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Retentissement professionnel de la chirurgie pour
rupture de coiffe des rotateurs par accident de
travail ou maladie professionnelle : une série de
262 cas™
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MOTS CLES RésUmé

Coiffe des rotateurs ; But. — L’objectif de I’étude était d’établir le devenir professionnel des patients opérés d’une
lelpture.; réparation de la coiffe des rotateurs en accident de travail (AT) ou maladie professionnelle
Reparation ; (MP) et de mettre en évidence les facteurs influencant la reprise du travail et ses conditions.
Accident de travail ; Hypothése : la reprise du travail est possible pour cette catégorie de patients.

Maladie Patients et méthodes. — L’ étude, sur questionnaire renvoyé par courrier, portait sur 262 épaules
profe§sionnelle ; chez 254 patients en AT/MP opérés entre 2000 et 2005. L’age moyen était de 50,5+ 6,4ans.
Travail Les critéres analysés étaient : la situation professionnelle (régime général, profession indépen-

dante, fonction publique), la catégorie professionnelle (non-manuelle, manuelles, manuelle
lourde), la lésion tendineuse et la technique chirurgicale (ciel ouvert, mini-open, arthroscopie).
Résultats. —La reprise du travail était observée dans 59,5% des cas. Les causes d’absence
de reprise (40,4%) étaient: départ a la retraite (14,1%), arrét pour une autre raison médi-
cale (10,3%), conséquence de ’épaule opérée (16%). L’age influencait la reprise du travail
(p<5,10~%). La catégorie professionnelle, la lésion tendineuse n’influencaient pas la reprise du
travail mais la durée d’arrét de travail. La situation professionnelle, la technique chirurgicale
influencaient la reprise du travail mais pas la durée d’arrét de travail.
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Conclusion. — L’age est le facteur déterminant pour la reprise du travail. Le départ a la retraite
semble l’option la plus courante a partir de 55 ans. L’arthroscopie semble permettre une dimi-
nution de Uinfluence de UAT sur le résultat en particulier sur la durée de ’arrét de travail. Il
faut savoir évaluer en préopératoire qu’un patient pourra reprendre son travail ou non en fonc-
tion des caractéristiques professionnelles et lésionnelles et savoir accepter un délai de reprise
plus long en fonction de la catégorie professionnelle (travail manuel) et de la lésion tendineuse.
La connaissance des facteurs influencant la reprise du travail et ses conditions améliore la prise

en charge des patients.

Niveau de preuve. — Niveau IV — étude rétrospective.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

La pathologie de ’épaule est une cause fréquente de
déclaration d’accident de travail (AT) ou de maladie pro-
fessionnelle (MP). Les ruptures de la coiffe des rotateurs,
référencées au tableau 57-A de [’assurance maladie, sont
trés fréquentes et concernent le plus souvent l’adulte mas-
culin d’age mir exposé notamment dans les professions
manuelles. Problématique déja évoquée par Codman en
1934 [1], la prise en charge chirurgicale des ruptures de la
coiffe des rotateurs dans le cadre de UAT ou MP est péna-
lisée par une mauvaise réputation en termes de résultat
et de reprise du travail [2—8]. La différence porte surtout
sur le résultat subjectif [5,7] bien que cela soit discuté
[9—13]. Pour certains auteurs, la raison serait une popula-
tion exposée différente de la population standard [2,7,14]
alors que pour d’autres, c’est la notion méme d’accident
du travail ou de MP qui représente un facteur indépendant
[8].

Nous avons voulu savoir ce que deviennent, sur le plan
professionnel a moyen terme, les patients opérés d’une rup-
ture de la coiffe des rotateurs dans le cadre d’un AT ou
d’une MP, quelle que soit la lésion tendineuse et quelle que
soit la technique chirurgicale. Notre hypothése était que la
reprise du travail était possible pour cette population défi-
nie et spécifique. L’'objectif était également de mettre en
évidence les facteurs influencant la reprise du travail et
ses conditions afin d’améliorer la prise en charge de ces
patients.

Patients et méthodes

Pendant la période allant de ’année 2000a 2005 inclus,
1155 patients ont été opérés pour une réparation de la coiffe
des rotateurs par un méme opérateur (LNJ), quelle que soit
la technique. Sur ce total, 290 patients, soit 25,1% de la
population, relevaient d’un accident du travail ou de MP
(tableau 57-A de I’Assurance maladie).

Pour connaitre leur devenir professionnel et leur résul-
tat subjectif, les 290 patients ont été contactés afin de
remplir un questionnaire. Il était demandé aux patients de
renvoyer le questionnaire par courrier. Deux patients sont
décédés (0,7 %), 34 patients ont été perdus de vue (11,7 %)
et 254 patients ont répondu en renvoyant le questionnaire
assurant un taux de réponse de 87,6 %. Huit patients ont été
opérés de facon bilatérale. Le total du nombre d’épaules
incluses dans cette étude était de 262.

Il y avait 183 hommes (72%) et 71femmes (28%). Le
coOté droit était concerné dans 69% des cas. L’age moyen
au moment de lintervention était de 50,5+6,4ans. Il
n’existait pas de différence d’age selon le sexe. Une
patiente ne travaillait pas au moment de l’intervention du
fait d’un licenciement préopératoire (0,4%). Les emplois
salariés représentaient 75,2% de la population, les profes-
sions indépendantes représentaient 12,6% et les emplois
de la fonction publique représentaient 11,8%. Les caté-
gories professionnelles étaient reparties en trois groupes:
les professions non manuelles représentaient 6,1% des
cas, les professions manuelles 25,5% des cas et les pro-
fessions manuelles lourdes représentaient 68,3%. Etaient
considérées comme professions manuelles lourdes, toutes
les professions manuelles comportant une activité de force
avec mouvements répétitifs en particulier bras en air
(platrier-peintre, macon, coiffeur, transporteur routier. . .).
La répartition des différentes lésions tendineuses est
exposée dans le Tableau 1. Les ruptures étaient soit
transfixiantes, soit partielles nécessitant une réparation
chirurgicale. Les ruptures isolées du supraspinatus repré-
sentaient les cas les plus fréquents. Les lésions d’un seul
tendon de la coiffe des rotateurs représentaient 64,1%
de U'ensemble des lésions. Les lésions de deux tendons
représentaient 28,2 % des cas. Les lésions des trois tendons
représentaient 7,6% des cas. La rupture était décla-
rée en AT dans 67% des cas et en MP dans 33% des
cas.

La réparation tendineuse était réalisée a ciel ouvert
dans 185 cas (70,6 %), par voie mini-open dans 24 cas (9,2 %)
et sous arthroscopie dans 53cas (20,2%). Les réparations
sous arthroscopie correspondaient aux premiéres répara-
tions sous arthroscopie de U'opérateur incluant la courbe
d’apprentissage.

Dans huit cas, la réparation était bilatérale. Il s’agissait
de sept hommes et une femme pour un age moyen
de 50,9+4,9ans. Dans tous les cas, la profession était
manuelle et manuelle lourde dans deux cas. Il s’agissait
de deux professions indépendantes (profession manuelle
lourde) et de six salariés (profession manuelle).

Les questionnaires ont été envoyés au minimum deux
ans apres lintervention chirurgicale. Le délai entre
Uintervention et la réponse varie entre deux et sept ans.

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel
Statview 5de SAS Institute (Cary North Carolina, Etats-
Unis). Pour les données qualitatives, le test du ChiZa
été pratiqué. Pour les données quantitatives, nous avons
réalisé des analyses multi variées. Pour les effectifs
faibles, des tests non paramétriques ont été utilisés.
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Tableau 1
cadre du tableau 57-A.

Incidence des lésions tendineuses dans la population opérée d’une réparation de la coiffe des rotateurs dans le

Supraspinatus Subscapularis Supra Supra Supra +infra + subscapularis
isolé isolé +infraspinatus +subscapularis 20cas
131 cas 37 cas 20cas 54 cas
50% 14,1% 7,6% 20,6 % 7,6%
64,1% 28,2% 7,6%

Tableau 2 Devenir professionnel des patients en fonction de la reprise ou de l’absence de reprise du travail.

Absence de reprise du travail 40,5 %

Reprise du travail 59,5%

Reprise du travail Reprise d’un travail Retraite
identique différent 14,2%
45,8% 13,7%

A cause de ’épaule
16 %

Autre cause médicale
10,3 %

Dans tout les cas, le seuil de significativité a été fixé a
0,05.

Résultats

Résultats globaux

La reprise du travail était observée dans 156 cas (59,54 %)
alors qu’il n’y avait pas de reprise du travail dans 106 cas
(40,45 %). Le Tableau 2 récapitule le devenir des patients
en terme de reprise du travail. L’absence de reprise du tra-
vail était indépendante de la pathologie de l’épaule dans
24,4% des cas et la conséquence directe de la pathologie de
’épaule opérée dans 16 % des cas.

Reprise du travail

Au moment de la reprise du travail, I’age moyen était de
48,08 £ 0,8 ans. Les hommes représentaient 75% de cette
population. Le sexe n’avait d’influence ni sur la reprise du
travail, ni sur la durée de l’arrét de travail. La répartition
entre AT et MP était de 75,6 et 24,4 %.

La reprise du travail s’est fait sur un poste identique
dans 120 cas soit 45,8% de la population globale. La durée
moyenne de l'arrét de travail a temps complet était de
9,8 +6,2mois. A l’issue de cette période d’inactivité pro-
fessionnelle, la reprise s’est fait a temps partiel dans 37,5%
des cas.

La reprise a été réalisée avec un travail différent dans
36 cas soit 13,7 % de la population globale. Il s’agissait d’un
poste adapté dans le méme contexte professionnel dans 25 %
des cas et d’une réorientation professionnelle dans 75 % des
cas. Dans cette derniére catégorie, la reprise du travail était
réalisée dans une catégorie professionnelle identique ou
moins manuelle pour une durée moyenne d’arrét de travail
a temps plein de 12,4+ 6,5 mois.

Absence de reprise du travail

Les causes d’absence de reprise du travail étaient variables.
La premiére cause était le départ a la retraite dans 37 cas
soit 14,1% de la population globale avec un age moyen de
57,3+5,6ans. L’absence de reprise du travail était due a
un arrét pour une autre raison médicale dans 27 cas soit
10,3% de la population globale avec un age moyen de
51,8+ 5ans.

L’absence de reprise du travail était en relation directe
avec U'épaule opérée dans 42cas soit 16% de la popula-
tion globale. Il s’agissait soit d’un arrét prolongé (13 cas)
soit d’un licenciement sans reprise professionnelle a Uissue
(29 cas) pour un age moyen de 50,2 4 5,6 ans. Le délai moyen
avant licenciement était de 20 mois (1—48).

Facteurs influencant la reprise du travail

L'age influencait significativement la reprise du travail
(p<10~%) ainsi que la reprise d’un travail identique

Tableau 3  Résultats en terme de reprise de travail et de résultat subjectif en fonction de l’age.

<50ans 50-55ans >55ans p

111 cas 75 cas 76 cas
Reprise du travail 82,8% 64% 21% <1074
Changement de travail 20,7% 5,3% 0 <10~
Retraite 1,8% 6,7% 42% <10~
Amélioration subjective 88,8% 88,8% 82,6% NS

NS : non-significatif.
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Tableau 4 Résultats en terme de reprise de travail et de résultat subjectif en fonction de la catégorie accident de travail ou

maladie professionnelle.

AT175 cas MP87 cas p
Reprise du travail 63,7% 43,6 % 0,0005
Reprise d’un travail identique 52% 28% <104
Durée arrét de travail temps plein en mois 9,8+6,3 12+6,4 0,07
Amélioration subjective 85,7% 81,6% NS

NS : non-significatif.

Tableau 5 Résultats en terme de reprise de travail et de résultat subjectif s en fonction de la catégorie professionnelle.

Non manuel Manuel Manuel lourd p

16 cas 67 cas 179 cas
Reprise du 75% 58,2 % 58,6 % 0,42
travail
Changement de 0 8,9% 11,7% NS
travail
Durée arrét 7+2,5 9,2+6 11,2+6 0,05
travail
Amélioration 81,2% 86,5% 83,8% NS
subjective

NS : non-significatif.

(p<10~%). En revanche, |’age n’avait pas d’influence sur la
durée de Uarrét de travail (p=0,89). Le Tableau 3 montre
qu’en dessous de 50ans, la reprise du travail était la regle
alors qu’au-dela de 55 ans, la reprise du travail se faisait une
fois sur cing et que le départ a la retraite dépassait 40 % des
cas.

La notion accident/MP avait une influence significa-
tive sur la reprise du travail (p=5,10"*) ainsi que sur
la reprise d’un travail identique (p<10~*) (Tableau 4).
La durée de larrét de travail a temps plein n’était
pas significativement différente malgré une tendance a
lallongement de la durée de larrét dans le cadre
de la MP: 1246 mois contre 9,8 +6mois (p=0,07). Le
groupe «MP» se caractérisait par une population plu-
tot féminine (36,8% vs 23%), d’age équivalent (50ans),
plutot salariée (88% vs 69%), avec une profession plu-

tot manuelle lourde (74% vs 65%) mais présentant des
lésions plutdt moins importantes (lésion d’un tendon 71%
vs 60%).

La catégorie professionnelle n’influencait pas la reprise
du travail (p=0,42) mais influencait significativement la
durée de l’arrét de travail qui était allongée proportion-
nellement au caractére manuel de la profession (p=0,05)
(Tableau 5).

La situation professionnelle influencait de facon signi-
ficative la reprise du travail (p=0,0015) au détriment de
’emploi salarié ainsi que la reprise d’un travail identique
(p=0,0004). Les populations de travailleurs indépendants et
fonction publique évoluaient de facon similaire. La durée
moyenne de larrét de travail a temps plein était plus
longue pour le régime général mais de fagon non significative
(Tableau 6).

Tableau 6 Résultats en terme de reprise de travail et de résultat subjectif en fonction de la situation professionnelle.

Salarié Indépendant Fonction p

198 cas 33 cas publique

31 cas

Reprise du 53% 78,8% 80,6 % 0,0015
travail
Changement de 39% 70% 68 % 0,0004
travail
Durée arrét 11+7 8,5+5 9,945 NS
travail
Amélioration 82,8% 91% 87% NS
subjective

NS : non-significatif.
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Tableau 7 Résultats en terme de reprise de travail et de résultat subjectif en fonction de la lésion tendineuse.

Lésion 1tendon Lésion 2 tendons Lésion 3 tendons p
168 cas 74 cas 20 cas
Reprise du travail 62,5% 55% 0,21
Durée arrét travail 9,3+4 12+7 15,3+ 4 0,04
Amélioration 85,1% 86,5% 70% 0,06
subjective
Age moyen 49,4+7 52,245 5444 NS

NS : non-significatif.

La lésion anatomique n’influencait pas la reprise du tra-
vail (p=0,21) mais influencait de facon significative la durée
de Uarrét de travail (p=0,04) (Tableau 7). Il faut souligner
que l’age moyen des différents groupes augmente paralle-
lement a la complexité des lésions tendineuses.

La technique chirurgicale influencait la reprise du tra-
vail au profit de la chirurgie a ciel ouvert (p=0,004). La
technique chirurgicale n’influencait pas la durée de arrét
de travail méme s’il existait un allongement de cette durée
avec la chirurgie a ciel ouvert (Tableau 8). Il existait une dif-
férence de |’age moyen des trois populations correspondant
aux techniques chirurgicales.

Pour les atteintes bilatérales, la reprise du travail a été
possible deux fois pour les travailleurs indépendants (une
reprise sur poste identique et une reprise sur poste adapté).
Aucun salarié n’a repris le travail (un départ a la retraite,
un arrét pour une autre cause et quatre licenciements pour
inaptitude au travail).

L’amélioration subjective était significativement asso-
ciée a la reprise du travail (p=0,0005) et a la durée de ’arrét
a temps plein (p=0,0003). Elle était indépendante de |’age,
de l’atteinte tendineuse et de la technique chirurgicale.

Discussion

La notion d’AT ou MP est classiquement reconnue comme
un facteur péjoratif en terme de résultat et de reprise du
travail aprés réparation de la coiffe des rotateurs depuis
Codman [1-8].

Hawkins et al. [2], en 1985, comparent les résultats
des réparations de la coiffe des rotateurs dans une popu-
lation de 100 patients dont 30en AT. La reprise du travail
est peu fréquente, deux fois sur 30 patients concernés et
dans un délai deux fois supérieur a la population stan-
dard. Les résultats sont globalement inférieurs sauf pour
les mobilités qui sont identiques dans les deux popula-
tions. Les auteurs suspectent une motivation différente avec

recherche de bénéfices secondaires en particulier financier.
Misamore et al. [3] comparent les résultats des réparations
de coiffe opposant une population standard et AT en terme
de résultat fonctionnel et de retour au travail. L’AT inter-
fére significativement sur le résultat global de méme que
sur les critéres d’évaluation subjective. La reprise du travail
était effective dans 42 % des accidents de travail contre 94 %
dans la population standard mais sans différence de durée
d’arrét de travail. La différence était d’autant plus signifi-
cative qu’il s’agissait de métier plus manuel. Shinners et al
[6] rapportent les résultats de 41 patients opérés de répa-
ration de coiffe en mini-open avec un recul de 36 mois. Le
groupe AT (11 patients) avait un résultat global inférieur. La
reprise du travail était possible dans 82 % des cas mais avec
restriction ou changement de travail. Le délai de reprise
était allongé de facon significative. McKee et Yoo [4] mettent
en évidence, par une étude prospective, 'influence néga-
tive du statut AT sur le résultat des réparations de ruptures
de coiffe. Ils montrent également la corrélation négative
de ce statut avec ’état préopératoire. Watson et Sonna-
bend [5] analysent les facteurs influencant les résultats des
réparations de coiffe sur une série de 667 épaules opérées
entre 1983 et 1996. Les patients sont interrogés par ques-
tionnaire avec un délai postopératoire moyen de 3,8ans
(minimum 6 mois). Les patients en AT, 14,5 %, ont un résultat
subjectif satisfaisant mais inférieur a la population stan-
dard (71 % contre 90%). Balyk et al [7] proposent une étude
prospective a trois et six mois pour évaluer les résultats
entre AT et population standard. A caractéristiques préopé-
ratoires identiques, les différences péjoratives de AT (26 %
de la population) s’estompent sur le résultat a six mois et
portent surtout sur les facteurs subjectifs. Henn et al [8]
montrent, par une analyse multivariable des différents fac-
teurs affectant les populations AT et standard, que le facteur
reconnaissance en AT est un facteur péjoratif indépendant.

Néanmoins, ce caractére péjoratif reste discuté. lanotti
et al [9] ne retrouvent pas de différence significative sur le
score de Constant ni sur les évaluations subjectives alors que

Tableau 8 Résultats en terme de reprise de travail en fonction de la technique chirurgicale.

Ciel ouvert Mini-open Arthroscopie p

185 cas 24 cas 53 cas
Reprise du travail 66 % 41,6 % 45,3 % 0,004
Durée arrét travail 10,9+7 8,7+2,5 8,75+4 NS
Age moyen 49,8+ 6 50,3+5 53,245 NS

NS : non-significatif.
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la durée d’arrét de travail était plus longue dans le cadre
de U'accident du travail (7,8 mois contre deux mois). Kri-
shnan et al [12] montrent qu’apreés réparation de la coiffe
chez des sujets jeunes, la récupération fonctionnelle est
trés bonne méme en AT avec 90% de retour au travail dans
le mémes conditions pour une lésion tendineuse plus impor-
tante en moyenne qu’en chronique. O’Holleran et al [10]
ne retrouvent pas d’influence de I’age, du sexe et de UAT
sur la satisfaction des patients aprés réparation de la coiffe
par arthroscopie ou mini-open. Aprées réparation sous arthro-
scopie, les résultats ne semblent pas étre influencé par UAT
[11—13]. Les populations étudiées par Krishnan et al. [12]
et Burns et Snyder [13] se caractérisent par un age jeune de
moins de 50 ans en moyenne.

Alors que la cicatrisation tendineuse n’est pas influencée
par la notion d’AT [15,16], une des hypothéses expliquant le
caractére péjoratif de UAT pourrait étre la caractéristique
préopératoire de la population concernée.

Les différentes études montrent qu’il s’agit d’une popu-
lation plus jeune, plutét célibataire, plutét tabagique,
avec un statut social bas, un cursus universitaire bas
et qui présente une attente moins forte dans le résul-
tat chirurgical [7,8,14]. Cette population se différencie
également par un travail plus physique et manuel ainsi
qu’un nombre d’heures travaillées plus important favorisant
’exposition au risque [2,8,14]. Opérée plus tot, la lésion
tendineuse est considérée tantot identique [2,8] tantot plus
importante que dans la population standard [12]. Néan-
moins, ces populations ne sont pas différentes en terme
de sexe et de co-morbidités [8,17]. Ainsi Uinfluence de
UAT sur I’état préopératoire du patient reste tres discutée
[4,18,19].

Henn et al [20] montrent que ’attente ou la motivation
du patient dans le résultat de son intervention est un fac-
teur prédictif positif fort et indépendant sur le résultat des
réparations de la coiffe des rotateurs. Cet élément participe
a expliquer Uinfluence négative de U’AT dont la population
aurait une perception aggravée de son probléme d’épaule et
une attente moindre dans le traitement chirurgical [8,17].
Quoi qu’il en soit, les études récentes, prenant en compte
’ensembles des critéres évoqués en particulier préopéra-
toires, concluent que UAT représente un facteur péjoratif
indépendant, en particulier sur les critéres subjectifs du
résultat [7,8].

Le taux de reprise du travail de notre série est de
60% avec le plus souvent reprise d’un travail identique.
La reprise du travail est évaluée, suivant les auteurs, a 7%
avec des délais deux fois supérieurs [2], a 42% contre 94%
dans la population standard [3], a 68 % dans les populations
manuelles [21], a 82 % avec modification fréquente du poste
de travail [6], a 90% pour les populations les plus jeunes
opérées sous arthroscopie [12,13], ou méme une absence
de différence [9]. L'atteinte bilatérale semble néanmoins
rédhibitoire chez le salarié.

Notre étude ne permet pas d’analyser et de comparer le
caractére préopératoire de la population accident du tra-
vail étudiée. D’aprés notre étude, ’age semble le facteur
déterminant pour la reprise du travail, partageant ainsi les
résultats de plusieurs études [12,13]. La catégorie profes-
sionnelle et la lésion tendineuse n’influencent pas la reprise
du travail mais plut6t le délai de reprise qui est logiquement
allongé pour les métiers les plus manuels [2,9] et les lésions

tendineuses les plus importantes bien que cela reste discuté
[3].

La disparité de ces résultats peut s’expliquer, en partie,
par les lois du travail propre a chaque pays. La législa-
tion Francaise du travail est différente selon la situation
professionnelle (régime général, travailleurs indépendants,
fonction publique). Travailleurs indépendants et salariés de
la fonction publique se comportent de facon identique par
opposition aux salariés du régime général. Les conditions
locales peuvent interférer sur les possibilités de reprise
et leurs conditions: taille de U’entreprise, plan social,
absence de licenciement dans la fonction publique, mise
en invalidité... L’absence de reprise du travail ne signifie
pas systématiquement un échec dans la mesure ou dans
un quart des cas, ’absence de reprise du travail n’est pas
due a U’épaule elle-méme. Le départ a la retraite est pro-
posé de facon anticipée aux patients les plus agés. L’age
légal de la retraite est 60ans en France mais en pratique
’age moyen de la retraite est 58,5ans pour les hommes
et 59,5ans pour les femmes. Aprés 55ans, le départ a la
retraite ou préretraite est envisagé de facon préférentielle.
La reconnaissance en MP a une influence néfaste sur la
reprise du travail par rapport a l’AT soulignant probablement
le caractére chronique de la lésion tendineuse. De méme, la
reconnaissance en MP diminue logiquement la reprise d’un
travail identique reconnu comme étant a U'origine de la
pathologie.

Notre étude semble en faveur de la chirurgie a ciel
ouvert mais il faut souligner que le groupe de réparation
sous arthroscopie correspondait au début de |’expérience de
’opérateur incluant la courbe d’apprentissage. Notre hypo-
thése était que ’arthroscopie permettrait, sinon un taux de
reprise supérieur, un délai de reprise professionnelle amé-
lioré. Nos résultats vont dans ce sens sans étre significatifs,
I’effet étant probablement «gommé» par un age moyen
artificiellement élevé dans le groupe arthroscopie (courbe
apprentissage). Il est intéressant de noter que la plupart
des études récentes qui atténuent Uinfluence du facteur AT
sur le résultat concernent des techniques de réparation sous
arthroscopie [10—13].

Considérant que ’attente ou la motivation du patient
en préopératoire est un facteur positif prédictif fort et
indépendant du résultat [20], il parait nécessaire, avant
Uintervention, d’informer le patient le plus précisément
possible sur les suites postopératoires et son devenir pro-
fessionnel. Nos résultats permettent d’appréhender les
possibilités de reprise en fonction de ’age, des caracté-
ristiques professionnelles et lésionnelles. Il faut savoir dire
qu’un patient pourra reprendre son travail ou non en fonc-
tion des critéres étudiés. Il faut savoir accepter un délai de
reprise plus long en fonction de la catégorie professionnelle
(profession manuelle lourde), de la lésion tendineuse voire
un reclassement professionnel.

Conclusion

La réparation de la coiffe des rotateurs dans le cadre de
UAT ou MP permet la reprise du travail sur un poste iden-
tique ou modifié dans prés de 60% des cas. Dans prés d’un
quart des cas, l’absence de reprise du travail est indépen-
dante de U’épaule opérée. Au total I’échec de reprise du
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travail a cause de I’épaule concerne 16% de la population
étudiée.

L’age représente le premier facteur influencant la reprise
du travail. La situation professionnelle, au détriment de
’emploi salarié, la notion de MP et la technique chirurgicale
influence la reprise du travail. La catégorie profession-
nelle, la lésion anatomique, la technique chirurgicale et
a un degré moindre, la maladie plutot que ’accident pro-
fessionnel influencent la durée d’AT. La connaissance des
facteurs influencant la reprise du travail et ses conditions
doit aider a donner une meilleure information préopéra-
toire aux patients facilitant par la suite le retour a la vie
professionnelle.
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