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MOTS CLES Résumé Le profil clinique, radiographique et électrique des patients de moins de 65ans,
Rupture de coiffe ; atteints d’une large rupture de la coiffe des rotateurs, est mal connu. Notre hypothese est
Epidémiologie ; qu’une rupture large de la coiffe des rotateurs, découverte au décours d’un traumatisme récent,
Examen clinique a une imagerie différente des autres et que ’atteinte du nerf suprascapulaire dans les ruptures

larges de la coiffe des rotateurs est exceptionnelle. Il s’agit d’une étude prospective, descrip-
tive, multicentrique regroupant 112 patients de moins de 65 ans, 66 hommes et 46 femmes ayant
une rupture large ou massive de la coiffe. La durée d’évolution des symptomes était de moins
de six mois dans 28 cas et consécutive a un traumatisme dans 57 cas. Les patients étaient défi-
citaires pour I’élévation ou la rotation externe ou les deux dans 57 cas. Un électromyogramme
(EMG) du nerf suprascapulaire a pu étre réalisé dans 50 cas.En cas de symptomatologie ancienne
ou en l’absence de traumatisme connu, il existait significativement plus d’infiltration graisseuse
évoluée (supérieur au stade 2 de Goutallier) de infraépineux. Une notion traumatique était
plus souvent retrouvée chez les patients déficitaires pour I’élévation et leur score de Constant
était significativement plus faible (p <0,0001). Les patients déficitaires pour l’élévation et la
rotation externe avaient une hauteur sous-acromiale significativement plus faible (5 mm versus
7,2mm). Aucune anomalie électrique n’a pu étre corrélée significativement a la présence d’une
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rupture large de la coiffe. Cette étude note qu’en cas de notion traumatique et de symptoma-
tologie récente, les critéres pronostiques de réparabilité que sont la hauteur sous-acromiale
et Uinfiltration graisseuse de U'infraépineux, sont meilleurs méme si ’aspect clinique est celui
d’une épaule pseudoparalytique. Une réparation est donc envisageable. Par ailleurs, l’intérét
d’un EMG du nerf suprascapulaire en pré opératoire est discutable.

© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Les ruptures larges de la coiffe des rotateurs posent des pro-
blémes thérapeutiques difficiles. Si un traitement médical
ou éventuellement, chirurgical palliatif, est facile a propo-
ser au-dela de 65 ou 70 ans [1], la décision thérapeutique est
plus délicate pour les patients plus jeunes, toujours actifs.
Se pose alors le probleme de la réparabilité de la rupture
et du type de traitement le plus adapté ce d’autant qu’en
dessous de 65ans, les chances de cicatrisation tendineuse
sont plus importantes [2,3].

En fait, ces éléments dépendent de plusieurs facteurs.
Ainsi, Cofield et al. [4], qualifient d’irréparable toute rup-
ture supérieure a cinq centimétres de diamétre apres
résection des tissus dégénératifs. Gerber et al. [5] jugent
irréparable toute rupture détachant au moins deux ten-
dons du trochiter. Walch et al. [6] retiennent comme
facteur de mauvais pronostic, une hauteur de |’espace
acromio-huméral (EAH) inférieure a sept millimétres, ce qui
témoigne selon Nove-Josserand et al. [7], d’une atteinte
d’au moins deux tendons, supraépineux et infraépineux.
Pour Goutallier et al. [8—10], c’est le degré d’infiltration
graisseuse, reflet de l’ancienneté d’une rupture de coiffe
et évalué par Uindice d’infiltration graisseuse, qui condi-
tionne sa réparabilité. De méme, le degré de rétraction
tendineuse influe sur le caractére réparable ou non d’une
rupture.

D’autres facteurs sont susceptibles d’intervenir dans la
décision thérapeutique: la notion traumatique et le délai
écoulé depuis le traumatisme [11,12], la notion d’accident
de travail ou de maladie professionnelle, le retentisse-
ment clinique de la rupture, certains patients conservant
de bonnes mobilités alors que d’autres sont pseudopara-
lytiques. Toutefois, les corrélations entre ces différents
éléments et les données de l’imagerie ne sont pas bien
connues. Enfin, lors de la réalisation du geste chirurgical,
outre la question de la réparation, est évoqué de plus en plus
souvent, l’intérét de réaliser une neurolyse arthroscopique
du nerf suprascapulaire [13]. Ce dernier serait fréquemment
lésé dans les ruptures postéro-supérieures rétractées de la
coiffe des rotateurs et Costouros et al. [14] rapportent 38 %
de lésion électromyographique chez les patients souffrant
d’une rupture massive de la coiffe des rotateurs. Ainsi, le
profil clinique, radiographique et électrique du patient de
moins de 65ans, atteint d’une large rupture de la coiffe
des rotateurs, est mal connu. Notre premiére hypothése est
qu’une rupture large de la coiffe des rotateurs, découverte
au décours d’un traumatisme récent, a une imagerie diffé-
rente des autres. Notre seconde hypothése est que l’atteinte
du nerf suprascapulaire dans les ruptures larges de la coiffe
des rotateurs est exceptionnelle.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, multicen-
trique réalisée dans le cadre de la société d’orthopédie de
’Ouest.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants:

e patients agés de moins de 65 ans, atteints d’une rupture
large de la coiffe des rotateurs, définie par l’'un des cri-
téres suivants :

o rupture du supraépineux isolée mais rétractée stade Il
dans le plan sagittal selon les critéres de Thomazeau et
al. [15] et Boileau et al. [2] (Fig. 1),

o rupture du supraépineux associée a une atteinte de
’infraépineux ou du sous-scapulaire ou des deux,

o EAH inférieur a sept millimétres (Fig. 2),

o rupture du supraépineux et infiltration graisseuse de
’infraépineux ou du sous-scapulaire supérieure a Il selon
les criteres définis par Goutallier [8] (Fig. 3);

Les critéres d’exclusion retenus étaient :

e une arthrose gléno-humeérale ou acromio-humérale ;

| I Il \Y;

Figure 1  Schéma du degré de rétraction de la rupture de la
coiffe dans le plan frontal. Seuls les stades Il ou IV ont été inclus
dans ’étude.
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Figure 2 Exemple de pincement de ’espace sous-acromial.

Figure 3  Exemple d’infiltration graisseuse de l’infraépineux
de stade Il selon la classification de Goutallier [8].

¢ un antécédent de fracture de 'extrémité supérieure de
I’humérus alors que les traumatismes sans fracture et les
luxations gléno-humérales étaient inclus.

Ainsi, 112 patients, examinés par 11 chirurgiens orthopé-
distes spécialisés en pathologie de |’épaule, ont été inclus
entre le 1°" janvier 2007 et le 25 avril 2008. Il s’agissait
de 66 hommes et 46 femmes. L’age moyen était de 56,3 ans,
allant de 35 a 65ans sans différence significative entre les
hommes et les femmes. Il y avait 104 droitiers, six gauchers
et deux ambidextres. Le cOté atteint était le c6té dominant
dans 77,6 % des cas. L’épaule controlatérale avait déja été
opérée chez 11 patients ou était notée comme pathologique
pour 15. Trente et un pour cent des patients étaient retrai-

tés; parmi eux, 83% exercaient un travail manuel lourd
ou léger avant de cesser leur activité. Les autres patients
étaient travailleurs manuels lourds pour 50%, travailleurs
non manuels ou inactifs pour le reste. Une pratique sportive
a été retrouvée chez un tiers, dont 16% en compétition.
Trente pour cent des épaules pathologiques étaient en rap-
port avec un accident du travail (16%) ou une maladie
professionnelle (14%). Quatorze patients avaient des anté-
cédents sur I’épaule pathologique. Quatre avaient déja été
opérés d’une acromioplastie avec réparation tendineuse de
la coiffe des rotateurs. Deux d’entre eux avaient eu en plus
une résection acromioclaviculaire. Des antécédents de luxa-
tion gléno-humérale étaient notés chez six patients. Enfin,
un patient présentait un antécédent d’hémiplégie homola-
térale a I’épaule pathologique.

La géne ressentie comme principale était la douleur pour
81 (71,4%), le manque de force pour 27 (24,1 %) et la raideur
pour quatre (3,5%).

La durée d’évolution des symptomes était de 36,8 mois
en moyenne et la consultation avait eu lieu en moyenne
14 mois apres une aggravation de la symptomatologie. Cette
aggravation était 47 fois spontanée, 37fois consécutive a
un traumatisme mineur et 20fois, consécutive a un trau-
matisme majeur. Quatre classes évolutives ont été définies
en fonction de la durée d’évolution (récente ou ancienne)
et de la survenue ou non d’un traumatisme responsable
de ’aggravation clinique. Le seuil arbitraire de six mois
d’ancienneté des douleurs a été retenu.

¢ symptomatologie récente avec traumatisme connu (RT +) :
24 cas;

¢ symptomatologie récente sans traumatisme connu (RT—) :
quatre cas;

e symptomatologie ancienne avec traumatisme connu
(AT +): 33 cas;

e symptomatologie ancienne sans traumatisme connu
(AT —): 51 cas.

L’examen physique a évalué de facon comparative les
mobilités passives et actives sur ’épaule atteinte et I’épaule
controlatérale. Celles ci sont mentionnées dans le Tableau 1.
Cette étude des mobilités a permis de classer les patients en
fonction de leur déficit pour I’élévation et pour la rotation
externe. Un patient était jugé déficitaire pour ’élévation,
s’il ne levait pas le bras activement au-dela de 90° et si la
différence entre mobilité passive et active était supérieure a
30°. Un patient était jugé déficitaire pour la rotation externe
coude au corps s’il ne dépassait pas 30° et si le différen-
tiel avec la mobilité passive était égal ou supérieur a 30°.
Quatre classes fonctionnelles ont été individualisées. Ainsi,

Tableau 1 Mobilités moyennes passives et actives des
patients.

Abduction Antépulsion RE1 RI1 RE2 RI2
Passif  153° 163° 50° 7,7 74> 60°
Actif  119° 125° 25° 7,3 55° 54

RE 1 : rotation externe coude au corps; RE 2 rotation externe en
élévation ; RI 1 rotation interne coude au corps exprimée selon
Constant et Murley [16]; RI 2 rotation interne en élévation.
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Figure 4  Déficit de I’élévation active du bras.

les patients classe A (55cas) n’avaient pas d’impotence,
les patients classe B (19cas) avaient un déficit isolé de
’élévation (Fig. 4), les patients classe C (28 cas) avaient un
déficit isolé de la rotation externe (Fig. 5) et les patients
classe D (dix cas) avaient un déficit de la rotation externe
et de U’élévation. L’évaluation fonctionnelle a été appré-
ciée selon le score de Constant [16]. Le score douleur était
en moyenne a 6,8 (1—12), le score activité a 8 (0—17), le
score mobilité a 25,7 (4—40) et la force musculaire a 4,3
(0—18). Le score de Constant absolu moyen était de 44,6
(9—80) pour un Constant controlatéral de 81,9 (0—100).

Le testing de la coiffe des rotateurs a été systématique-
ment réalisé. La manceuvre de Jobe [17] était déficitaire
97 fois, une diminution de la force en rotation externe coude
au corps était notée 68 fois et une diminution de la force
en rotation externe en élévation 46 fois. Un signe du clai-
ron était présent dans 27 cas et un signe du portillon dans
26 cas. La manceuvre du lift off était déficitaire 18fois
et la manceuvre du belly-press-test [17] était déficitaire
20fois. Enfin, une perte de rotation externe moyenne de

Figure 5

Déficit de la rotation externe active coude au corps.

19° a été notée lors de la réalisation du external rotation
lag sign décrit par Hertel et al. [18]. Sur l"imagerie stan-
dard, la hauteur de I’EAH, évaluée sur le cliché en rotation
neutre était de 7,15mm en moyenne. Larticulation acro-
mioclaviculaire était atteinte dans un quart des cas. Le
supraépineux était rompu dans les 112 cas, 'infraépineux
dans 76 cas et le subscapulaire dans 28 cas. Cent quatre rup-
tures (93 %) concernaient deux tendons ou plus, et plus de
90% des tendons supraépineux étaient rétractés a la gléne.
Sur Uensemble de la série, le supraépineux et l’infraépineux
présentait une infiltration évoluée:

e 67,9% de stades 3 et 4 pour le supraépineux ;
e 47,3% de stades 3 et 4 pour Uinfraépineux;
e 7,1% de stades 3 et 4 pour le sub-scapulaire.

Enfin, chaque fois que possible un EMG a été réalisé
dans le but d’obtenir une neurographie motrice des nerfs
suprascapulaire et axillaire par mesures de la latence et de
’amplitude de la réponse obtenue apres stimulation et une
myographie par mesure de ’activité volontaire des muscles
supraépineux, infraépineux et deltoide. Cinquante EMG
ont été réalisés. Quarante-neuf examens étaient interpré-
tables; un avait du étre interrompu en raison de douleurs.
Ainsi, 44% des patients inclus ont eu cette exploration.

Résultats

L’analyse des patients en fonction de leur classe évolutive
(RT+, RT—, AT+, AT —) permet de faire les constatations
suivantes. Les classes ne différaient pas du point de vue
de ’age, du sexe ratio, de la géne fonctionnelle, du score
de Constant et de l'existence ou non d’une amyotrophie
clinique de Uinfraépineux. Les données pronostiques péjora-
tives que sont la hauteur de 'EAH et Uinfiltration graisseuse
des muscles sont résumées dans le Tableau 2. La hau-
teur de LEAH n’apparait pas corrélée a ’ancienneté de
la symptomatologie. En cas de symptomatologie ancienne,
représentant 75% des patients, il existait significativement
(p <0,05) plus d’infiltration graisseuse évoluée (supérieure a
2) de Uinfraépineux. De méme, il existait significativement
(p<0,05) plus d’infiltration graisseuse de Llinfraépineux
quand aucun traumatisme n’était retrouvé dans [’anamneése.

Tableau 2 Caractéristiques de l’imagerie en fonction des
classes évolutives.

Nombre EAH EAH <7 mm %

DG>2
IE
AT — 51 7mm (0—15) 40% 60
AT+ 33 7,03mm (2—12) 38,5% 42
RT—- 4 6,5mm (0—12)  Effectif faible 50
RT+ 24 7,83mm (1-12) 33% 25

EAH: espace sous-acromial; IE: infraépineux; RT+: symp-
tomatologie récente avec traumatisme connu; RT —: symp-
tomatologie récente sans traumatisme connu (RT—); AT +:
symptomatologie ancienne avec traumatisme connu (AT +);
AT —: symptomatologie ancienne sans traumatisme connu
(AT —).
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Figure 6 Score de Constant de chacune des classes fonction-

nelles. A. Patients non déficitaires. B. Patients déficitaires pour
I’élévation. C. Patients déficitaires pour la rotation externe. D.
Patients déficitaires pour la rotation externe et [’élévation.

On constate, par ailleurs, que les patients qui consultent
rapidement le font presque toujours dans les suites d’un
traumatisme. Seuls, quatre patients RT — ont consulté rapi-
dement sans notion traumatique.

L’analyse des différents groupes fonctionnels (A, B, C,
D) de patients permet de faire les constatations suivantes.
Les classes fonctionnelles ne différaient pas significative-
ment du point de vue de ’age, du sexe ratio ou de la
durée d’évolution des symptomes. Les patients de classe C
avaient la durée d’évolution de la symptomatologie la plus
longue (41 mois en moyenne), alors que les patients de classe
A consultaient plus rapidement (35 mois en moyenne). Les
patients de classe B et D sont ceux pour lesquels un trauma-
tisme était le plus souvent retrouvé. Le score de Constant
absolu moyen était significativement plus faible (p < 0,0001)
chez les patients ayant un déficit de I’élévation active (B)
ou un déficit mixte (D) (Fig. 6). Il existait en effet une
force et des mobilités significativement plus faibles dans
ces deux classes de patients, par rapport aux deux autres
groupes de malades. La douleur était en revanche équiva-
lente sauf pour la classe C moins douloureuse notamment la
nuit.Les données pronostiques péjoratives que sont la hau-
teur de l’espace sous-acromial et Uinfiltration graisseuse des
muscles sont résumées dans le Tableau 3. Les patients classe
D avaient une hauteur sous-acromiale significativement plus
faible que les autres et un taux d’infiltration graisseuse
supérieure a 2 plus élevé que les autres classes.

En ce qui concerne les résultats de ’examen élec-
tromyographique, un était pathologique pour le nerf

Tableau 3 Caractéristiques de I’imagerie en fonction des
classes fonctionnelles.

Nombre EAH EAH<7mm % % DG>2IE
A 55 7,58 mm (2—15) 31 31
B 19 7,15mm (3—12) 37 31,5
c 28 7,07mm (0—12) 46,5 89,5
D 10 5mm (0—10) 60 60

EAH: espace sous-acromial; IE: infraépineux; A: patients
non déficitaires; B: patients déficitaires pour l’élévation; C:
patients déficitaires pour la rotation externe; D: patients défi-
citaires pour ’élévation et la rotation externe.

suprascapulaire au niveau de ’échancrure spinoglénoi-
dienne. Il s’agissait d’un patient sans déficit de [’élévation
ou de la rotation externe; seule la force en rotation externe
était diminuée. Trois montraient une atteinte circonflexe a
minima, séquellaire d’une luxation gléno-humérale. Un était
pathologique sur séquelle d’hémiplégie. Un objectivait une
atteinte radiculaire C5.

Il n’a pas été possible de mettre en évidence de
corrélations statistiquement significatives entre classe fonc-
tionnelle, classe évolutive, critéres radiographiques et les
résultats électromyographiques.

Discussion

Le patient de moins de 65 ans présentant une rupture large
de la coiffe des rotateurs est un peu plus souvent un homme
qu’une femme, d’age moyen égal a 56ans, travailleur
manuel lourd, actif, souffrant de son épaule dominante. Ce
«patient type» peut étre classé selon [’ancienneté de ses
symptomes et la notion traumatique ou non d’apparition ou
d’aggravation clinique. Dans trois quarts des cas, la symp-
tomatologie évolue depuis plus de six mois. Un traumatisme
est retrouvé dans la moitié des cas (51%). Une fois sur trois,
il s’agit d’un accident de travail ou d’une maladie profes-
sionnelle.

Il apparait important de mener un interrogatoire pré-
cis sur Uhistoire de la rupture. Toute la difficulté est
de différencier la rupture traumatique vraie, l’extension
aigué d’une rupture préexistante et la symptomatologie
aigue d’une rupture de coiffe [12]. Il a été montré que la
prise en charge des ruptures traumatiques vraies, donnait
de meilleurs résultats lorsque la réparation était effec-
tuée dans les trois semaines qui suivaient le traumatisme
[11,12]. Notre étude permet simplement de dire qu’en cas
de notion traumatique et de symptomatologie récente, les
critéres pronostiques de réparabilité que sont la hauteur
sous-acromiale et Uinfiltration graisseuse de l’infraépineux
[5—7,9], sont meilleurs. En effet, Uinfiltration graisseuse
des muscles supra et infraépineux, et le pincement de ’EAH
sont plus importants lorsque le patient est symptomatique
depuis plus de six mois. Par ailleurs, la notion trauma-
tique est corrélée a un stade d’infiltration graisseuse de
Uinfraépineux moins évoluée. Ainsi, au-dela de la rupture
traumatique vraie, rare, il ne faut sans doute pas tarder dans
la prise en charge thérapeutique d’une grande rupture de
coiffe, datant de moins de six mois, secondaire a un trauma-
tisme, chez un patient de moins de 65 ans. La récupération
fonctionnelle en est directement dépendante [19].

Ce «patient type » peut aussi étre classé selon son déficit
de mobilité active. Quatre classes fonctionnelles, décrites
initialement par Favard et al. [20], peuvent étre individuali-
sée. Elles définissent les différentes présentations cliniques
du patient souffrant d’une grande rupture de la coiffe des
rotateurs, de la douleur isolée au tableau pseudoparaly-
tique complet. Dans la majorité des cas, le patient qui se
présente a la consultation est non déficitaire et unique-
ment douloureux. C’est d’ailleurs celui qui consulterait le
plus rapidement, bien que son niveau de douleur soit équi-
valent a celui des autres patients déficitaires. A |’opposé,
le patient déficitaire uniquement en rotation externe (C)
consulterait le plus tardivement mais c’est aussi celui qui
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est le moins douloureux. Ainsi, le retentissement fonction-
nel d’un tel déficit apparait moins génant qu’un déficit
isolé ou associé de ’élévation, ce secteur de mobilité étant
trés sollicité au quotidien. Les patients déficitaires B et D
ont les plus mauvais scores de Constant, avec des niveaux
de force et d’amplitude articulaire les plus faibles. Ces
patients sont également ceux qui ont la plus forte proportion
d’antécédents traumatiques et dans les ruptures trauma-
tiques vraies, le déficit actif d’élévation est habituel [12].
Cette notion pose un probléme de prise en charge. En effet,
s’il est habituel de constater un aspect d’épaule pseudopa-
ralytique dans les suites immédiates d’un traumatisme, il est
plus difficile d’en connaitre la cause exacte : douleur liée a
|’épisode traumatique aigu, sidération musculaire, rupture
d’un équilibre précaire chez les patients ayant une rupture
de coiffe préexistante ou vraie épaule pseudoparalytique du
fait de la taille de la rupture. Il est également habituel de
constater qu’avec le temps, la rééducation et la diminution
des douleurs initiales, les patients récuperent progressive-
ment une élévation. Le probléme est de décider s’il est
préférable de temporiser ou d’intervenir rapidement. C’est
dans ces conditions ol ’imagerie prend toute son impor-
tance. Soit celle-ci montre des signes de mauvais pronostic
témoignant d’une rupture importante ancienne, que le trau-
matisme a aggravé et il vaut sans doute mieux s’en remettre
au traitement fonctionnel, soit l’imagerie montre des élé-
ments de bon pronostic et il faut sans doute réparer sans
tarder.

Les patients déficitaires pour la rotation externe, qui
consultent plus tardivement, ont une infiltration graisseuse
des muscles supra et infraépineux plus importante que
les autres types de malades. Ils ont donc des facteurs
de mauvais pronostic pour une réparation et le fait que
leur géne fonctionnelle et leur douleur soient modérées,
constitue un argument pour le traitement non chirurgi-
cal. Par ailleurs, contrairement aux patients qui peuvent
progressivement récupérer une élévation, ceux qui sont
déficitaires pour la rotation externe ne la récupérent jamais
spontanément. Les patients de classe A, les plus nom-
breux mais aussi les moins génés fonctionnellement, restent
les plus difficiles a appréhender. Afin de répondre au
mieux a ces malades, il faut retenir que des symptomes
d’évolution supérieure a six mois et la notion d’un trau-
matisme ancien sont péjoratifs puisque que le taux de
d’infiltration graisseuse de Uinfraépineux double dans ce
contexte clinique.

L’électromyographie (EMG)

Aucune information probante ne nous a été fournie par
I’EMG du nerf suprascapulaire. Toutes les atteintes retrou-
vées sont expliquées par des lésions autres que la rupture
massive. Ainsi, nos résultats différent de ceux de Lafosse
et al. [13]. Lintérét d’un tel examen en préopératoire nous
semble donc discutable.

Conclusion

La suspicion clinique d’une rupture large de la coiffe des
rotateurs au décours d’un traumatisme doit faire réaliser
rapidement les examens nécessaires a un diagnostic lésion-

nel précis. Le plus souvent ces examens confirmeront la
notion d’une rupture large mais avec un EAH supérieur a
7mm et une infiltration graisseuse de ’infraépineux infé-
rieure a 2. Notre premiére hypothése qu’une rupture large
de la coiffe des rotateurs, découverte au décours d’un trau-
matisme récent, a une imagerie différente des autres est
confirmée. Notre seconde hypothése se vérifie également a
savoir que l'atteinte du nerf suprascapulaire dans les rup-
tures larges de la coiffe des rotateurs est exceptionnelle.
Les conditions sont alors réunies pour proposer une répara-
tion car, méme si la rupture est large et méme s’il existe un
déficit actif d’élévation, le patient est encore jeune et les
critéres pronostics sont suffisants pour espérer une cicatri-
sation tendineuse.
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