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Résumé

Introduction. — L’ objectif principal de cette étude était de comparer les résultats cliniques de
la réparation arthroscopique de la coiffe des rotateurs et du traitement par acromioplastie—
ténotomie chez les patients de plus de 60 ans.

Hypothéses. —La réparation pourrait améliorer les résultats cliniques par rapport a
I’acromioplastie—ténotomie isolée. La fonction de I’épaule serait meilleure quand la cicatrisa-
tion est obtenue.

Patients et méthodes. — Cent quarante-deux patients de plus de 60ans (67 ans en moyenne)
présentant une rupture du supra-épineux plus ou moins étendue a ’infra-épineux, jugée répa-
rable, ont accepté de participer a une étude prospective randomisée. Quinze ont été exclus
pour l’analyse statistique. Tous ont eu une acromioplastie et une ténotomie du biceps. La ran-
domisation portait sur la réalisation (groupe RC) ou non (groupe AT) d’une réparation de coiffe
sous arthroscopie. Le critére de jugement principal était le score de Constant pondéré moyen
a un an. La cicatrisation a été évaluée a un an par échographie dans le groupe RC.

Résultats. — Le taux de complication était de 7,9 %. Le score de Constant pondéré moyen était
significativement meilleur dans le groupe RC: 75,8% versus 68,8% dans le groupe AT. Dans
le groupe RC, le taux de cicatrisation était de 67,6%. La cicatrisation avait une influence

DOI de article original : 10.1016/j.0tsr.2011.06.006.
* Ne pas utiliser, pour citation, la référence francaise de cet article, mais celle de ’article original paru dans
Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, en utilisant le DOI ci-dessus.

* Auteur correspondant.

Adresse e-mail : francois.sirveaux@wanadoo.fr (F. Sirveaux).

1877-0517/$ - see front matter © 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

doi:10.1016/j.rcot.2011.06.014


dx.doi.org/10.1016/j.rcot.2011.06.014
dx.doi.org/10.1016/j.otsr.2011.06.006
mailto:francois.sirveaux@wanadoo.fr
dx.doi.org/10.1016/j.rcot.2011.06.014

Traitement arthroscopique des ruptures de la coiffe des rotateurs apres 60 ans

5227

significative sur le score de Constant pondéré moyen: 80% quand la coiffe était cicatrisée,
66,9% en cas de rupture itérative. Quelle que soit la taille de la rupture, le score de Constant
pondéré des patients cicatrisés était significativement meilleur que celui des patients avec un
tendon non cicatrisé (non réparé ou rupture itérative).

Discussion. — Cette étude démontre ’intérét d’une réparation arthroscopique de la coiffe des
rotateurs chez les patients de plus de 60ans. Le bénéfice de la réparation par rapport a
I’acromioplastie—ténotomie dépend de la cicatrisation tendineuse.

Niveau de preuve. — Etude prospective randomisée niveau II.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

La prévalence des ruptures transfixiantes de la coiffe des
rotateurs a été évaluée de 5a 40% et augmente avec |’age
[1]. Cette prévalence est estimée a 28% aprés 60ans dans
’étude de Sher et al. [2]. Dans cette tranche d’age, la
rupture de la coiffe des rotateurs peut rester asymptoma-
tique, mais les symptomes sont d’autant plus marqués que
la rupture est étendue [3]. Fehringer et al. [4] ont montré
qu’il existait une altération significative des scores fonc-
tionnels chez les sujets de plus de 65ans présentant une
rupture de coiffe. Pendant longtemps, la chirurgie répara-
trice de la coiffe des rotateurs a été réservée aux patients
de moins de 60ans. Compte tenu des exigences fonction-
nelles croissantes de cette population et de [’amélioration
des techniques opératoires, les indications de réparations
de la coiffe des rotateurs aprés 60ans sont de plus en plus
fréquentes. Récemment des séries de réparations arthro-
scopiques de coiffe chez les sujets agés ont été rapportées
[5—7]. Cependant, plusieurs études ont montré que l’age
était un facteur défavorable de la cicatrisation tendineuse
aprés réparation de la coiffe des rotateurs [8—11]. Pour
Tashjian et al. [12], le taux important d’échec de cica-
trisation chez les patients de plus de 60ans est lié a des
facteurs biologiques. Dans cette tranche d’age, l’alternative
a la réparation de la coiffe est l’acromioplastie avec téno-
tomie de la longue portion du biceps [13,14]. Pour Walch
et al. [14], la ténotomie est le traitement de choix pour les
patients a faible demande fonctionnelle. Ils recommandent
une acromioplastie associée quand la téte humérale reste
centrée. L’acromioplastie et la ténotomie du biceps sont
plus efficaces si la rupture est limitée au supra-épineux.
L’extension en avant au subscapulaire est un facteur défa-
vorable [13].

A ce jour, il n’existe aucune étude prospective rando-
misée comparant la réparation et le traitement palliatif
dans cette population. L’objectif principal de cette étude
était de comparer les résultats cliniques (score de Constant
pondéré [15]), a un an, de la réparation arthroscopique
de la coiffe des rotateurs et du traitement palliatif
par acromioplastie—ténotomie chez les patients de plus
de 60ans. L’hypothese principale était que la répara-
tion pourrait améliorer les résultats cliniques par rapport
a acromioplastie—ténotomie isolée. Les objectifs secon-
daires étaient: (1) analyser U'influence de la taille de la
rupture sur les résultats cliniques en fonction du traitement
réalisé, (2) évaluer Uinfluence de la cicatrisation controlé
par échographie sur le résultat clinique.

Patients et méthode

Patients

Il s’agissait d’une étude prospective, randomisée, mono-
centrique menée entre février 2007 et septembre 2008.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants: patients de
60 ans et plus, présentant une rupture de la coiffe des rota-
teurs intéressant le tendon du supra-épineux plus ou moins
étendue a ’infra-épineux, symptomatique, jugée réparable,
résistante au traitement médical, avec une épaule souple.
Une imagerie préopératoire par arthroscanner et/ou IRM
était nécessaire. La rupture était jugée réparable en pré-
opératoire lorsque Uinfiltration graisseuse du supra-épineux
et de Uinfra-épineux était inférieure ou égale a un stade
2selon Goutallier et al. [16,17]. Les critéres de non-
inclusion étaient: ’existence d’antécédent opératoire sur
’épaule, la constatation d’une arthrose glénohumérale, une
extension de la rupture au subscapulaire, ou la constata-
tion clinique ou a l’imagerie d’une rupture spontanée de la
longue portion du biceps. Le nombre minimum de patients
nécessaire dans chaque groupe était de 54, pour un risque
B de 10% (puissance 90%) et une différence attendue de
10 points sur le score de Constant pondéré en tenant compte
de 10 % de perdus de vue. Durant cette période, 142 patients
répondant aux critéres d’inclusion ont accepté de partici-
per a ’étude. La veille de Uintervention, la randomisation
était effectuée et le patient était informé de la technique
utilisée : acromioplastie—ténotomie du biceps et réparation
(groupe RC) ou acromioplastie—ténotomie du biceps isolée
(groupe AT). En peropératoire, les patients présentant une
rupture de coiffe rétractée non réductible ou une rupture
spontanée de la longue portion du biceps ont été exclus.
Sur 142 patients éligibles, 12 patients ont été exclus pour
ces raisons.

Technique chirurgicale

Toutes les interventions ont été réalisées sous arthroscopie
en décubitus latéral avec traction dans ’axe. La premiére
étape consistait en une exploration glénohumérale et sous-
acromiale afin de d’évaluer la taille de la lésion (distale,
intermédiaire ou rétractée [18]) et de confirmer le carac-
tére réparable de la rupture, de vérifier ’absence de rupture
spontanée du long biceps et d’extension de la rupture au
subscapulaire (critéres d’exclusion). Dans tous les cas, une
acromioplastie et une ténotomie de la longue portion du
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biceps étaient réalisées. En cas de réparation tendineuse,
des ancres de sutures métalliques ont toujours été utili-
sées. La suture a été effectuée en simple rang dans 24 cas
et en double rang dans 44 cas aprés avivement du tubercule
majeur a la fraise. Les suites opératoires étaient les mémes
dans les deux groupes : autorééducation précoce avec immo-
bilisation relative dans une écharpe simple pendant quatre
semaines.

Méthode

Tous les examens cliniques ont été réalisés par un
examinateur indépendant différent de ’opérateur avant
Uintervention et a un an de recul. L’examen clinique
comportait une évaluation selon les critéres de Constant
[15] et une mesure des amplitudes articulaires actives et
passives. Le score de Constant pondéré, calculé en fonction
de l’age et du sexe, a été utilisé comme critére de juge-
ment principal. Tous les patients ont été revus a un mois
et trois mois de U'intervention pour détecter les éventuelles
complications et réaliser un contréle radiographique. A un
an de lintervention, une radiographie de controle a été
effectuée pour tous les patients et les patients du groupe
RC ont eu un contrdle échographique effectué par le méme
radiologue expérimenté, sur la méme machine, permettant
de préciser si le tendon était cicatrisé ou non.

L’analyse statistique a été effectuée per protocole, res-
pectant les critéres d’exclusion décrits plus haut et en
excluant les perdus de vue et les patients décédés. Les
moyennes sont exprimées avec les écarts-types et les valeurs
minimales et maximales. Le test du KhiZde contingence
a permis de comparer les variables qualitatives. Des tests
de régression simple et de Student ont été utilisés pour
comparer les variables quantitatives et qualitatives. Les cor-
rélations ont été complétées par les tests de Bartlett et de
Fischer. Le taux de significativité minimal retenu a été de
5% (p<0,05).

Résultats

Dix patients ont présenté au moins une complication
postopératoire. Aucune réintervention n’a été nécessaire.
Aucune infection postopératoire n’a été observée. Chez
trois patients, une neurapraxie spontanément réversible du
plexus brachial a été notée. Trois patients ont présenté
une raideur douloureuse postopératoire correspondant a une
capsulite rétractile. Dans les trois cas, les patients gardent
une limitation de la mobilité passive au dernier recul. Dans
quatre cas, une migration d’ancres métallique a été consta-
tée sur les radiographies postopératoires a un mois (Fig. 1).
Ces quatre patients présentaient une rupture itérative au
controle échographique a un an. Le score de Constant pon-
déré moyen de ces patients était de 59 points. L’age moyen
de ces patients était de 72 ans.

Pour ’analyse a un an, deux patients ont été perdus de
vue, un est décédé. Les données de 127 patients (68 dans le
groupe RC et 59dans le groupe AT) ont été utilisées pour
I’analyse statistique. Les caractéristiques démographiques
des deux groupes sont présentées dans le Tableau 1. Aucune
différence significative n’a été retrouvée.

.fl
£
.

Figure 1  Migration d’une ancre métallique latérale constatée
sur la radiographie a un mois postopératoire chez un patient de
75ans.

A un an de recul, sur ’ensemble de la série on retrouvait
une amélioration significative du score de Constant pondéré
moyen: 72,6 +11% (43—95) versus 43,6 +12% (18—73) en
préopératoire. Tous les parametres du score de Constant
sont améliorés (Tableau 2) de facon statistiquement signi-
ficative. Le score de constant pondéré moyen des patients
réparés (groupe RC) était de 75,8 -10% (44—95). La dif-
férence était significative avec les patients du groupe
AT: 68,84+6,8% (43—93). Les scores douleur, activité et
force étaient significativement meilleurs dans le groupe RC
(Tableau 3). La différence n’était pas significative pour le
parameétre mobilité.

Pour les ruptures distales de la coiffe (49 patients),
le score de Constant pondéré moyen a un an était de
77,4+ 8,8% (60—95) pour les 24 patients dont la coiffe avait
été réparée, et de 74,4+ 11,6 % (43—93) pour le 25 patients
traités par acromioplastie—ténotomie. La différence n’était
pas statistiquement significative. Pour les ruptures intermé-
diaires (51 cas), 26 ont été réparées et 25 ont été traitées par
acromioplastie—ténotomie. Le score de Constant pondéré
moyen était respectivement de 76,4+7,9% (53—86) et de
66,2+10,6% (54—91) avec une différence statistiquement
significative. Dans les ruptures intermédiaires, la différence
était significative pour tous les parametres du score de
Constant (douleur, activité, mobilité et force). Pour les rup-
tures rétractées de la coiffe (27 cas), le score de Constant
pondéré moyen a un an était de 71,84+13,7% (44—93)
aprés réparation (18cas) contre 65,6 +13% (49—83) apreés
acromioplastie—ténotomie (neuf cas) mais les effectifs
étaient insuffisants pour atteindre le seuil de significati-
vité.

Dans le groupe des coiffes réparées, le taux de cicatrisa-
tion a un an controlée par échographie était de 67,6%. Le
taux de cicatrisation est significativement moins bon chez
les patients de plus de 70ans (52,4 % versus 74,4% chez les
moins de 70ans). Le taux de cicatrisation était de 79,2%
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Tableau 1  Caractéristiques des deux groupes.

Groupe RC

Groupe AT

Nombre patients
Age moyen
Sexe

Constant pondéré préopératoire

Rupture distale
Rupture intermédiaire
Rupture rétractée

68

67,5+ 4,6ans (61—81)
38 femmes (55,9 %)
30hommes (44,1 %)
444+12,1% (19-73)
24 cas (35,3%)

26 cas (38,2%)

18 cas (26,5 %)

59

68,1+5,6ans (60—81)
31 femmes (52,5 %)

28 hommes (47,5 %)
43,5+12,3% (18—68)
25 cas (42,5%)

25cas (42,5%)

9cas (15,2%)

Aucune différence significative n’a été retrouvée.

Tableau 2 Items du score de Constant et score de Constant pondéré sur ’ensemble de la série en préopératoire et a un an.

Préopératoire

Recul de 1an

Douleur 5,5+2,7 (0—10) 12,8+2,6 (5—15)*
Activité 9,5+2,8 (2-17) 16,3+2,5 (9—20)*
Mobilité 22,8+7,4 (6—36) 34,1+5,1 (16—40)*
Force 63,1 (0—16) 9,2+4,1 (4-20)*

Constant pondéré

43,8+12,2% (18—73)

72,6 +£11,6% (43—95)*

*p<0,05.

pour les ruptures distales, 65,4% pour les ruptures inter-
médiaires et 55,6 % pour les ruptures rétractées, mais la
différence n’était pas significative compte tenu des effec-
tifs. Dans le groupe RC, la cicatrisation tendineuse avait
une influence significative sur le score de Constant pon-
déré a un an: 804+6% (64—93) pour les tendons cicatrisés
versus 66,9 +11% (54—90) pour les tendons non cicatrisé.
Concernant le score de Constant a un an, aucune différence
significative n’a été retrouvée entre les patients du groupe

AT et les patients du groupe RC présentant une rupture itéra-
tive. Dans le Tableau 4, le score de Constant pondéré moyen
a un an des patients porteurs d’une coiffe cicatrisée a été
comparé au score de constant pondéré moyen des patients
porteurs d’une rupture soit par absence de réparation, soit
par défaut de cicatrisation aprés réparation. Quelle que soit
la taille de la rupture initiale, le score de Constant pondéré
moyen a un an était meilleur chez les patients dont la coiffe
avait cicatrisé.

Tableau 3 Items du score de Constant et score de Constant pondéré dans le groupe RC et dans le groupe AT, a un an de recul.

Groupe RC Groupe AT
Douleur 13,4+2,3 (5—15) 12,2+2,7 (5—-15)*
Activité 17,1+2,1 (10—-20) 15,5+2,7 (9—-20)*
Mobilité 33,2+4,6 (24—40) 34,9+5,6 (16—40)
Force 10,3 (2—18; Et=3,9) 7,9+3,9 (4-20)*

Constant pondéré

75,8 £10% (44—95)

68,8+6,8% (43—93)*

*p<0,05.

Tableau 4 Comparaison des scores de Constant pondérés moyen entre les patients ayant une coiffe cicatrisée aprés réparation
et les patients ayant une rupture (par défaut de cicatrisation apres réparation ou apres traitement palliatif), pour la population

totale.

Coiffe cicatrisée

Coiffe non réparée ou non cicatrisée

Pop. globale 80,1+ 6% (64—93)
Rupture distale
Rupture intermédiaire
Rupture rétractée

78,9+ 6% (71—86)

80,1+5,7% (71—95)

81,6+7,6% (73—93)

68,6 +11,9% (43—93)*
73,6 +11,5% (43—93)*
67+£10,5% (45—91)*

68,6+ 11,7 % (44—83)*

*p<0,05.
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Discussion

Cette étude démontre qu’a court terme, la réparation
de la coiffe des rotateurs chez les sujets de plus de
60ans donne des résultats fonctionnels meilleurs que
’acromioplastie—ténotomie lorsque la rupture de coiffe
est réparable. L'intérét de la réparation apparait surtout
pour les ruptures intermédiaires. Le résultat fonctionnel est
dépendant de la cicatrisation tendineuse.

Cette étude présente un certain nombre de limites
méthodologiques. La procédure de randomisation simple
utilisée a conduit a obtenir un nombre de patients différent
dans les deux groupes. Une procédure de randomisation en
block ou par stratification aurait permis d’avoir des groupes
de taille équivalente et aurait limité les biais de sélec-
tion. Cependant compte tenu de la taille de la population
étudiée, une procédure de randomisation simple semblait
suffisante [19]. La technique de réparation sous arthrosco-
pie n’est pas homogéne, mais a ce jour, la supériorité de la
réparation en double rang sur la réparation en simple rang
n’est pas démontrée [20]. Il s’agit d’une étude a court terme
avec un recul d’un an. Un recul plus long est nécessaire
pour affirmer que le bénéfice obtenu par une réparation
est durable. Une nouvelle révision clinique a trois ans des
deux groupes de patients est en cours. L’analyse échogra-
phique de la coiffe des rotateurs aprés une intervention est
difficile et opérateur-dépendante. L’arthroscanner est plus
performant mais il est plus invasif [9]. De plus, Prickett et al.
ont montré, en 2003, que |’échographie était fiable pour
détecter les ruptures itératives [21].

Le taux de complications globales de la série est de 7,9 %.
Verma et al. [7] rapportent un taux de complications de 7,7 %
(une pneumopathie, un hématome et une infection) dans
leur série de réparations de la coiffe apres 70ans. Fehrin-
ger et al. [22] ont rapporté deux complications sur 42 coiffes
opérées chez des patients de plus de 65ans (une infection
et une thrombophlébite avec embolie pulmonaire). Dans
notre étude, les complications apres réparations de la coiffe
dans cette population sont surtout liées au probleme de
migration des ancres. Cette complication est rarement rap-
portée dans la littérature ou les ancres résorbables sont
le plus souvent utilisées [6,7]. Charousset et al. [6] ont
signalé deux cas. Benson et al. [23] ont rapporté récem-
ment un taux de 2,4 %, avec un risque accru dans les ruptures
rétractées. Chez les sujets agés le risque est augmenté par
’ostéoporose [24]. La tenue des ancres peut étre amélio-
rée en limitant ’avivement du tubercule majeur [5] et en
utilisant des ancres de gros diameéetres comme le recom-
mandent Brady et al. [25]. Concernant le risque de capsulite
rétractile aprés réparation arthroscopique de la coiffe des
rotateurs, Huberty et al. [26] ont montré que ’age inférieur
a 50ans et le contexte d’accident de travail représentaient
les principaux facteurs de risque. Les patients de notre
série sont donc épargnés par ces facteurs de risque. Cela
explique la différence avec les séries publiées chez des
patients plus jeunes [8,27]. Charousset et al. [6] ont rap-
porté un taux de raideur de 4% chez les patients de plus
de 65ans, mais la raideur a toujours été résolutive en six
mois, contrairement aux cas de notre série. Aux vues de
nos résultats et des séries publiées, le risque de compli-
cation ne semble pas accru chez les patients de plus de
60ans.

Dans la littérature, plusieurs auteurs ont rapporté les
résultats des réparations de la coiffe des rotateurs chez
les sujets agés. Worland et al., en 1999 [28], ont rapporté
78 % de résultats satisfaisants apres réparation a ciel ouvert
de ruptures massives chez des patients de plus de 70ans.
Ils soulignaient l’importance de la qualité de la réparation
tendineuse. Grondel et al. [29] ont obtenu des résultats
comparables en chirurgie mini-open. Pour Lam et Mok, les
résultats de cette chirurgie étaient beaucoup moins encou-
rageants avec seulement 44 % de résultats satisfaisants [30].
La premiere série de réparation arthroscopique des rup-
tures de coiffe aprés 60ans est celle de Rebuzzi et al.
[5] en 2005, a propos de 64cas. Avec un recul moyen de
27 mois, ils rapportaient 81 % de bons résultats avec un score
UCLA supérieur ou égal a 28 points. Récemment, Verma
et al. [7] ont rapporté une série de 44 cas de réparations
arthroscopiques de la coiffe chez des patients de plus de
70ans. Trente-neuf ont été revus avec un recul minimal
de deux ans. Comme dans notre étude, les ruptures éten-
dues au subscapulaire ont été exclues. Au dernier recul,
94,3 % des patients étaient satisfaits du résultat. Le score
de Constant pondéré moyen était de 97 % pour les hommes
et de 88% pour les femmes. La cicatrisation tendineuse
n’a pas été controlée dans cette étude. Nos résultats sont
en accord avec ceux rapportés par Charousset et al. [6].
Ces auteurs ont suivi 81 patients de plus de 65ans (age
moyen 70ans) opérés d’une réparation arthroscopique de
la coiffe des rotateurs. A plus de deux ans de recul, le score
de Constant non pondéré moyen était de 76,9 points. Les
auteurs ont effectué un contréle par arthroscanner a six
mois chez tous les patients. Ils ont retrouvé un taux de
rupture itérative de 42% contre 32,4% dans notre série,
alors que la série de Charousset et al. [6] comportait une
proportion de rupture distale plus importante (68 % contre
35,3% pour le groupe RC de notre étude). Cette diffé-
rence peut étre liée au fait que la série de Charousset
et al. [6] comprenait 28,4% de ruptures étendues au sub-
scapulaire avec plus de 50% de ruptures itératives dans
ce groupe. Dans cette série, les auteurs ont montré que
le taux de cicatrisation était influencé par la taille de
la rupture. Dans notre étude, la méme tendance a été
observée mais les effectifs étaient insuffisants pour obte-
nir une différence significative. Comme Charousset et al.
[6], nous avons montré que les résultats cliniques étaient
meilleurs quand la coiffe était cicatrisée. En 2009, Fehrin-
ger et al. [22] avaient rapporté une série de 42 réparations
de la coiffe des rotateurs chez des patients de plus de
65ans avec controle échographique a plus d’un an de
recul. Les auteurs rapportaient 21% de ruptures itéra-
tives. Le score de Constant moyen était significativement
plus élevé quand la coiffe était cicatrisée (85 points ver-
sus 58 points en présence d’une rupture itérative). Dans la
méme série, les auteurs ont comparé ces résultats avec
un groupe de 44 patients ayant une rupture de coiffe non
opérée et 156 patients n’ayant pas de rupture de coiffe. Ils
ont montré que les patients opérés obtenaient un score de
Constant équivalent aux patients ayant une coiffe intacte.
Notre étude montre que l’échec de cicatrisation abou-
tit a un résultat clinique équivalent a ’acromioplastie—
ténotomie isolée. La comparaison des scores de Constant
pondérés des patients ayant une coiffe cicatrisée et des
coiffes rompues (par défaut de cicatrisation ou par absence
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de réparation) est en accord avec les constatations de
Fehringer et al. [22].

L'avantage de la réparation sur ’acromioplastie—
ténotomie isolée a été démontré statistiquement pour les
ruptures intermédiaires mais pas pour les ruptures isolées
du supra-épineux. Le bénéfice d’une réparation par rapport
a 'acromioplastie—ténotomie isolée reste a démontrer pour
les ruptures distales de la coiffe des rotateurs par une étude
spécifique sur un plus grand nombre de patients et un suivi
a plus long terme.

Conclusion

La réparation d’une rupture de la coiffe des rotateurs chez
les patients de plus de 60ans améliore le résultat clinique
par rapport a un traitement par acromioplastie et ténoto-
mie. Dans cette population, la réparation est bénéfique pour
le patient si la cicatrisation tendineuse est obtenue. Chez
les patients agés, l'utilisation d’activateurs biologiques de
la cicatrisation ou de systémes de renforts pourrait étre
utile pour améliorer le taux de cicatrisation et les résultats
fonctionnels.
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