perception osseuse et eelle du ligament acromio-coracoïdien (LAC) permeltelll de

confirmer sa bonne position. La voie latérale est alors réalisée. C'est par celte voie que sera réalisée

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

bursectomie pour explorer la face superficielle de la coiffe, l'acromion et le LAC. C'est à ce momelll

que l'évaluation de la taille de la rupture est la plus aisée.

Rupture du sus-épineux intermédiaire (voie postérieure)

Même rupture vue par voie latérale
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11-2-2-2-5 L' acrom ioplastie

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

acromion agressif (type 2 ou 3 de Bigliani et MOI'isson6
) en un acromion plat (type 1). Chcz tous les

paticnts une acromioplastie a été réalisée. Dans 30 cas (23,1%) elle s'est accompagnée d'un co

planning acromioclaviculaire (résection des ostéophytes acromioclaviculaires inféricurs) et dans Il

cas (8,5%) d'une résection de l'articulation acromioclaviculaire.

11-2-2-2-6 La réparation tendineuse

La rupture est analysée par son extension frontale et sagittale. Une ténolyse sus et sous tendineuse est

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

Les berges tendineuses et le foot print sont ensuite avivés. Nous utilisons pour le passage des fils le

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

Dans 44 cas (64,7%) nous avons effectué une réinsertion en double rang et dans 24 cas (35,9%) une

réinsertion en simple rang. 2,7 ancres cn moyenne ont été utilisées (1-5). Nous utilisons des ancres

métalliques vissées (Wedge Anchor Il de diamètre 5 ou 6,5 mm ; Stryker®) et des ancres vissées ou

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

les ancres vissées est du Fiberwire.

Réparation double rang: 2 ancres vissées
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Réparation double rang: 1 ancre vissée et 2 ancres impactées

Réparation simple rang: 2 ancres vissées

Les ancres sont insérées au sommet de la grosse tubérosité à environ 5111111 du cartilage articulaire avec

une inclinaison d'environ 45° par rapport à l'axe de traction de la coiffe selon les recommandations de

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

proximité du cartilage articulaire et les ancres les plus latérales sur le bord latéral du trochiter. Nous

utilisons le Nicky's knot" pour nouer les deux brins. Le nœud est ensuite bloqué par des demi clefs

successives réalisées alternativement sur chacun des deux brins.

La durée moyenne d'intervention était de 53,5 minutes (20-90) en cas de réparation de la coiffe et de

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

Aspect final: vue postérieure

Aspect final: vue latérale
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11-2-2-3 Suites opératoires

• Les 60 patients faisant partie du groupe non réparé ont été immobilisés de façon relative dans une

écharpe simple pendant 4 semaines, associée à la prescription d'antalgiques per-os. Ils effectuent eux

mêmes les exercices d'autorééducation qui leur ont été enseignés cn post-opératoire, en respectant le

seuil de la douleur, pendant un mois.

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

(8,5%) présentaient une suture jugée sous tension en post opératoire immédiat. Ces patients ont été

immobilisés pendant un mois dans une attelle d'abduction en résine, portant le bras à 60° d'abduction.

Ils étaient réhospitalisés un mois après la réparation, pour réaliser le sevrage de leur attelle et le début

de la rééducation.

• Tous ces patients étaient revus en consultation à un mois de leur intervention afin de décider de la

nécessité de réaliser ou non une rééducation complémentaire chez un kinésithérapeute.

11-2-2-4 Evaluation postopératoire

Tous les patients ont été revus à 1 an de leur intervention.

11-2-2-4-1 Evaluation clinique

La révision comportait un examen clinique programmé de l'épaule avec notamment la réalisation des

tests spécifiques de la coiffe et la réalisation d'un score de Constant.

Le score de Constant pondéré a été calculé et classé en résultats excellents (au moins 80 points), bons

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

La force de supination du coude était mesurée.

Les patients remplissaient un SST (Simple Shoulder Test), le délai de récupération fonctionnelle était

évalué ainsi que le niveau d'activité de l'épaule (normal/diminué).

Les patients répondaient au questionnaire de satisfaction qui comportait 4 items; très satisfait,

satisfait, moyennement satisfait, non satisfait.
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11-2-2-4-2 Evaluation paraclinique

Un bilan radiographique standard était réalisé et comportait une incidence de face stricte, un profil de

Lamy et deux incidences de Liotard, de face et de profil. L'espace sous acromial a été mesuré.

Tous les patients faisant partie du groupe réparé ont vu leur suture contrôlée par une échographie à un

an de l'intervention. Toutes les échographies ont été réalisées par le même radiologue ct avec le même

éehographe.

11-2-2-5 Etude statistique

Nous avons effectué une étude statistique en recueillant l'ensemble des informations sur tableur

Exeel®. Nous avons mené l'étude en utilisant le logiciel de traitement Statview®.

Le test du Chi 2 de contingence a permis de comparer les variables qualitatives.

Nous avons utilisé des tests de régression simple et de Student pour comparer les variables

quantitatives et qualitatives. Les corrélations ont été complétées par les tests de Bartlett et de

Fischer

Enfin, le taux de signifieativité minimal retenu a été de 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 présenté une complication. Aucun n'a été réopéré.

'Nous avons observé 3 cas (2,4%) de neurapraxie du plexus brachial du membre opéré, liée à

l'installation en traction, et spontanément résolutive.

'Nous n'avons pas observé d'infection postopératoire.

'3 patients ont présenté une raideur douloureuse post-opératoire toujours présente au recul de 1 an.

7 patients réparés (10,3%) et6 patients non réparés (10,2%) ont présenté une raideur postopératoire

résolutive en 6,7 mois. Nous n'avons pas considéré que ces patients présentaient une complication de

la chirurgie.

'Chez 4 patients (5,9% des patients réparés) nous avons observé une migration secondaire des ancres

de suture.

Aucun n'a été réopéré. Le score de Constant moyen chez ces patients est de 59,3/100.

Toutes se sont produites dans le premier mois postopératoire. Tous présentent une rupture itérative.

L'âge moyen de ces patients est de 72,1 ans.

3 présentaient une rupture rétractée.

16,6% des patients avec une rupture rétractée réparée ont présenté une migration d'ancre.

66,6% des patients de plus de 70 ans avec une rupture rétractée réparée ont présenté une migration

d'ancre.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients présentant une migration d'ancre

Age Taille rupture Délai migration Réintervention Constant à 1 an

Patient 1 77,4 ans Rétractée < Imois Non 53/100

Patient 2 75,4 ans Rétractée < Imois Non 71/100

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

Patient 4 67,4 ans Rétractée < Imois Non 44/100
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2. Résultats cliniques de la population globale

2-1 Le délai de récupémtion

- Le délai moyen de récupération dans la séric globalc cst 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 score de Constant pondéré et le SST

- Le score SST postopératoire moyen de la population globale est de 9,8 (4-12).

-Le score de Constant pondéré postopératoire moyen de la population globale est de 72,6% (43-95).

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

préopératoire que la coiffe soit réparée ou non.

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

postopératoire. Tous les paramètres du score de Constant sont significativement améliorés.

'Pour les ruptures intermédiaires: le score de Constant passe de 42,2 en préopératoire à 70,9 en

postopératoire. Tous les paramètres du score de Constant sont significativement améliorés.

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

postopératoire. Tous les paramètres du score de Constant sont significativement améliorés.

2-3 Le biceps

Tous les patients ont bénéficié d'une ténotomie du biceps.

2-3-1 Rétraction du biceps au bras (signe de Popeye)

'43 patients (33,8%) présentent une rétraction du biceps au bras (signe de Popeye). 17 (13,4%) se

plaignent de doulcur modérée liée à celte rétraction musculaire.

•Le score dc Constant pondéré postopératoire moyen chez les patients avec un signe de Popeye est de

72,6%. Il est de chez 72,3% chez les patients sans signe de Popeye.

Il n'y a pas de différence significative

2-3-2 La force musculaire

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

postopératoire.

Il n'y a pas de différence significative.

'La force de flexion moyenne du coude préopératoire est de 6,7 kg (5-9). Elle est de 7,7 kg (6-12) en

post-opératoire.

Il n'y a pas de différence significative.
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2-4 Résultats cliniques selon l'âge

Nous avons réparti les patients en deux groupes: 84 (66,1%) patients avaient entre 60 et 70 ans au

moment de l'intervention. 43 (33,9%) avaient un âge supérieur ou égal à 70 ans.

Les caractéristiques principales de ces 2 groupes sont détaillées dans le tableau suivant:

Seul le niveau d'activité préopératoire est significativement plus élevé chez les patients de moins de

70 ans.

60 à 70 ans .. 70 ans p

Nombre de patients 84 (66,1%) 43 (33,0%)

Constant préop. 44,7% 42% NS

Rétraction de 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 score SST postopératoire moyen est de 9,9 chez les moins de 70 ans et de 9,6 chez les plus de 70

ans. Cette différence n'est pas statistiquement significative.

, Le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 73,6% chez les moins de 70 ans et de

70,6% chez les plus de 70 ans. Celle différence n'est pas statistiquement significative.

2-5 Résultats cliniques selon le niveau d'activité

Nous avons réparti les patients en deux groupes: 50 (39,4%) patients se disent actifs et 77 (60,6%) se

disent sédentaires.

, Le score SST postopératoire moyen est de 10,3 chez les aclifs et de 9,5 chez les sédentaires. Celle

différence n'est pas statistiquement significative.

'Le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 74,3% chez les actifs et de 72,8% chez les

sédentaires. Cette différence n'est pas statistiquement significative.
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2-6 Résultats subjectifs

2-6-1 Durée d'évolution douloureuse

La durée moyenne des douleurs postopératoires est de 2,9 mois

2-6-2 Satisfaction des patients

51,2% des patients sont très satisfaits du résultat de leur intervention.

29,9% sont satisfaits.

14,2% sont moyennement contents.

4,7% sont déçus.

Au total 24 patients (18,9%) sont en situation d'échcc c'est-à-dire moyennement satisfaits ou déçus du

résultat de l'intervention.

2-6-3 Résultats subjectifs selon l'âge

Parmi les patients de moins de 70 ans, 17 (20,2%) sont moyennement contents ou déçus du résultat.

Parmi les plus dc 70 ans, 7 (16,2%) sont mécontents.

Les patients de moins de 70 ans sont plus souvent mécontents.

Cette différence est significative. (p=O,03)

2-6-4 Résultats subjectifs selon le niveau d'activité

Parmi les patients actifs, 12 (24%) sont moyennement contents ou déçus du résultat. Parmi les patients

sédentaires, 12 (15,6%) sont mécontents.

Les patients actifs sont plus souvent mécontents.

Cette différence est significative. (p=O,02)
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2-7 Influence des comorbidités sur les résultats cliniques

Nous avons réparti les patients en 3 groupes selon le score ASA.

Concernant le score SST et le score de Constant postopératoire:

Il n'y a pas de différence significative.

3. Synthèse

oLe taux de complications lié à la chirurgie est faible.

°Quelquesoit l'intervention pratiquée les résultats fonctionnels sont bons. Tous les paramètres du

score de Constant sont améliorés en postopératoire pour tous les types de rupture.

081,1% des patients sont très satisfaits ou satisfaits du résultat de l'intervention.

oL'âge et les comorbidités n'influencent pas les résultats cliniques.
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III. Résultats

2nde partie: les groupes
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68 patients (53,5%) ont bénéficié d'une réinsertion de la coiffe associée à une acromioplastic et à une

ténotomie du biceps. 59 patients (46,5%) ont bénéficié d'un débridement des tendons rompus associé

à une acromioplastie et à une ténotomie du biceps.

1. Caractéristiques de chaque groupe

/-/ Caractéristiques générales:

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)

Score ASA 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%)

1-2 Données cliniques préopératoires:

Groupe « réparé » Groupe « non réparé »

Constant pré-op 441100 (19-73) 43,511 00 (18-68)

Douleur pré-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)

Force pré-op 5,8/25 (1-16) 6,3/25 (2-18)

Score SST pré-op 5,3112 (1-10) 5,0/12 (0-9)

Force de supination coude 7,2 kg (2-16) 6,6 kg (1-17)
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1-3 Données d'imagerie pré-opératoire:

Groupe « réparé» Groupe « non réparé»

Infiltration graisseuse Stade 0 : 29 cas (42,6%) Stade 0 : 23 cas (39%)

sus-épineux Stade 1 : 29 cas (42,6%) Stade 1 : 23 cas (39%)

Stade 2 : 10 cas (14,7%) Stade 2 : 13 cas (22%)

Infiltration graisseuse sous- Stade 0: 50 cas (73,5%) Stade 0: 37 cas (62,7%)

épineux Stade 1 : 18 cas (26,5%) Stade 1 : 18 cas (30,5%)

Stade 2 : 4 cas (6,8%)

Espace sous acromial 8,5 mm (4-11) 8,0 mm (5-12))

1-4 Données peropératoires

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%)

Extension postérieure de la 24 cas (35,3%) 17 cas (28,8%)

rupture au-delà du 113

antérieur du sus-épineux
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2. Comparaison des deux groupes

Concernant:

• L'âge: Il n'y a pas de différence significative.

• Le sexe: Il n'y a pas de différence significative.

• Le score ASA: Il n'y a pas de différence significative.

• Le score de Constant préopératoire: Il n'y a pas de différence significative.

• Le score SST préopératoire: Il n'y a pas de différence significative.

• L'infiltration graisseuse: Il n'y a pas de différence significative.

• La rétraction frontale de la rupture: Il n'y a pas de différence significative.

• La localisation de la rupture: Il n'y a pas de différence significative.

Nous obtenons deux groupes de patients qui sont comparables en terme d'âge, de sexe, de score

ASA, de score de Constant préopératoire, de score SST préopératoire, d'infiltration graisseuse,

de taille et de localisation de la rupture.
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3. Synthèse

Groupe « réparé» Groupe « non réparé » P

Nombre patients 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%)

Score ASA 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%)

Constant pré-op 44/1 00 (19-73) 43,5/100 (18-68) NS

Score SST pré-op 5,3 (1-10) 5,0 (0-10) NS

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

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

intermédiaire

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

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

postérieure de la

rupture
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III. Résultats

3ème partie: comparaison entre les 2 groupes
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1. Le délai de récupération

• Chez les patients réparés, le délai moyen de récupération est de 4,8 mois (1,5-12). Chez les patients

non réparés il est en moyenne de 3,7 mois (0,5-9).

Le délai de reprise des activités est significativement plus faible chez les patients non réparés

(p=O,02).

• Le délai de récupération en fonction de la taille de la mpture apparaît dans le tableau ci dessous:

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

pop. générale ruptures distales mptures ruptures rétractées

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 score de Constant et le SST

• Le score SST postopératoire est de 10,3 (6-12) pour le groupe «réparé» et de 9,3 (4-12) pour le

groupe « non réparé ».

Le score SST est significativement plus élevé chez les patients réparés (p=O,Ol).

• Le score de Constant pondéré postopératoire est de 75,8% (44-95) pour le groupe « réparé » et de

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

Le score de Constant est significativement plus élevé chez les patients réparés (p=O,006).
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La douleur (p=0,007), L'activité (p=0,005) et la force (p=O,OO 1) post-opératoire sont

significativement meilleurs chez les patients réparés par rapport au patient non réparés.

• Classification des résultats:

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. Résultats cliniques selon la rupture

3-1 Pour les ruplures distales

49 patients présentent une rupture distale: 24 ont été réparés et 25 n'ont pas été réparés. L'âge moyen

des patients est de 67,8 ans.

• Le score SST post-opératoire moyen dans le groupe « réparé» est de 10,6, il est de 10,0 dans le

groupe « non réparé»

Il n'y a pas de différence significative.

• Le score de Constant pondéré moyen chez les patients réparés est de 77,4%, il est de 74,4% chez les

patients non réparés.

lln'y a pas de différence significative.
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Nous n'avons mis en évidence aucune différence significative concernant tous les items du score de

Constant postopératoire' que la coiffe ait été réparée ou non.

• Classification des résultats pour les ruptures distales:

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\ patients présentent une rupture intermédiaire: 26 ont été réparés et 25 n'ont pas été réparés. L'âge

moyen des patients est de 68,1 ans.

• Le score SST postopératoire moyen dans le groupe « réparation» est de 10,4, il est de 9,0 dans le

groupe« pas de réparation»

Le score SST est significativement plus élevé dans le groupe réparation. (p=0,003)

• Le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 76,4% chez les patients réparés et de

66,2%chez les patients non réparés.

Le score de Constant est significativement plus élevé chez les patients réparés, (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)

postopératoires sont significativement meilleures chez les patients réparés par rapport aux patients non

réparés.

• Classification des résultats pour les ruptures intermédiaires:

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 patients présentent une rupture rétractée: 18 ont été réparés et 9 n'ont pas été réparés. L'âge moyen

des patients est de 67,1 ans.

• Le score SST postopératoire moyen dans le groupe « réparé» est de 9,7; il est de 8,6 dans le groupe

« non réparé »,

Le score SST est plus élevé chez les patients réparés sans que cela soit statistiquement significatif.

• Le score de Constant pondéré postopératoire moyen chez les patients réparés est de 71,8%, il est de

65,6% chez les patients non réparés.

Le score de Constant est plus élevé chez les patients réparés sans que cela soit statistiquement

significatif compte tenu de la faiblesse des effectifs.

Nous n'avons mis aucune différence significative concernant tous les items du score de Constant

postopératoire que la coiffe ait été réparée ou non.
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o Classification des résultats pour les ruptures rétractées:

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 Influence de l'extension postérieure de la rupture

41 patients présentent une rupture s'étendant en arrière au-delà du 1/3 antérieur du sous-épineux: 24

ont été réparés, 17 n'ont pas été réparés. L'âge moyen des patients est de 67,1 ans.

oLe score SST postopératoire moyen chez les patients réparés est de 9,9 et de 8,5 chez les patients non

réparés.

Le score SST est significativement plus élevé chez les patients réparés. (p=O,OI)

oLe score de Constant pondéré postopératoire moyen dans le groupe « réparé )' est de 73,9 et de 63,4

dans le groupe « pas réparés ),.

Le score de Constant est significativement plus élevé dans le 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

significativement meilleures chez les patients réparés par rapport au patient non réparés.

• Classification des résultats pour les ruptures postéro-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. Résultats cliniques selon l'âge

4-1 Groupe « réparé»

• Concernant le score SST et le score de Constant pondéré postopératoire:

Il n'y a pas de différence significative entre les patients de plus ou de moins de 70 ans.

4-2 Groupe « non réparé ))

• Concernant le score SST et le score de Constant pondéré postopératoire:

Il n'y a pas de différence significative entre les patients de plus ou de moins de 70 ans.

L'âge n'influence pas les résultats cliniques.
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5. Résultats cliniques selon la technique de suture

Panni les 68 patients réparés, 24 (35,9%) patients ont été suturés selon une technique en simple rang

et 44 (64,7%) ont bénéficié d'unc technique de réinsertion en double rang.

• Concernant lc score SST et le score de Constant postopératoire:

Il n'y a pas de différence significative selon que la suture ait été réalisée en simple rang ou en double

rang.

Nous n'avons mis en évidence aucune différence statistique concernant tous les items du score de

Constant selon la technique de suture.

La technique de suture tendineuse n'influence pas les résultats cliniques.

6. Résultats subjectifs

6-1 Durée d'évolution douloureuse

Chez les patients réparés la durée d'évolution douloureuse est en moyenne de 3,3 mois

(0,5-12). Chez les patients non réparés elle est en moyenne de 2,6 mois (0,25-10).

Il n'y a pas de différence significative.

6-2 Satisfaction des patients

24 patients sont en situation d'échec c'est-à-dire moyennement satisfaits ou déçus du résultat de

l'intervention.

Panni eux 18 n'ont pas été réparés.

56



Graphique 7 Satisfaction des patients
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Les patients réparés sont significativement plus satisfaits du résultat que les patients non

réparés.(p=0,007)

7. Le biceps

Parmi les patients réparés 21 (30,8%) ont un signe de Popeye. Parmi les non réparés, 22 (37,3%) ont

un signe de Popeye.

Il n'y a pas de différenee significative.(I,=0,4)

8. Aspect économique

• La durée d'hospitalisation moyenne chez les patients réparés est de 3,4 jours (1-7); elle est de 2,3

jours chez les patients non réparés (1-9).

L'hospitalisation est significativement plus longue chez les I,atients réparés. (p=O,OOOI)

• 85,3% des patients réparés ont effectué des séances de rééducation postopératoire chez un

kinésithérapeute contre 57,6% des patients non réparés.

Cette différence est significative.

• En moyenne 2,7 ancres ont été utilisées par réparation de coiffe.
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III. Résultats

4ème partie: résultats iconographiques
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1. L'espace sous acromial

• L'espace sous acromial (ESA) moyen préopératoire de la population générale est de 8,3 mm. Il est

de 7,8 mm en postopératoire.

• Dans le groupe «réparation", l'ESA préopératoire était en moyenne de 8,5 mm et il est en

moyenne de 8,3 mm en postopératoire.

Dans le groupe «pas de réparation », l'ESA préopératoire moyen était de 8,0 mm et de 7,3 mm en

postopératoire.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes.

2. La cicatrisation tendineuse

Tous les patients ont bénéficié d'un contrôle échographique de la suture un an après l'intervention.

Toutes les échographies ont été réalisées par le même radiologue et avec le même échographe.

Sur 68 contrôles: Le taux de cicatrisation est de 67,6 % (46 patients)

9 patients (13,2%) présentent une coiffe dont l'insertion trochitérienne est hétérogène, probablement

en rapport avec une rupture itérative. 13 patients (19, J%) présentent une rupture itérative certaine.

2-1 Taux de cicatrisation selon la technique de suture

Parmi les 24 patients suturés en simple rang, 15 (62,5%) sont cicatrisés et 9 (37,5%) ont une rupture

itérative. Parmi les 44 patients suturés en double rang, 32 (72,7%) sont cicatrisés et 12 (27,3%) sont

rompus.

Le taux de cicatrisation est supérieur avec les réparations en double rang mais celle différence n'est

pas significative. (p=O,3)

2-2 Taux de cicatrisation selon la taille de la rupture

Le taux de cicatrisation des ruptures distales est de 79,2%, celui des ruptures intermédiaires est de

65,4% et celui des ruptures rétractées est de 55,6%.

Il n'y a pas de différence significative.
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2-3 Taux de cicatrisation selon l'âge

o Le taux de cicatrisation chez les moins de 70 ans est de 74,4% ; il est de 52,4% chez les plus de 70

ans.

Le taux de cicatrisation est significativement meilleur (p=0,04) chez les patients de moins de 70 ans.

o Chez les moins de 70 ans:

Le taux de cicatrisation des ruptures distales est de 82,3%, celui des ruptures intermédiaires est de

66,6% et celui des ruptures rétractées est de 60%.

o Chez les plus de 70 ans:

Le taux de cicatrisation des ruptures distales est de 71,4%, celui des ruptures intermédiaires est de

63,6% et celui des ruptures rétractées est de 33,3%.

2-4 Influence de la cicatrisation sur les résultats cliniques

o Le score SST postopératoire moyen chez les patients cicatrisés est de 10,6; il est de 9,5 chez les

patients non cicatrisés. Le score SST est significativement meilleur chez les patients cicatrisés.

(p=0,002)

o Le score de Constant pondéré postopératoire moyen chez les patients cicatrisés est de 80% ; il est de

66,9% chez les patients avec une rupture itérative. Le score de Constant est significativement plus

élevé chez les patients cicatrisés. (p=O,OOI)

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

cicatrisés»

• Quelqucsoit la taille de la rupture et quelquesoit sa rétraction nous n'avons pas mis en évidence de

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

concernant le score de Constant et le score SST.

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

cicatrisés» ou « non réparés»

·Quelque soit le type de rupture: le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 80,1%

chez les patients cicatrisés et de 68,6% chez les patients avec un défect tendineux persistant. Tous les

items du score de Constant sont améliorés chez les patients cicatrisés.

Ces différences sont significatives.

•Pour les ruptures distales: le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 80,1% chez les

patients cicatrisés et de 73,6% chez les patients avec un défec! tendineux persistant. Cette différence

est significative. (p=O,04) Seules la force et la douleur sont significativement meilleures en cas de

coiffe cicatrisée.

•Pour les ruptures intermédiaires: le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 78,9%

chez les patients cicatrisés et de 67% chez les patients avec un défect tendineux persistant. Tous les

items du score de Constant sont améliorés chez les patients cicatrisés.
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Ces différences sont significatives.

·Pour les ruptures rétractées: le score de Constant pondéré postopératoire moyen est de 81,6% chez

les patients cicatrisés et de 68,6% chez les patients avec un défect tendineux persistant. Tous les items

du score de Constant sont améliorés chez les patients cicatrisés.

Ces différences sont significatives.

2-5 Influence de l'infiltration graisseuse

• Concernant le score SST et le score de Constant postopératoire:

Nous n'avons pas retrouvé d'influence péjorative de l'infiltration graisseuse.

• Concernant le taux de cicatrisation tendineuse:

Nous n'avons pas retrouvé d'influence péjorative de l'infiltration graisseuse.

62



IV. Discussion
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« 1) fenner le défect de la coiffe, 2) éliminer le conflit sous acromial, 3) préserver le deltoïde et 4)

rééduquer prudemment en protégeant la suture et en évitant la raideur». Aujourd'hui l'arthroscopie

permet de respecter les 4 objectifs décrits par Neer74
. L'amélioration constante du matériel, la

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

qu'aujourd'hui la tentation d'opérer et de réparer systématiquement les ruptures de coiffe du sujet âgé

est grande. La réparation arthroscopique ne représente plus un exploit technique. Faut-il pour autant en

faire bénéficier tous nos patients?

PRIMUM NON NOCERE

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

IV-l-l Les complications

Le taux de complications postopératoires dans notre série est de 7,9% .

• Nous n'avons observé aucun cas d'infection post-opératoire. Il s'agit là d'un des intérêts majeurs

de l'arthroscopie par rapport à la chirurgie à ciel ouvert. Randelli et la SIGASCOT" (Italian Society

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

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

d'épaule.

• Seuls 3 patients (2,4%) ont présenté une capsulite rétractile avec une raideur persistante au dernier

recul. Les patients réparés n'ont pas présenté plus d'algodystrophie que les non réparés. Nous

obtenons un taux de capsulite rétractile inférieur à ceux rapportés dans la littérature (Snyder71
: 2,2% ;

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

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

principaux facteurs de risque d'algodystrophie après chirurgie arthroscopique de la coiffe sont l'âge

inférieur à 50 ans et la reconnaissance en accident de travail ou maladie professionnelle. La plupart de

nos patients sont retraités. Les raideurs postopératoires sont moins fréquentes que dans les

populations plus jeunes.

64



IV-1-2 Les résultats du traitement chirurgical

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

significativement améliorés après la chirurgie, quelquesoit l'âge des patients elle type de mpture.

• 81,1% des patients sont très satisfaits ou satisfaits du résultat de l'intervention.

• Nous n'avons pas mis en évidence d'influence des comorbidités sur le résultat final.

Lam" dans une série de réparation de coiffe à ciel ouvert chez des patients de plus de 65 ans retrouve

des résultats inférieurs chez les patients classés ASA 3.

Tashjian94 ne retrouve pas d'influence des comorbidités sur la douleur et la fonction de l'épaule dans

une population de mptures de coiffe réparées. Selon lui les comorbidités associées ne représentent pas

un facteur prédictif de mauvais résultat et ne doivent pas représenter une contre-indication à la

chimrgie. Nous sommes en accord avec Tashjian : les comorbidités n'influencent pas les résultats

cliniques.

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

L'acromioplastie décompressive plus ou moins associée à une ténotomie du biceps a été pendant

longtemps le seul traitement chirurgical envisagé chez les patients âgés.

IV-2) L'acromioplastie et la ténotomie du biceps

IV-2-1) La décompression sous acromiale dans le traitement des ruptures

de coiffe

• Dans notre travail 64,4% des patients non réparés ont un résultat satisfaisant. Les résultats que nous

obtenons sont fortement corrélés à la taille de la rupture. Ainsi, à un an de recul, 76% des patients avec

une rupture distale ont un résultat excellent ou bon, 60% des ruptures intermédiaires ont un résultat

excellent ou bon et seulement 44,4% des ruptures rétractées ont un résultat satisfaisant. L'extension

postérieure de la rupture est dans notre travail de mauvais pronostic: 64,6% des patients avec une

rupture postéro-supérieure non réparée ont un résultat moyen ou mauvais.
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• L'acromioplastie permet une amélioration significative des douleurs qui représente la première et

parfois la seule plainte des malades. Nos résultats confirment les données de la littérature27
••

7
. 48. 55.110.

Le score douleur postopératoire le plus faible est rencontré avec les mptures postéro-supérieurcs ou les

mptures rétractécs. Les autres paramètres du score de Constant sont améliorés de manière plus

modeste.

• De nombreux auteurs rapportent des séries de mptures de coiffe traitées par décompression sous

acromiale sous arthroscopie avec des résultats qui varient entre 39 ct 88% de résultats satisfaisants.

Les critères utilisés pour définir les résultats satisfaisants sont différents selon les séries rendant les

comparaisons difficiles. Les auteurs s'accordent sur le fait que les résultats les meilleurs sont obtenus

avec les petites mptures et que l'âge n'est pas un facteur péjoratif de mauvais résultat clinique27
• 32••7•

• 8.55.61. ", 97. Pour Kempf" c'est le jeune âge qui est un facteur de mauvais pronostic.

Les détails de ces principales séries sont représentés dans le tableau n02 situé en Annexe.

• L'avenir des ruptures non réparées reste incertain.

Ellmann26 et Zvidac"o observent une dégradation des résultats avec le temps. Zvidac 'lO retrouve 84%

de bons ou d'excellents résultats à 2 ans de recul. Il n'obtient plus que 68% de bons ou d'excellents

résultats à 45 mois de recul. Les mauvais résultats initiaux concernent Ics grandes ruptures. A un plus

grand recul, ce sont les résultats des petites ruptures qui se dégradent.

Gosselin" dans sa série non publiée avec un recul de plus de 10 ans ne retrouve que 39,8% de résultats

satisfaisants. Kempf" observe une ascension marquée de la tête humérale après 5 ans de recul sans

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

résultats.

L'acromioplastie permet de soulager les douleurs et donc d'améliorer la fonction globale de l'épaule.

Nous l'avons toujours associée dans notre travail à une ténotomie du tendon du long biceps.

IV-2-2 La ténotomie du biceps

• La responsabilité du biceps dans la survenue de douleurs de l'épaule en cas de rupture de coiffe est

communément admise. Néviaser et AI72 sur une étude arthroscopique prospective ont montré une

stricte coexistence entre les lésions du chef long du biceps et de la coiffe des rotateurs, toutes deux

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

macroscopiquement normal ct couvert.
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La ténotomie du biceps est un geste simple et rapide qui, à lui seul, permet de soulager les douleurs

comme l'ont montré Maynou" et Walch,02 en cas de rupture irréparable.

• Les conséquences cliniques des ténotomies du biceps sont nombreuses et diversement appréciées

dans la littérature.

33,8% de nos patients présentent un signe de Popeye. Walch,02 en retrouve 50%, Charousset 19 25%.

La plainte esthétique chez ces patients âgés est rare et ne concerne que 5% des patients dans la série de

Maynou". 13,4% de nos patients se plaignent de douleurs à la face antérieure du bras.

La présence d'un signe de Popeye n'altère pas nos résultats cliniques.

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

évoqué54
. L'espace acromiohuméral a été mesuré en moyenne à 8mm en préopératoire et à 7,3mm en

postopératoire. Aucune différence n'a été mise en évidence.

Comme Charousset'9 nous n'avons pas retrouvé de diminution significative de la force en supination.

Waich l02 estime cette perte de force à 40% et ne propose ce geste qu'au patient ayant une faible

demande fonctionnelle.

• Dans une précédente étude,04 nous avions préconisé la réalisation d'une ténotomie du biceps dans le

traitement des ruptures de coiffe des sujets de plus de 60 ans. Ce travail confirme nos convictions: la

ténotomie du biceps est adaptée aux sujets de plus de 60 ans. La survenue d'un signe de Popeye

n'altère pas les résultats cliniques.

Les 127 patients de notre étude ont bénéficié d'une acromioplastie décompressive et d'une ténotomie

du biceps. Ces 2 gestes permettent une amélioration significative des douleurs (et donc de la fonction

globale de l'épaule) quelquesoit l'âge des patients et la taille de la rupture de coiffe. En l'absence de

réparation de coiffe, il s'agit d'une intervention réalisée dans un but antalgique. Les résultats sont-ils

meilleurs quand l'acromioplastie et la ténotomie du biceps sont associées à une réparation tendineuse?

La réparation tendineuse est elle licite chez les patients âgés?
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IV-3) Est - il raisonnable de réparer les patients âgés?

IV-3-1) Les complications des réparations

• Parmi les 68 réparations, nous avons observé 4 avulsions d'ancre au trochiter (5,9%). Toutes sc sont

produites durant le premier mois post opératoire ct sc sont soldées par une rupture itérative. Aucun de

ces 4 patients n'a été réopéré. Le score de Constant moyen de ces patients est de 59,3. L'âge moyen de

ces patients est de 72,1 ans.

Dans 2 cas il s'agissait d'ancres vissées ct dans 2 autres cas d'ancres impactées.

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

dégénérative avaient une ostéopénie trochitérienne plus importante que les sujets sans rupture ct cc

quelquesoit l'âge des patients. Plus la rétraction tendineuse est importante ct plus l'ostéopénie est

importante'" Or, c'est lors de la réparation de ces grandes ruptures rétractées, que les ancres sont

soumises aux plus grandes contraintes.

75% des patients de notre travail qui présentent une migration d'ancre avaient une rupture rétractée.

En d'autres termes 66,6% des patients réparés de plus de 70 ans avec une rupture rétractée ont

présenté une migration d'une ancre.

Figure 8 : Migration d'une ancre vissée Figure 9 : Migration d'une ancre impactée

La relation entre la densité osseuse ct la résistance des ancres à la traction a déjà été étudiée. Barber' ct

GoradiaJ4 n'ont pas retrouvé de corrélation entre la densité osseuse totale (=densité de l'os cortical et

spongieux) et la résistance des ancres. Dans deux études cadavériques, Tingart98
. 99 a montré qu'il

68



existait par contre une forte corrélation entre la densité osseuse corticale et la résistance des ancres à

l'arrachement.

Ainsi, comme Rebuzzi84
• nous pensons que l'avivement du trochiter réalisé préalablement à la

réparation doit être minime afin de préserver l'os cortical et donc de diminuer le risque de migration

secondaire des ancres. De plus, nous recommandons comme Brady" l'utilisation d'ancres de plus gros

diamètres (6,5 mm), qui offre une meilleure tenue primaire chez les patients âgés et ostéoporotiques.

IV-3-2 Les résultats cliniques des réparations de coiffe du sujet âgé

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

concerne tous les paramètres du score de Constant y compris la force musculaire.

Nos résultats sont de nouveau corrélés à la taille de la rupture: 95,8% des patients avec une rupture

distale réparée ont un résultat excellent ou bon; 88,4% des patients avec une rupture intermédiaire

réparée ont un résultat excellent ou bon et seulement 72,2% des patients avec une rupture rétractée ont

un résultat satisfaisant. Les patients de plus de 70 ans ont des résultats comparables à ceux de moins

de 70 ans concernant le score SST et les scores de Constant brut et pondéré postopératoires.

• Les séries de réparations de coiffe sous arthroscopie tout âge confondu sont maintenant nombreuses

dans la littérature. A notre connaissance 10 auteurs ont analysé l'influence de l'âge et de la taille de la

rupture sur les résultats cliniques. Seul Castagna" et Oh'· retrouvent que l'âge est un facteur prédictif

de mauvais résultat clinique. La quasi totalité des auteurs s'accorde en ce qui concerne l'influence de

la taille de la rupture: les petites ruptures sont de meilleurs pronostics que les grandes ruptures.

Les détails de ces séries sont représentés dans le tableau n03 situé en Annexe.

• Nous avons retrouvé 4 séries de réparation de la coiffe chez les sujets âgés dans la littérature.

Worland 1
•
5 rapporte une série de 69 patients de plus de 70 ans présentant une rupture massive selon

Post et Silver81 et réparés à ciel ouvert. Il obtient 78,2% de résultats satisfaisants (UCLA«28) à 3 ans

de recul. Les résultats dépendaient de la qualité de la réparation tendineuse.

Lam" à propos de 74 patients d'au moins 65 ans avec une rupture massive réparée à ciel ouvert

n'obtient que 44% de résultats satisfaisants (Score de Constant « 65). 84% des patients jugent leur

résultat satisfaisant à 2 ans de recul. L'amélioration concerne surtout la douleur.

Grondel'· rapporte une série de 97 patients de plus de 62 ans réparés par mini-open (93%) ou sous

arthroscopie (7%). 87% ont un résultat satisfaisant (UCLA«28). Les meilleurs résultats sont obtenus

avec les petites ruptures.
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Seul Rebuzzi84 rapporte une série de réparations arthroscopiques chez des patients de plus de 60 ans et

retrouve 81,4% de bons résultats (UCLA«28). Tous les paramètres du score UCLA sont améliorés y

compris la force musculaire.

Hattrup43 a comparé les résultats des réparations à ciel ouvert entre 2 groupes de patients âgés de plus

ou de moins 65 ans. 97,2% des moins de 65 ans ont un bon résultat contre 90,6% des plus de 65 ans.

Est-il raisonnable de réparer les sujels de plus de 60 ans?

Les résultats cliniques des réparations de coiffe chez les sujets de plus de 60 ans sont bons. Nos

résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature. Les résultats obtenus sous arthroscopie

sont équivalents à ceux obtenus lors des réparations à ciel ouvert.

La principale complication que nous avons rencontrée est la mobilisation des ancres qui est survenue

chez 5,9% des patients et surtout chez 66% des patients de plus de 70 ans avec une mpture rétractée.

La réparation arthroscopique de la coiffe est une intervention adaptée à la personne âgée. Seule

la réparation des grandcs ruptures rétractées chez les sujets de plus de 70 ans sc solde d'un taux de

complications prohibitif.

IV-4) Les réparations de coiffe du sujet âgé cicatrisent-elles?

IV-4-1) Particularités du sujet âgé

La majorité des travaux étudiant le taux de cicatrisation après réparation arthroscopique de la coiffe

l ,· cd' . 1'" d' 1 11 24 29 56 16 19montre que agc est un ,acteur e mauvais pronostic pour a Clcatnsatlon tcn lI1euse' . . . . . .

Les raisons de ces résultats inférieurs sont multiples:

F . P d b 29 56 16 1 . . Cil' . . 1• acteurs anatomiques: our e nom reux auteurs .. a retractlon Iront3 e, extensIOn sagltta e

de la rupture et l'infiltration graisseuse augmentent proportionnellement avec l'âge des patients. Nous

n'avons pas observé de telles différences dans notre travail.

La plupart des auteurs s'accordent sur le fait que les petites ruptures cicatrisent mieux1.18.20.29.52.56.19.

80 Dans notre travail le taux de cicatrisation des mptures distales est de 79,2%, celui des ruptures

intermédiaires est de 68% et celui des ruptures rétractées est de 55,5%.

• Facteurs biologiques: l'apport des facteurs de croissance locaux nécessaires à la cicatrisation

diminue42
• 1 avec l'âge. La vascularisation tendineuse9 est moins bonne, limitant l'apport de ces
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facteurs de croissance. La bourse sous acromiale serait également moins riche en vaisseaux et en

facteurs de croissance". Avec l'âge le nombre de ténocytes et de fibroblastes (responsables de la

synthèse du collagène) diminue"' 85. 86 La concentration en collagène totale diminue85.8'. Le tendon se

fragmente".

• Facteurs mécaniques liés à l'ostéoporose rencontrée chez les patients âgés:

Pour Boileau' et Meyer'" le principal facteur de mauvaise cicatrisation chez les sujets âgés n'est ni le

fil de suture, ni l'ancre, ni la dégénérescence tendineuse mais l'ostéopénie trochitérienne qui

représente le point faible des réparations de la coiffe des sujets âgés.

IV-4-2) Taux de cicatrisation du sujet âgé

• Nous avons contrôlé nos sutures tendineuses par une échographie de contrôle réalisée à un an post

opératoire. Le taux global de cicatrisation est de 67,6%.

Le taux de cicatrisation des ruptures distales est de 79,2%, celui des ruptures intermédiaires est de

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

grandes ruptures même si les différences ne sont pas statistiquement significatives.

• Le taux de cicatrisation diminue avec l'âge:

Chez les moins de 70 ans: 73,9% des coiffes réparées sont cicatrisées. Le taux de cicatrisation des

ruptures distales est de 82,3%, celui des ruptures intermédiaires est de 66,6% et celui des

ruptures rétractées est de 60%.

Chez les plus de 70 ans: 57,1% des coiffes réparées ont cicatrisées. Le taux de cicatrisation des

ruptures distales est de 71,4%, celui des ruptures intermédiaires est de 63,6% et celui des

ruptures rétractées est de 33,3%.

• Parmi les 4 séries de réparations de coiffe chez les sujets âgés seul Worland '05 évalue la cicatrisation

tendineuse par une arthrographie. Il obtient 88% de ruptures itératives.

Dans les séries contrôlées par échographie les taux de cicatrisation chez des patients plus jeunes sont

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

81,4%, Nha'· 64,3%. Seule Galatz" retrouve 94% de ruptures itératives dans une série de ruptures

massives.

• Quelle est la sensibilité de l'échographie pour détecter les ruptures itératives? Il a été montré que

l'échographie, réalisée par un examinateur entraîné était d'une grande fiabilité95
• 108 pour le diagnostic

de rupture transfixiante de la coiffe avec une sensiblité de 99% et une spécificité de 85%. Les ruptures

71



itératives après chirurgie sont plus difficiles à visualiser compte-tenu des artéfacts liés aux ancres et

aux fils de suture. Prickett82 a validé l'utilisation de l'échographie en post-opératoire. Il retrouve une

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

patients porteurs d'une rupture de coiffe itérative et candidats à une chirurgie de reprise.

L'échographie n'en demeure pas moins examinateur-dépendant et ne permet pas une interprétation des

images par le chirurgien. Il s'agit pour nous d'une des limites de notre travail.

IV-4-3 Influence de la cicatrisation sur les résultats

'Ce point est sujet à de nombreux débats. Tous les auteurs s'accordent sur le fait que J'absence de

cicatrisation tendineuse n'est pas synonyme de mauvais résultat.

, Les résultats que nous obtenons sont corrélés à la cicatrisation tendineuse.

Le score SST et tous les paramètres du score de Constant sont significativement meilleurs chez les

patients réparés et cicatrisés par rapport aux patients réparés et non cicatrisés ou aux patients non

réparés quelquesoit la rétraction et la taille de la rupture.

Quand la coiffe n'est pas cicatrisée les résultats sont comparables à ceux obtenus avec le traitement

décompressif et palliatif.

Or, nous J'avons vu, le taux de cicatrisation diminue au fur et à mesure que l'âge des patients

augmente. Il s'agit là à notre sens de la principale limitation des réparations de la coiffe des rotateurs

du sujet âgé. Nous devons nous efforcer d'améliorer le taux de cicatrisation chez ces patients. L'apport

local de facteurs de croissance semble donner des résultats prometteurs et représente peut-être J'avenir

des réparations tendineuses41 , 59, 88,106.

IV-4-4 Influence de l'infiltration graisseuse

'Nous n'avons pas retrouvé dans notre travail d'influence de l'infiltration graisseuse des muscles de la

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

graisseuse inférieure ou égale à 2 selon Goutaillier.
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IV-4-S Intérêt des réparations en double rang

- Le concept des réparations en double rang est né de travaux anatomiques comme ceux de

Minagawa67
, Dugas25 ou Ruotolo" qui ont montré que la largeur médio-Iatérale de l'insertion du sus

épineux (=footprint) est en moyenne de 12111m. De nombreux auteurs ont depuis essayé de restaurer

l'anatomie de l'insertion du sus-épineux57 en élargissant la surface de contact entre le trochiter et le

tendon. Le principe des réparations en double rang est de fixer le tendon rompu sur un premier rang

d'ancres médiales,juxtacartilagineux, puis sur un second rang d'ancres latérales. La surface de contact

tendon-os est augmentée par rapport à la réparation en simple rang3
,63. 101. La solidité de la réparation

est meilleure50, 58, 64, 103.

- Les études comparatives et randomisées comparant les réparations simple rang et double rang sont

aujourd'hui nombreuses.

D'un point de vue des résultats cliniques la technique utilisée n'influence pas sur les résultats à court

terme20, JO, 39,93.

Ces mêmes auteurs retrouvent des taux de cicatrisation supérieurs avec les techniques en double

rang'O,93 qui varient entre 96,2% pour Lafosse" et 83% pour Anderson',

-Notre travail vient confirmer ces données de la littérature: à un an de recul nous n'avons pas retrouvé

de différence significative concernant les résultats cliniques.

Le taux de cicatrisation est meilleur en cas de réparation en double rang (72%) qu'en cas de réparation

en simple rang (62,5%) sans que cette différence soit statistiquement significative.

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

apparaissent. Trantalis 'oo rapporte une série de 5 ruptures itératives survenues en dedans du premier

rang d'ancre médial. Il a réopéré tous ces patients: à chaque fois l'insertion tendineuse sur le footprint

était intacte et la rupture siégait médialement, en plein corps tendineux. Dans ces réparations, l'attache

osseuse est devenue plus forte que le tendon lui-même qui constitue alors le poinl faible de la

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

vascularisation tendineuse nécessaire au processus de cicatrisation. Les réparations en double rang

nécessitent un nombre d'ancres plus important, elles sont plus longues et plus difficiles à réaliser sans

qu'elles n'ait jamais prouvé leur efficacité en terme de résultat clinique.

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

anatomiques en double rang qui offrent de meilleures chances de cicatrisation. Les résultats cliniques
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des réparations sont dans notre travail fortement corrélés à la cicatrisation tendineuse qui reste le

premier objectif à atteindre dès qu'une réparation de la coiffe est entreprise y compris chez les sujets

âgés.

IV-S Analyse de nos échecs

IV-S-l Les patients déçus

24 patients (18,9%) se disent moyennement content ou déçus du résultat.

Parmi ces 24 patients déçus, Il n'ont pas été réparé et ont moins de 70 ans. Le score douleur post

opératoire est élevé chez ces Il patients (12,7/15).6 ne ressentent plus aucune douleur et les 5 autres

ont un score douleur à 10/15. La raison de leur déception est un manque de force musculaire (score

force moyen à 7,9/25 soit3,95kg) les obligeant à restreindre leur niveau d'activité.

Plus que l'âge c'est l'évaluation prèopératoire des activités et des objectifs de chaque patient qui doit

être pris en compte avant de décider du geste opératoire. La motivation des patients à réaliser une

longue période de rééducation postopératoire doit également être évaluée. Les patients réparés mettent

en moyenne un mois de plus que les non réparés à retrouver une épaule fonctionnelle.

IV-S-2 Les échecs objectifs

30 patients (23,6%) ont un résultat moyen ou mauvais. 9 ont été réparés et21 n'ont pas été réparés.

70% des patients avec un résultat moyen ou mauvais n'ont pas été réparés; 64,6% des patients avec

une rupture postéro-supérieure et non réparés ont un résultat moyen ou mauvais.

Expliquer ces échecs revient à répondre à la question suivante: pourquoi les ruptures de coiffes font

elles mal?

Pour Burkhart, la rupture en elle-même n'est pas douloureuse mais elle peut le devenir sous certaines

conditions: c'est le concept de « functionnal rotator cuff » c'est-à-dire une coiffe anatomiquement

déficiente mais biomécaniquement intacte.

A partir d'études anatomiques, Burkhart 12
• 15 a montré que la localisation de la lésion est un élément

important à prendre en compte. Les ruptures du sus-épineux et de la partie antérieure du sous-épineux

ne modifient pas la cinématique de l'épaule; par contre les ruptures étendues en avant au sous

scapulaire ou en arrière au sous-épineux et au petit rond modifient la cinématique de l'épaule. Selon

lui un bon résultatn 'est possible que si la balance musculaire dans le plan coronal est conservée.
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Burkart 13 rapporte une série de 72 patients avec une rupture massive traitée par décompression sous

acromiale et obtient 90% de bons résultats avec un recul moyen de 35 mois. Les 7 patients en échec

présentaient soit une rupture complète postéro supérieure (4 cas) soit une rupture du sous-scapulaire (2

cas).

Notre travail vient confirmer les travaux de Burkhart. Parmi nos 21 patients non réparés et déçus par le

résultat, Il avaient une extension postérieure de leur rupture. Aucun de ces Il patients n'a retrouvé

une épaule indolore. Le score douleur postopératoire moyen chez ces Il patients est faible (9,1/15).

L'extension postérieure de la rupture peut être évaluée cliniquement par la force en rotation externe

coude au corps. Nous n'avons pas évalué ce paramètre dans notre étude mais il nous semble être un

bon élément pronostique.

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

60ans?

IV-6-I) Etudes comparatives précédentes

Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature d'étude comparative concernant spécifiquement les sujets

âgés. Plusieurs travaux comparent la réparation à ciel ouvert et le débridement sous acromial sous

arthroscopie.

"Seul Maréchal"O, dans une étude rétrospective, retrouve des résultats en faveur de la non réparation.

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

conclure compte-tenu de la disparité entre les deux groupes.

"Montgomery et Savoie"' dans une étude prospective randomisée comparent 50 ruptures réparées à

ciel ouvert contre 38 rupturcs traitées sous arthroscopie sans réparation avec un recul minimal de 2

ans. Il obtient de meilleurs résultats après réparation. 78% des patients réparés avaient un bon résultat

(UCLAû8) et seulement 61 % des patients non réparés avaient un résultat satisfaisant. Mais les deux

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

fréquentes dans le groupe des patients non réparés.

Tous les patients ont été revus à un recul de 1 an. A ce recul aucune différence n'a pu être mise en

évidence entre les deux groupes.
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oOgilvie-Harris" rapportent une série de 45 patients (dont seulement 8 ont plus de 60 ans): 23

réparations à ciel ouvert et 22 acromioplasties sous arthroscopie avec un recul minimal de 2 ans. Le

score UCLA, la fonction et la force musculaire sont meilleures chez les patients réparés. Par contre il

ne retrouve pas de différence significative concernant la douleur et les mobilités qui sont améliorées

dans les 2 groupes.

oMelilo et Savoie" retrouvent 87% de résultats satisfaisants (UCLA,,28) en cas de ruptures massives

réparées et seulement 8% en cas de ruptures non réparées, chez des patients dont l'âge moyen est de

60 ans. Le recul minimum est de 6 ans. Dans tous les cas les patients étaient améliorés pendant les 2

premières années post-opératoires et voyaient les douleurs réapparaitre secondairement.

oMoser'· compare chez 38 patients avec une rupture massive la réparation à ciel ouvert, la réparation

partielle et le débridement sous acromial. La réparation complète est supérieure à la réparation

partielle qui est supérieure au débridement concernant tous les paramètres étudiés y compris la

douleur.

IV-6-2 Notre travail

A notre connaissance ce travail est le seul qui évalue l'intérêt des réparations arthroscopiques de la

coiffe cbez les patients de plus de 60 ans par une étude comparative, prospective et randomisée.

IV-6-2-1 Délai de récupération

oLe délai de récupération est de 3,7 mois chez les patients non réparés et de 4,8 mois chez les patients

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

retrouve un délai moyen de récupération de 5,2 mois avec des extrêmes allant de 3 mois à 12 mois.

Dans la série de Flurin29 ce délai n'est que de 2,8 mois. Dans la série de 210 ruptures de coiffes non

réparées rapportée par Kempf et la SFA48
, le délai moyen de récupération est de 5,8 mois. La

réparation tendineuse ne semble pas influencer le délai de récupération.

oDans notre travail nous avons mis en évidence une différence significative: la récupération est en

moyenne plus lougue de 1 mois chez les patients réparés. Plus la rétraction frontale de la rupture est

grande et plus la récupération est longue. Les patients avec une rupture distale récupèrent en moyenne

en 3,7 mois que la rupture ait été réparée ou non. Les patients avec une rupture intermédiaire ou

rétractée mettent respectivement 1,2 mois et 2,3 mois en plus à récupérer s'ils ont été réparés. La
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réparation de telles lésions ne doit s'adresser qu'à des patients conscients de ce délai et motivés par la

rééducation postopératoire.

Ogilvie-Harris" retrouve également un délai de récupération supérieur en cas de réparation de la

coiffe.

IV-6-2-2 Nos résultats

•A un an de recul les résultats cliniques sont meilleurs en cas de réparation de la coiffe. Tous les

paramètres du score de Constant (douleur, aClivité, mobilité, force) sont significativement meilleurs.

'3 paramètres essentiels doivent être pris en compte avant de décider du geste opératoire.

L'âge:

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

patient est «jeune» et plus son niveau d'activité préopératoire est élevé.

45,6% de nos patients déçus par le résultat de l'intervention ont moins de 70 ans et n'ont pas été

réparés. Ces patients sont déçus alors qu'ils sont soulagés de leurs douleurs ... nous n'avons pas su leur

redonner un niveau d'activité satisfaisant et une foree musculaire suffisante. A l'inverse les patients de

plus de 70 ans se satisfont souvent d'une inlervention à visée antalgique.

La principale complication que nous avons rencontrée est la migration secondaire des ancres qUI

survient chez les patients les plus âgés. La réparation de la coiffe des patients de plus de 70 ans paraît

plus risquée.

Le niveau d'aetivité préopératoire:

Plus que l'âge civil c'est l'âge physiologique des patients qui doit être évalué en préopératoire. Ce sont

avant tout les motivations et les exigences du patient qui influent sur la technique opératoire.

Les patients bénéficiant d'une réparation de coiffe sont hospitalisés plus longtemps, ils récupèrent plus

lentement et ils effectuent plus souvent une rééducation postopératoire chez un kinésithérapeute. Ces

données doivent être communiquées au patient en préopératoire. Sa motivation à se plier à une

rééducation parfois longue doit être réelle.
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La taille de la rupture:

POUl' les mptl/I'es distales: A un an de recul, les résultats de la chirurgie sont excellents que la coiffe

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

l'allongement de la durée opératoire et de la durée d'hospitalisation sont-ils justifiés?

Ce sont les ruptures distales qui cicatrisent le mieux (79,2% de cicatrisation) y compris chez les plus

de 70 ans (71,4% de cicatrisation). Leur réparation n'augmente pas le délai de récupération. Surtout

les patients avec une rupture distale réparée et cicatrisée ont un score de Constant significativement

supérieur aux patients avec une rupture distale non réparée ou non cicatrisée.

Le devenir de ces ruptures non réparées dans le temps est incertain voire préoccupant chez les patients

de moins de 70 ans avec une espérance de vie encore élevée.

Ainsi nous recommandons de réparer les ruptures de coiffe distale des sujets de 60 à 70 ans et des

patients de plus de 70 ans dont le niveau d'activité est toujours élevé.

Pour les ruptures intermédiaires:

Le bénéfice lié à la réparation est très significatif pour les ruptures intermédiaires tout particulièrement

en cas d'extension postérieure de la rupture au-delà du 1/3 antérieur du sus-épineux.

Tous les paramètres du score de Constant sont significativement meilleurs en cas de réparation. Le

pronostic de ces ruptures quand elles sont réparées rejoint celui des ruptures distales. Le taux de

cicatrisation de ces ruptures est de 65,4%.

A l'inverse, les ruptures intermédiaires restent fréquemment douloureuses quand elles ne sont pas

réparées, surtout quand elles s'étendent en arrière.

Le gain apporté par la réparation justifie à notre avis l'accroissement du délai de récupération ct du

coût de l'intervention.

Nous recommandons de réparer les ruptures de rétraction intermédiaire quelque soit l'âge et le niveau

d'activité des patients.

Pour les ruptures rétraclées :

Le traitement des ruptures rétractées est le plus difficile.

L'acromioplastie et la ténotomie du biceps permettent une amélioration significative de l'état clinique

et offrent l'avantage de son innocuité.

Le délai de récupération est plus long de 2,3 mois en cas de réparation. Le taux de cicatrisation est

faible (55,6%) en particulier chez les plus de 70 ans (33,3%).

Néanmoins le résultat des réparations des ruptures rétractées est excellent quand la coiffe a cicatrisé.

(Constant=81,6%)
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Chez les patients de plus de 70 ans, nous ne recommandons pas la réparation des ruptures rétractées:

elles ne cicatrisent que 1 fois sur 3. Dans 66,6% des cas nous avons observé une migration d'ancre, le

délai de récupération est beaucoup plus long.

Entre 60 et 70 ans nous ne recommandons la réparation des ruptures rétractées uniquement chez les

patients actifs, motivés et volontaires. En cas de réparation d'une rupture rétractée nous préconisons la

réalisation d'une suture en double rang afin d'une part d'augmenter les chances de cicatrisation

tendineuse et d'autre part de limiter le risque de migration des ancres.

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 connaissance de la seule étude prospective et randomisée évaluant l'intérêt des

réparations de la coiffe des rotateurs chez les sujets de plus de 60 ans.

Au terme de cette étude voici nos principales conclusions:

Les deux techniques étudiées permettent une amélioration significative des douleurs.

Le délai de récupération est plus long en cas de réparation de la coiffe.

Les migrations d'ancres ne sont pas rares en particulier chez les patients les plus âgés.

Plus que l'âge civil des patients, nos indications doivent être guidées par leur âge physiologique, leur

niveau d'activité et leur motivation à la rééducation postopératoire.

Les résultats cliniques sont meilleurs quand la coiffe a été réparée.

En cas de rupture distale, la réparation de la coiffe n'a pas apporté d'amélioration, à un an de recul.

Le gain apporté par la réparation concerne surtout les ruptures de taille intermédiaire et les ruptures

avec une extension postérieure.

L'âge n'influence pas les résultats cliniques.

Le taux de cicatrisation de la coiffe apprécié par une échographie de contrôle est de 67,6%. Il n'est que

de 33,3% pour les ruptures rétractées des patients de plus de 70 ans.

Plus les patients sont âgés et plus le taux de cicatrisation est faible.

Les résultats cliniques sont fortement cOITélés à la cicatrisation tendineuse.

Le challenge des années à venir est d'améliorer le taux de cicatrisation tendineuse. Les réparations en

double rang semblent y contribuer. Elles n'ont cependant jamais apporté de preuve de leur intérêt

clinique. La solution viendra peut-être de l'administration locale de facteurs de croissance'l. 59, 88,106

Le coùt lié à ces techniques limite pour l'instant leur utilisation.
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Tableau nO 2 : Principales séries de rupture de coiffe traitées par acromioplastie sous arthroscopie

% résultats Définition Influence taille 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

Levyss 91 84 UCLA..28 Oui 51,1 24

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

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

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

Zvijac"O 94 68 UCLA..28 Oui 51,1 45

Jaffé47 94 51 Constant..65 Oui 61 29

Kempf" 94 72 Constant pond 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 Constant pond Oui 60 128

Tableau nO 3 : Principales séries de réparation de coiffe sous arthroscopie s'intéressant à l'influence de

l'âge et 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'· 40,9 à 90% ASES..90 Non Non 43

Galatz31 66,7 ASES..80 Uniquement Non 36

rup!. massive

Boileau' 92 Constant pond Oui Non 29

Gartsmann33 84 UCLA..28 Oui Non 29

Charousset" 90 Constant pond Oui Non 19

Oh" ? Oui Oui 19,6
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SCORE DE CONSTANT 1

Coté opéré
1. Douleur ( /15 pts)

Nulle: 15 pts, modérées 10 pts, moyenne 5 pts. sévère 0 pts

2. Niveau d'activité ( /20 pts)
Handicap prof. ou occupationnel (0-4 pts)
Handicap dans les activités de loisir (0-4 pts)
Gêne dans le sommeil (0-2 pts)
Niveau d'activité avec la main (lOpts)

- en dessous de la ceinture 2 pts
- entre ceinture et sternum 4 pts
- entre sternum et cou 6 pts
- entre cou et tête 8 pts
- au dessu de la tête 10 pts

Contro-Iat

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

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

Abduction (1 0 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
6 pIS
8 pts

Rotation externe (10 pts) :
Main derrière la tête coude en avant (2 pts)
Main derrière la têle coude en arrière (4 pts)
Main sur la tête coude en avant (6 pts)
Main sur la tête coude en arrière (8 pts)

Elévation complète depuis le sommel dela tête (10 pts)

Rotation interne (lOpts) :
Niveau des fesses (2 pts)
Niveau sacrum (4 pts)
Niveau L3 (6 pts)
Niveau Dl2 (8 pts)
Niveau 07-D8 (10 pts)

TOTAL MOBILITE

4. Force ( /25 pts) :
mesurer 3 fois et faire la moyenne

SCORE TOTAL ( /100 pts)
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Le score SST (Simple Shoulder Test)

Etes vous confortable avec le bras au repos, pendant sur côté

Est-ce que votre épaule vous permet de dormir confortablement?

Pouvez-vous atteindre derrière vous pour entrer la chemise dans le pantalon?

Pouvez-vous placer la main derrière la tête en écartant le coude sur le côté?

Pouvez-vous placer une pièce de monnaie sur une étagère au niveau de
l'épaule, sans plier le coude?

Pouvez-vous soulever une bouteille d'un litre (pleine) jusqu'au niveau de
l'épaule, sans plier le coude?

Pouvez-vous soulever 4 kilos {4Iitres)jusqu'au niveau de l'épaule, sans plier
le coude?

Pouvez-vous porter ID kilos dans un sac avec le côté atteint?

Pensez-vous que vous pouvez lancer une balle de tennis à 10 mètres, en faisant
le geste par-dessous, avec le côté atteint?

Pensez-vous que vous pouvez lancer une balle de tennis à 20 mètres, en faisant
le geste par le haut?

Pouvez vous toucher l'arrière de votre omoplate du côté opposé, avec le côté
atteint?

Est-ce que votre épaule vous permettrait de travailler à plein temps dans votre
fonction habituelle?
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OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUl/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

Introduction: Avant l'avènement de l'arthroscopie, les ruptures de la coiffe des rotateurs des sujets
de plus de 60 ans avaient longtemps été considérées comme relevant d'un traitement médical.
Matériel et méthode: Il s'agit d'une étude prospective et randomisée comparant deux traitements
arthroscopiques chez des patients de plus de 60 ans. 68 patients ont bénéficié d'une réparation
tendineuse associée à une acromioplastie et à une ténotomie du biceps. 59 patients ont bénéficé
seulement d'une acromioplastie et d'une ténotomie du biceps. Tous les patients ont été revus à un an
postopératoire. L'évaluation clinique porte sur le score de Constant. Les sutures tendineuses ont été
contrôlées par une échographie.
Résultats: Les deux traitements étudiés permettent une amélioration significative de tous les
paramètres du score de Constant quelque soit l'âge des patients et la taille de la rupture.
Les résultats dans le groupe « réparation» sont meilleurs que dans le groupe « pas de réparation ».
Nous n'avons pas mis en évidence de différence concernant les ruptures distales. Le bénéfice apporté
par la réparation est significatif pour les ruptures intermédiaires et les ruptures avec une extension
postérieure. Nous avons observé un nombre important de complications (migration d'ancre) en cas de
réparation des ruptures rétractées chez les sujets de plus de 70 ans.
Le taux de cicatrisation global est de 67,6%. Il est de 79% pour les ruptures distales, de 65% pour les
ruptures intermédiaires et de 56% pour les rupture rétractées. II diminue avec l'âge des malades.
Discussion: La chirurgie arthroscopique donne de bons résultats chez les patients âgés. Trois
paramètres sont à prendre en compte avant de décider ou non d'une réparation de la coiffe chez les
sujets âgés: l'âge du patient, son niveau d'activité préopératoire et la taille de sa rupture. Les
réparations de la coiffe donnent de meilleurs résultats mais le délai de récupération est plus long et les
complications sont plus fréquentes.
Conclusion: La réparation arthroscopique de la coiffe des rotateurs est adaptée à la personne âgée et
active. Chez les patients sédentaires et dont la principale plainte est la douleur, l'acromioplastie avec
ténotomie du biceps est préférable.
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