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Résumeé

La chirurgie arthroscopique de la coiffe des rotateurs a été une révolution dans la réparation des ruptures de la
coiffe des rotateurs et de nombreuses publications attestent de son efficacité.

Il manquait néanmoins une étude des résultats a long terme pour répondre a une question essentielle : les résul-
tats sont-ils au moins comparables a la chirurgie conventionnelle en terme de résultats cliniques, de taux de
cicatrisation des tendons réparés ou encore en terme de complications ?

Nous avons revu 1029 coiffes des rotateurs opérées il y a plus de 10 ans, durant l'année 2003 dans 15 centres
spécialisés. Nous avons pu analyser 428 épaules avec des résultats cliniques et IRM exploitables.

Le groupe des 289 ruptures isolés du supra épineux (SSP) a été le plus fréquent : le CS (CS) est passé de 52 en
préopératoire a 78, soit 104 % en score pondéré. Le taux de cicatrisation était de 80 %, etait statistiquement lié
a une amélioration clinique

Le groupe des ruptures isolées du Subscapulaire (SSC) (35) avait un taux de cicatrisation de 90 % et un CS de 75
points.

La réparation des ruptures antéro-supérieures (92) donnait des résultats satisfaisants a 10 ans : 77 pts, a la con-
dition que la lésion du SSC ne soit que partielle.

Les ruptures postéro-supérieures et les lésions sévéres, trois tendons avaient un CS de 78 pts.

Le risque arthrosique était lié a l'age, la raideur préopératoire, au type de rupture : il augmente avec le nombre
de tendons touchés et atteignait 22 % dans le groupe SSP+SSC complet.

Les complications ont été de 13,6 % avec 9 % de reprises chirurgicales.

Au total : quel que soit le groupe étudié, le CS 10 ans apres était comparable, aux alentours de 78 pts mais les
lésions du SSP reste le groupe le plus fiable.

Dés qu’une extension se produit vers ’avant ou vers l’arriére, tous les taux (re-rupture, arthrose, DG 3&4)
étaient significativement augmentés.

La comparaison entre une technique ouverte et arthroscopique (279 versus 265) n'a pas montré de différence
significative en terme de cicatrisation, de résultats cliniques, de complications (11 % versus 8 %), mais un peu
plus d'arthroses pour U’ « ouvert » (24 % versus14 %).

En conclusion, la réparation arthroscopique des ruptures de la coiffe des rotateurs, devenue pratique courante,
est légitime mais notre étude confirme aussi que la chirurgie conventionnelle, ouverte, n'a pas déméritée. L'ob-
tention d'une cicatrisation est importante pour le résultat clinique.

Abstract

We reviewed 1029 cases operated on in 2003. Within them, we had 428 cases with clinical reviews and MRI were
used for this study.

Prelimary we validated our clinical methodology and the analysis of healing and functional value of the muscles,
simplifying Sugaya classification into 2 groups and fatty infiltration according to Goutallier into 2 groups, doing a
preliminary study of the inter and intra reproducibility.

*The group of isolated supraspinatus tears (SSP) was the most important (289c) and had the best results: the
Constant score (CS) increased from 52 preoperatively to 78 points, or 104% for the weighted score by age and
sexe. 80% were healed. The results were influenced by the quality of cicatrisation. The long head of the biceps
could be preserved if normal.

*The group of isolated subscapularis tears (SSC) (35 c) had a 90% healing rate and a CS =75 points.

*The group of antero-superior tears (SSP+SSC), (92 c): had satisfactory results at 10 years: 77 pts and 100 % in
weighted CS.

The postoperative CS was influenced by the size of the lesion of the SSC and the biceps but was not influenced
by the tendon healing! SSV is influenced by the healing.

Tendon healing is not influenced by the size of lesions. SSP healing effect healing SSC.

Postoperative fatty infiltration of the SSC, frequent, is influenced both by the healing of the SSC and SSP.
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The anterior superior rupture extended to all SSC remains a severe injury for which compensation provides more

limited results!

*Severe lesions, involved 3 tendons had CS=78 pts, but this group was more aged, with 32% of severe Fatty Infil-
tration, 30% of retears and 10% of osteoarthritis.

*It was the same for postero-superior ruptures.

*The risk of osteoarthritis was related to age, preop stiffness, the type of tears: Supra +complete SSC: 22%!

*The comparison between open and arthroscopic repair has shown no significant differences in terms of healing
or clinical results, but a little more osteoarthritis in case of open surgery.

*Complications were 13.6% with 9% reoperations.

We reviewed 322 cases for rotator cuff tears operated on 1994. We were able to analyse 126 shoulders with
clinical results and 97 patients with clinical AND MRI.

*Concerning repairs of isolated supraspinatus tears:

Two-thirds of the patients had a shoulder that is at least 80% of a normal shoulder (SSV> 80% = 62%).

The Constant score (CS) remained above the preoperative score: 71 pts, 58% of repaired tendons were healed

after 20 years.

The shoulders healed were better than unhealed.

91% did not need reoperation.

3% were converted into total shoulder prosthesis.
87% of patients without arthritis or moderated osteoarthritis.

The complication rate was 11%.

The most predictive factor for clinical outcome after surgery is the Fatty Infiltration of the infraspinatus.
Concerning massive tears (2 tendons and more) - The results were not statistically different:

CS = 68 pts
SSV> 80%: 55%
The complication rate was 11%

We observed 53% of healing and 21% of osteoarthritis

Les ruptures de la coiffe des rotateurs sont une pathologie
fréquente au niveau de !’épaule et la réparation est le traite-
ment chirurgical le plus souvent adopté.

Néanmoins, tres peu publication n’est consacrée aux résultats
a tres long terme de ces réparations, quel que soit la tech-
nique.

Nous avons donc entrepris une étude multicentrique a la de-
mande de la SoFCOT, pour analyser des résultats a plus de 10
ans et a plus de 20 ans.

Le Comité Consultatif sur le Traitement de lInformation en
matiere de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS),
le Comité de Protection des Personnes (CPP) «EST IV» réf :
IDCRB 2013-A01788-37 et le Centre National Informatique et
Liberté (CNIL) avaient émis un avis favorable a la réalisation
de cette étude multicentrique.

Nous rapporterons ici les résultats résumés que nous avions
exposé durant le symposium de la SoFCOT en novembre 2015,
laissant aux articles en cours de rédaction le soin d'en exposer
le détail et d'en discuter a la lumiére des (rares) articles trai-
tant de ce sujet du résultat a long terme des réparations de la
coiffe des rotateurs.

Méthodologie

La série a 10 ans et 20 ans de recul

Nous avons revu rétrospectivement 1029 cas de rupture de la
coiffe des rotateurs opérées en 2003 et 322 cas opérés en
1994 dans 15 centres experts en chirurgie de l'épaule : Anne-
cy, Bordeaux, Lyon (2 centres), Nancy, Nice, Paris (2 centres),
Rennes (2 centres), Saint-Brieuc, Strasbourg, Toulouse, Tours
et Zurich (Fig 1).

Parmi la population a 10 ans, 428 dossiers comportaient un
examen clinique et une IRM, et 81 patients a 20 ans avaient
un dossier complet.

Les critéres d’inclusions étaient une réparation de la coiffe
des rotateurs opérée entre le 1er janvier et le 31 décembre
2003 ou en 1994 pour une rupture isolée du tendon du supra
épineux, une rupture isolée du tendon du sous-scapulaire ou
une rupture plus étendue (deux tendons et plus) que nous
avons classé en cing stades A, B, C, D, E, selon la localisation
et extension de la rupture (1) (Fig.2).

Population generale

REPARATIONS
N=1029
Perdu de vue 413/1029

Ré opération:67 [1029
Population étudiée N= 549

POPULATION
N=549

—

REVUS + IRM
N= 428

Figure 1 : La population revue a 10 ans de recul (Flowchart).

Les patients, homme ou femme, adultes a lintervention,
devaient ont accepté d’étre revus pour un examen clinique et
un bilan d’imagerie (radiographie et IRM) avec un recul mini-
mum de 10 ou 20 ans.

Les criteres d’exclusion étaient les antécédents de chirurgie
de Uépaule autres qu’une réparation de la coiffe des rota-
teurs (chirurgie de lambeaux musculaires, transposition tendi-
neuse, plastie d’interposition (patch), prothése, polyarthrite
rhumatoide, chirurgie pour fracture supérieure de ’humérus
ou acromioplastie). Nous avons également exclus de !’étude
les patients ayant une contre-indication a U'IRM (pacemaker,
implants cochléaires ou autre dispositif pouvant interférer
avec les champs magnétiques) ainsi que les patients revus
avec un recul inférieur a 10 ans ou revus cliniqguement mais
sans bilan d’imagerie ou sans renseignement du score de Sa-
milson (2).

A la révision, le résultat a été évalué selon la subjective
shoulder value (SSV) (3) et le simple shoulder test (SST) (4).
La subjective shoulder value correspond a la valeur estimée
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Figure 2 : Classification lésionnelle selon Collin et Walch :
A : Rupture antéro-supérieure : SSP et SSC sup.

B : Rupture antéro-supérieure : SSP et SSC complet.

C : Rupture sévere 3 tendons : SSP + SSC+ ISP.

D : Rupture postéro-supérieure : SSP+ISP.

E : Rupture postéro-supérieure : SSP+ISP+TM.

par le patient de son épaule opérée en pourcentage par rap-
port a une épaule normale. Le score SST (5) est un score sur
12 points et comprends 12 questions sur les activités de la vie
quotidienne auxquelles on répond par oui ou non.

L’évaluation clinique a été réalisée selon le CS et Murley (CS)
brut sur 100 points et pondéré en fonction du sexe et de [’age
exprimé en pourcentage (6).

L’évaluation radiographique comprenait une radiographie de
face de I’épaule en double obliquité réalisée en pré et posto-
pératoire. L’espace sous-acromial, distance séparant la corti-
cale inférieure de ’acromion de Uextrémité supérieure de
’humérus, était mesurée en millimetres. Le score de Samil-
son permettait d’évaluer Uexistence d’une arthrose gléno-
humérale selon quatre stades (fig 8) (1).

En postopératoire, une IRM a été réalisée au moment de la
révision clinique selon le protocole suivant : séquences T1 en
plan de coupe transversale et sagittale pour [’analyse muscu-
laire en particulier et des séquences T2 FatSat dans les plans
coronal oblique, sagittal oblique et transversal pour ’analyse
des tendons réparés en particulier. Les IRM ont été revues par
quatre investigateurs indépendants, deux chirurgiens confir-
més, un radiologue confirmé, et un chirurgien junior. L’ana-
lyse de la cicatrisation des tendons supra et infraspinatus a
été réalisé selon la classification de Sugaya (7,8). Pour le
subscapularis nous avons différencié les tendons cicatrisés
(tendons continus) des tendons non cicatrisés (discontinuité
tendineuse quel que soit sa taille ou sa localisation).
L’infiltration graisseuse des quatre muscles de la coiffe des
rotateurs a été analysée selon la classification de Goutallier
(9,10) modifiée par Fuchs (11).

Etude préalable inter et intra observateur

Nous avons réalisé une étude intra-observateur et inter-
observateur sur 49 examens d’imagerie en coupe (IRM) tirés
au sort parmi les 609 cas réévalués en imagerie pour le sym-
posium de la SOFCOT 2015 portant sur les « résultats cliniques
et anatomiques des réparations des ruptures completes de la
coiffe des rotateurs a 10 ans et a 20 ans ». Les trois relecteurs
(chirurgien junior, chirurgien senior et radiologue) ont réalisé
chacun deux lectures de ces examens. A chaque lecture, nous
avons analysé la re-rupture du supraspinatus (SSP) selon la
classification de Sugaya, la présence ou l’absence de rupture
du tendon du subscapularis, la dégénérescence graisseuse
selon la classification de Goutallier et Bernageau, |’amyotro-
phie musculaire selon la classification de Warner (12) et

I’amyotrophie du (SSP) selon la classification de Thomazeau
(13).

Ces relectures ont montré que les classifications concernant
les re-ruptures possédent une concondance intra-observateur
satisfaisante (Sugaya kappa 0,64 ; rupture du suscapularis
kappa 0,67) mais leur concordance inter-observateur a été
moyenne (Sugaya kappa 0,39 ; rupture du subscapularis kappa
0,49). Il a été montré que nous pouvons augmenter la concor-
dance intra-observateur (kappa 0,74) et inter-observateur
(kappa 0,68) en simplifiant la classification de Sugaya en deux
stades (stade 1, 2 et 3 et stade 4 et 5) (Fig 3-4-5).

Figure 4 : Stade 3 selon Sugaya : le
tendon est aminci et continu.

Figure 5 : Re-rupture stade 4 et 5 selon Sugaya.

Pour la classification de la dégénérescence graisseuse, la
moyenne des reproductibilités intra-observateur des 4
muscles est moyenne (kappa 0,49) tandis que la concordance
inter-observateur par muscle varie entre moyenne (kappa
0,44) et faible (kappa 0,21) et devient méme non significative
pour le muscle teres minor. En simplifiant cette classifica-
tion en deux groupes (stade 0, 1 et 2 = muscles fonction-
nels contre 3 et 4 = muscles non fonctionnels), la concor-
dance augmente de facon importante (kappa intra-
observateur 0,71 et kappa inter-observateur 0,56 moyen des 4
muscles).

L’amyotrophie musculaire selon Warner (12) n’a une concor-
dance intra-observateur moyenne que pour le muscle su-
praspinatus (kappa 0,42). Cependant compte-tenu des résul-
tats de ’analyse intra-observateur nous ne recommandons pas
son utilisation pour les autres muscles de la coiffe. De plus,
’analyse inter-observateur retrouve uniquement des résultats
significatifs pour les muscles supraspinatus et subscapularis
avec des concordances faibles (respectivement kappa 0,28 et
0,21). La concordance s’améliore de facon importante en
regroupant les stades 0 et 1 et les stades 2 et 3. On observe
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Figure 6 : Rupture distale du Supraspinatus (SSP).

avec cette simplification, un kappa moyen intra-observateur a
0,65 pour les quatre muscles alors que la concordance inter-
observateur ne reste significative que pour Uinfraspinatus et
le subscapularis.

La classification de I’amyotrophie selon Thomazeau (13) pos-
sede une meilleure concordance que celle de Warner pour le
supraspinatus, jugée moyenne en intra-observateur (kappa
0,50) et faible en inter-observateur (kappa 0,30). Cette classi-
fication n'a donc été utilisée dans notre étude que pour le
SSP.

Ainsi, les diverses classifications d’utilisation quotidienne
montrent une concordance intra-observateur et inter-
observateur au mieux satisfaisante. L’utilisation de versions
simplifiées permet cependant d’améliorer leur concordance
tout en gardant une pertinence clinique.

Au terme de cette étude prospective randomisée, l'ensemble
des 510 IRM collectés ont été lu par quatre examinateurs : un
junior, deux seniors et un radiologue expérimenté et ces ré-
sultats ont été utilisés dans les études qui vont suivre.

Résultats des réparations de la coiffe des
rotateurs a plus de 10 ans de recul

Les ruptures isolées du Supraspinatus (SSP)

Les ruptures du SSP isolé (Fig 6) ont été la population la plus
nombreuse : 288 patients revus cliniquement et 210 patients
revus cliniqguement avec une IRM de contréle pour analyser la
cicatrisation.

Il y avait autant d’hommes que de femmes et ’age moyen
était de 56 ans. Le coté dominant était touché dans 72 % des
cas et nous avons retrouvé 28 % d’antécédents de trauma-
tisme. Le CS pré-opératoire était de 52 points/100 avec une
douleur cotée a 5/15. 60 % de ces ruptures étaient distales et
35 % intermédiaires selon la classification de Patte.

La dégénérescence graisseuse pré-opératoire était tres faible
(0,1,2 de Gouttalier) dans 99,5 % des cas dans le supra épi-
neux comme dans Uinfra épineux.

Ces patients ont été opérés par une technique arthroscopique
dans 61 % des cas et a ciel ouvert dans 39 % des cas.

En post-opératoire, les patients ont été immobilisés coude au
corps dans 48 % des cas et en adduction dans 52 % des cas
pendant une durée moyenne de 6 semaines.

Le taux de complication était de 10,4 % et la reprise du tra-
vail s’est faite en moyenne a 6 mois.

A la révision clinique post-opératoire aprés 10 ans, le résultat
était excellent avec un CS de 77,7 points/100 et un score
pondéré de 104,5 %.

Le Subjective Score Value (SSV) était de 84,9 %.

La cicatrisation analysée sur IRM, 80 % des coiffes étaient
cicatrisées méme si pour 2/3 d’entre-elles retrouvait une

Figure 7 : Cicatrisation du Subscapulaire (SSC).

cicatrisation selon Sugaya 2 ou 3 c’est-a-dire un tendon cica-
triciel ou fin.

Concernant la dégénérescence graisseuse observée en post-
opératoire, elle était sévere dans 11 % des cas dans le supra
épineux et dans 8 % des cas pour l'infra épineux et 2/3 des
dégénérescences graisseuses stade 3 ou 4 du supra épineux et
la moitié pour U'infra épineux correspondaient a des tendons
non cicatrisés.

Nous avons observé de facon statistiquement significative que
la qualité de la cicatrisation tendineuse influencait le résultat
et tout particulierement la force.

L’influence de la dégénérescence graisseuse pré-opératoire
était statistiquement significative dans la mesure ou un supra
épineux non infiltré de graisse cicatrisait dans 90 % des cas
alors que ce méme muscle infiltré de graisse quel qu’en soit
son intensité, aboutissait a une baisse du taux de cicatrisation
a75% (P=0,03).

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre le degré de
rétraction du tendon supra épineux et le taux de cicatrisa-
tion.

Enfin nous avons observé que le chef long du biceps dans
cette population pouvait étre conservé s’il était jugé normal
et stable par 'opérateur. Dans le cas contraire, [’absence de
geste (ténotomie) sur le LB n’avait pas d’influence sur le ré-
sultat clinique final.

Les ruptures du Subscapularis (SSC)

La taille de la population était plus faible avec 35 cas revus
cliniguement et 31 cas revus avec une IRM.

Il s’agissait essentiellement d’hommes, d’age moyen de 54
ans, activité professionnelle est était souvent travailleur
manuel (75 %) et nous retrouvions des antécédents de trauma-
tisme dans 50 % des cas. Le CS (CS) était de 55 points, 76 % de
ces ruptures ont été réparées a ciel ouvert et 24 % par ar-
throscopie.

A la révision de 10 ans, le SSV était de 80 % et le CS de 75
points.

Le tendon était cicatrisé dans 89 % (Fig 7) des cas mais nous
avons observé une dégénérescence graisseuse significative
(stade 3 et 4) dans 26 % des cas.

La limite de cette étude spécifique était le petit nombre de
cas : 35.
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Les ruptures antéro-supérieures

Parmi la population globale de 1029 épaules opérées, 138
épaules présentaient une rupture impliquant le tendon SSP et
s'étendant en avant vers le tendon SSC (=Type A et B, cf fig 2)
a Uexclusion des autres tendons de la coiffe. 8 patients ont
été réopérés dans 'intervalle des 10 ans de recul et sont ex-
clus de l’analyse des résultats de la réparation tendineuse. 74
patients ont eu un bilan clinique et une imagerie.

Nous avons distingué deux groupes en fonction de la taille de
la lésion du SSC selon la classification de Collin (1). Le groupe
A associait les ruptures du supraspinatus aux lésions limitées a
la moitié supérieure du tendon SSC. Le groupe B associait les
ruptures du SSP aux lésions étendues du tendon SSC dépassant
la moitié supérieure. Le nombre de reprises chirurgicales
étaient plus important dans le groupe B (7 cas) que dans le
groupe A (1 cas) de méme que le nombre de complications, 1
cas dans le groupe A et 6 dans le groupe B. Il s’agissait de
raideur de type algodystrophie (2 cas non précisé). Aucune
infection n’était rapportée.

La reprise du travail était en moyenne de 6,2 mois +3,7 mois
La SSV moyenne postopératoire était de 84,5 La SSV était
statistiquement lié au taux de cicatrisation tendineuse. La
cicatrisation du tendon supraspinatus avait une influence fa-
vorable sur la SSV (p=0,02).

Le CS brut passait de 59 +16 en préopératoire a 77,4 en posto-
pératoire (p<10-6). Le CS et Murley pondéré passait de 71 %
en préopératoire a 100 % (p<10-6). La taille de la lésion du
subscapularis et la présence d’une luxation du long biceps
avaient une influence sur le CS (respectivement p= 0,03 et
0,01). La cicatrisation tendineuse au moment de la révision
n’avait pas d’influence sur le CS.

Dans le groupe A, les résultats n’étaient pas influencé par le
type de chirurgie ciel ouvert ou arthroscopie.

Pour le tendon SSP, le taux de re-rupture était de 25 %. En
postopératoire, une infiltration graisseuse avancée, grade 3 et
4 selon Goutallier, était présente dans 12 % des cas pour le
muscle SSP et dans 9 % des cas pour le muscle infraspinatus
(ISP).

Pour le tendon SSC le taux de re-rupture était de 13,5 %.
L’infiltration graisseuse infiltration graisseuse avancée, grade
3 et 4 selon Goutallier était présente dans 27 % des cas pour
le muscle SSC.

La cicatrisation du tendon SSP avait une influence significa-
tive sur la cicatrisation du tendon subscapularis et l’appari-
tion d’une infiltration graisseuse avancée du muscle subscapu-
laris (p<10-5). Il n’y avait pas de différence significative entre
les groupes en ce qui concerne le score SSV et le CS.

Résultats en fonction des groupes A et B

Les résultats montrent une dégradation significative dans le
groupe B de tous les critéres cliniques et anatomiques étu-
diés.

La présence de Uinfiltration graisseuse significative, de stade
2 ou supérieur selon Goutallier, qu’elle concerne le tiers su-
périeur du subscapularis ou la totalité du muscle était asso-
ciée a des résultats cliniques et anatomiques inférieurs qu’en
’absence d’infiltration graisseuse.

La présence de cette infiltration graisseuse de stade 2 ou
supérieur selon Goutallier est influencée par la cicatrisation
des tendons supraspinatus (p=0,01) et subscapularis
(p=0,0003).

Nos résultats justifient la classification des lésions antéro-
supérieures en fonction de la taille de la lésion du subscapu-
laris qui distingue le groupe A avec une lésion limitée du ten-
don supérieur subscapularis et le groupe B avec une lésion
étendue >50 % du tendon subscapularis. Le groupe B est de
moins bon pronostic tant sur le plan clinique qu’anatomique.

Les lésions séveéres, 3 tendons : supra, infra épi-
neux et Subscapulaire

Type C selon Collin (cf fig 2:C).

La population était numériquement faible : 36 cas revus et 26
cas avec une IRM.

Le CS a bien progressé, passant de 51 points en pré-opératoire
a 78 points en post-opératoire.

Ils ont été opérés par une technique conventionnelle ouverte
dans 71 % des cas et immobilisés presque toujours en abduc-
tion pour une durée de six semaines.

Les résultats étaient satisfaisants avec un CS a la révision de
78 points et un score pondéré de 104 points. 70 % des cas
étaient cicatrisés mais les huit coiffes non cicatrisées avaient
un CS a la révision identique aux patients cicatrisés.

Les seuls facteurs pronostics retrouvés dans cette population
étaient ’age, la notion d’accident de travail ou de maladie
professionnelle et la trophicité du supra épineux.

Ce groupe était plus agé, plus raide avec 32 % de DG, 30 % de
re-ruptures et 10 % d‘arthrose. Il sagissait donc de lésions
séveres.

Les ruptures postéro-supérieures (SSP+ISP+/-Teres
Minor)

Nous avons retenu 94 des cas de type D et E (cf fig 2) avec
une révision clinique et 77 cas avec IRM post-opératoire. Il
s’agissait d’hommes dans 65 % des cas, d’age moyen de 56 ans
dont le Constant pré-opératoire était de 54 points. Dans cette
population, le supra épineux était rétracté a la gléne dans
27 % des cas et Uinfra épineux dans 20 % des cas.

Les patients ont été opérés par arthroscopie dans 40 % des cas
puis immobilisés six semaines. Le CS post-opératoire était de
78 points et en pondéré de 103 % mais par contre 32 % des
patients étaient non cicatrisés et dans la grande majorité des
cas des 68 % cicatrisés, le tendon était fin (stade 2 et 3 de
Sugaya). Les facteurs de mauvais pronostics étaient la notion
d’accident de travail ou de maladie professionnelle, la dégé-
nérescence graisseuse du supra épineux, de Uinfra épineux et
du sub-scapulaire ainsi que ’amyotrophie du supra épineux,
ces 3 derniers facteurs influencant aussi la cicatrisation tendi-
neuse.

Cette population malgré les résultats satisfaisants a 10 ans est
une forme sévére avec plus de dégénérescence graisseuse,
plus d’amyotrophie et moins de cicatrisation que dans les
autres populations.

L'arthrose aprés une réparation de la coiffe des
rotateurs

Sur les 401 patients inclus et revus au recul de 10 ans, le ré-
sultat de ’analyse radiologique retrouvait 181 patients stric-
tement non arthrosiques avec un grade Samilson 0 (45 %), 142
avec un Samilson 1 (35 %) (Fig 8), 57 avec un Samilson 2
(14 %), 14 avec un Samilson 3 (4 %) et 7 Samilson 4 (2 %). Les
patients sans arthrose a la revue avaient un Constant moyen
significativement supérieur aux patients arthrosiques (79
contre 73/100, p<0,005). Seuls les items douleur et activité
n’étaient pas significativement différents entre les deux
groupes. Les patients dont la coiffe était considérée comme
non cicatrisée ou re-rompue (classification Sugaya 4 et 5 :

Figure 8 : Classification de Samilson.



15 e-mémoires de UAcadémie Nationale de Chirurgie, 2017, 16 (2) : 010-017

Figure 9 : Le risque d'arthrose a 10 ans, en fonction des lésions.

46 %) présentaient significativement plus d’arthrose a la revue
que les patients dont la coiffe des rotateurs était évaluée
comme cicatrisée (Sugaya 1, 2 et 3: 25 %) a U'IRM (p=0,012).
Notre étude n’a pas retrouvé de corrélation entre le risque
d’arthrose et le profil d’activité du patient ou un éventuel
antécédent traumatique, de la méme facon que la durée
d’évolution préopératoire des symptomes n’a pas influé sur ce
risque arthrosique.

On retrouve par contre, une corrélation statistiquement signi-
ficative entre [’évolution arthrosique et I’age, le sexe mascu-
lin, les paramétres douleur et mobilité du CS préopératoire et
la sévérité de la lésion initiale (Fig 9) : latteinte d'un seul
tendon ne s'accompagnait que d'un faible taux darthrose et
ce dernier augmente avec l'étendue des lésions vers larriere
et surtout vers l'avant.

Dans la population de patients opérés par arthroscopie, tout
particulierement dans les lésions isolées du Supraépineux et
on peut émettre l'hypothése qu'une technique opératoire
moins invasive a probablement un effet protecteur sur ’appa-
rition de Uarthrose a long terme.

En conclusion le défaut de cicatrisation majore le risque d’ar-
throse, de méme que cette évolution arthrosique péjore le
résultat clinique final.

Comparaison technique ouverte versus arthrosco-
pique

Nous avions 279 cas opérés a ciel ouvert et 265 cas opérés par
arthroscopie (Fig 10).

Les deux populations étaient comparables en terme d’age et
de CS pré-opératoire. Par contre il y avait plus de lésions iso-
lées du supra épineux dans la population de patients opérés
sous arthroscopie (175 cas soit 40 %) et plus de lésions postéro
-supérieures dans la population de patients opérés réparée a
ciel ouvert 61 %, contre 39 % pour les cas opérés sous arthros-
copie. La différence de population était encore plus impor-
tante dans les cas de rupture trois tendons, les lésions antéro-
supérieures avec atteinte compléete du sous scapulaire (95 %
de ciel ouvert) et les lésions isolées du sub scapulaire (76 % de
ciel ouvert).

Nous n’avons pas observé de différence significative concer-
nant le CS post-opératoire, de 76 points apres ciel ouvert et
de 79 points aprés arthroscopie et le méme nombre de cica-
trisation : 67 % dans les ciels ouverts et 71,5 % apreés arthros-
copie.

Pour résumer, ’arthroscopie en 2003 s’adressait plutot aux
ruptures isolées du supra épineux et les ruptures combinées
et rétractées étaient préférentiellement opérées a ciel ou-
vert.

Le taux d’infiltration graisseuse était faible.

Figure 10 : Exemple d'une suture arthroscopique.

L'étude des deux populations n'a pas montré de différence
significative en terme de cicatrisation ou de résultats cli-
niques, mais un peu plus d'arthrose pour la chirurgie ouverte
(24,5 % versus 14 %).

Nous avons retrouvé 11 % de complications a ciel ouvert et 8 %
de complications sous arthroscopie, donc aucune différence
significative.

Il apparait que les techniques arthroscopiques ont fait aussi
bien que les techniques classiques a ciel ouvert, en gardant
en mémoire qu'en 2003 les cas que nous avons revus corres-
pondaient au début d'expérience des différents centres et que
depuis les techniques ont évolué.

Les gestes associés

Nous avons étudié dans ’ensemble de la population les gestes
associés a la réparation tendineuse.

Concernant le chef long du biceps, il était considéré comme
pathologique dans 60 % des cas et il se dégage qu’une téno-
dése chez les patients de moins de 60 ans est préférable a la
simple ténotomie. Il peut étre conservé s’il apparait normal
et bien couvert par le SSP.

Concernant articulation acromio-claviculaire, il ressort de
notre étude que si ’acromio-claviculaire est douloureuse et
pathologique a la radiographie, il est préférable de faire un
geste de résection du cm latéral de la clavicule car nous
avons observé un score SSV supérieur que lorsque ce geste n’a
pas été réalisé.

Complications

Nous avons observé 13,6 % de complications, dont 6 % de rai-
deur post-opératoire, 6 % de rupture itérative et 0,6 %
d’infection.

La survenue de ses complications ont influencé de facon péjo-
rative le résultat fonctionnel (CS = 64 versus 76 (P < 0,05)).

Le risque de complications a été multiplié par deux si une
raideur pré-opératoire avait été observée (élévation anté-
rieure passive inférieure a 120°). Cette raideur pré-opératoire
influence de facon significative le CS qui n’était alors globale-
ment que de 60 points. Il faut clairement ne pas opérer les
patients raides en pré-opératoire.

Le taux de reprise a été de 9 % : chez les plus agés majoritai-
rement des protheses totales et chez les plus jeunes (53 ans
de moyenne) des sutures itératives.

On peut donc dire que la réparation de la coiffe des rotateurs
a 10 ans donne de bons résultats fonctionnels mais 1 patient
sur 10 sera réopéré.
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Les résultats aprés 20 ans

Nous avons pu revoir 322 dossiers de patients opérés en 1994
et avons utilisé la méme méthodologie que pour les reculs a
10 ans.

Au final, 124 épaules avaient un bilan clinique et 81 cas
avaient un bilan clinique a la révision et une IRM. Les tech-
niques utilisées ont toujours été "ouvertes".

Les ruptures isolées du supra épineux

Nous avions 66 cas pour les résultats cliniques et 45 avec une

IRM.

Avec le méme protocole que pour la population a 10 ans de

recul, les conclusions de cette étude a 20 ans de recul mini-

mum font ressortir que :

e 2/3 de nos patients avaient une épaule qui valait au moins
80 % d’une épaule normale (SSV > 80 % = 62 %) ;

o le CS est passé de 52 points en pré-opératoire a 71 points a
la révision au-dela de 20 ans et tous ont gardé un score su-
périeur a celui du pré-opératoire ;

e le score subjectif SSV était en moyenne de 77 % ;

e ce CS est dégradé a 64 points lorsqu’il y a eu une complica-
tion post-opératoire ;

 paradoxalement, les patients qui avaient une épaule raide a
la révision avaient un tendon cicatrisé ;

e la cicatrisation (Sugaya I, Il, 1ll) était observée dans 58 % des
cas;
e73 % des muscles opérés étaient fonctionnels

(dégénérescence graisseuse < 3) ;

e 65 % des patients n’avaient pas d’atrophie et 67 % n’avaient
pas ou tres peu d’arthrose ;

e le résultat clinique exprimé en CS était corrélé avec ’age
du patient et U'importance du CS en pré-opératoire ;

e une dégénérescence graisseuse supérieure a 2 était signifi-
cativement associée a un CS et un SSV plus bas ;

e globalement les épaules qui avaient cicatrisé étaient de
meilleure qualité fonctionnelle que les échecs de cicatrisa-
tion ;

¢ 91 % de nos patients ne nécessitaient pas d’une ré-
intervention et seulement 3 % d’entre-eux avaient bénéficié
d’une prothese totale ;

e 87 % de nos patients n’avaient pas d’arthrose ou une ar-
throse trés modérée ;

o le taux global de complication était de 11 %

Les ruptures massives (2 tendons et plus)

Nous avions 53 cas avec un résultat clinique et 36 avec une

imagerie de contréle a 20 ans.

Nous avons retrouvé dans cette population des résultats trés

proches de ceux observés dans la population des supra épi-

neux isolés. Nous avons en effet retrouvé :

e un CS a 68 points ;

e unscoreSSV>a80%:55%;

e le taux de complications était comparable a 11 % et le taux
de cicatrisation était de 53 % ;

o le taux d’arthrose était par contre un peu plus élevé : 21 %

Conclusions

Il s'agit de la plus grande série de réparations de la coiffe des
rotateurs revues a long terme (14-19).

Cette étude portant sur une importante population de coiffes
réparées, permet d’affirmer que pour obtenir un bon résultat
clinique, il est souhaitable d’obtenir une cicatrisation tendi-
neuse et ceci est tout particulierement vrai pour le supra
épineux.

Globalement, ces patients opérés a plus de 10 ans et méme a
plus de 20 ans, ont un résultat fonctionnel satisfaisant et
pérenne.

Il est intéressant de réparer ces lésions tendineuses lors-
qu’elles sont isolées car nous avons observé qu’une extension
postérieure vers Uinfra épineux, augmentait le taux de rup-
ture itérative et d’arthrose et que de méme ’extension vers
l’avant (vers le sub-scapulaire) augmentait le risque d’ar-
throse.

La technique arthroscopique a la préférence de nos jours de
nombreux chirurgiens et cette étude la valide.

L’infiltration graisseuse est un excellent facteur pronostic en
particulier pour la cicatrisation du supra épineux.

Le risque de dégradation arthrosique existe tout particuliére-
ment dans les ruptures massives.

Le chef long du biceps ne peut étre conservé qu’a la condition
qu’il s’agisse d’une rupture isolée du supra épineux et que le
tendon apparait sain a "opérateur et dans le cas contraire, il
doit étre traité par ténotomie ou ténodése.

On peut donc dire que la lésion isolée du supra épineux est la
plus favorable et qu’une extension aux autres tendons sera
une lésion plus sérieuse touchant plus volontiers les hommes
travailleurs manuels.

Enfin, a 20 ans, le résultat clinique et anatomique reste de
qualité avec en particulier 77 % de nos patients qui estiment
que leur épaule est normale ou presque.
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