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INTRODUCTION :

Les Iésions des tendons de la coiffe des rotateurs atteignent jusqu'a 20% de la population générale et

36% des patients avec une épaule douloureuse (23,44)

L’épaule post-traumatique (30,44), le stress lié au travail (lourd et répétitif) (42) la dégénérescence

avec l'age, (23,44) et les facteurs génétiques (24) sont des facteurs étiologiques.

Cette pathologie entraine une diminution de la qualité de vie (28,31) ’handicap varie selon I'dge et le

sexe (35) et aussi bien le statut de la couverture sociale de chacun. (13,14)

Les déchirures qui échouent au traitement médical et fonctionnel bénéficient de la chirurgie (31)

Les techniques de réparation a ciel ouvert par mini-incision et les techniques arhroscopiques ont

remplace la chirurgie classique a ciel ouvert (33).

Une revue systématique de la littérature qui compare la réparation mini-invasive et la réparation
arthroscopique n'a trouve aucune différence significative en ce qui concerne la douleur, I'impotence
fonctionnelle ou la récidive (22)

Le (DASH) score était le plus utilisées par les études précédentes.

Dans la littérature la majorité ont négligé 1’analyse qui se base sur le sexe des patients (12), malgré les

différences des résultats entre les 2 sexes. (35)

Le but de ce travail était de comparer la chirurgie arthroscopique et la chirurgie mini-invasive chez les
patients avec une petite déchirure de la coiffe des rotateurs.

Le deuxiéme but était de comparer les résultats avec ceux déja publiés dans la littérature.
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MATERIEL ET METHODES :

Notre échantillon s’est basé sur une association entre les scores préopératoires et postopératoires.

Nos patients avaient tous des déchirures de petites et de moyenne taille, confirmées par la clinique et

I’imagerie par résonance magnétique. Les patients présentant une rupture massive ont été exclus, ainsi

les patients avec des antécédents d’une chirurgie antéricure sur 1’épaule concernée.

les chirurgiens avaient tous plus de 2 ans d’expérience dans les deux interventions.

Pour la randomisation, les chirurgiens ont pos¢ 1’indication chirurgicale lors de la consultation, et

I’ont confirmé a I’examen arthroscopique.

Les patients ont été opéré soit par une réparation mini-invasive ou réparation arthroscopiques.

Les chirurgiens se sont mis d'accord sur une méme intervention chirurgicale de réparation.

La réparation arthroscopique comprend 1’acromioplastie, la réparation du tendon déchiré, et le

débridement pour les déchirures partielles, et puis la ténotomie ou la ténodése du tendon du biceps. (1)

Des ancres ont été placées, et des sutures en simple ou en double rangée.

Dans I’autre groupe, I’examen, le temps sous-acromial, et la réparation des déchirures ont été

réalisée par une incision transversale ou verticale au niveau du bord latéral de I'acromion. (1)

L’exposition des tendons de la coiffe a été commencée par la dissection du deltoide au niveau de
I'acromion distalement a 4 cm. Les contours de la Iésion ont été réséqueés. L'os entre la limite

articulaire et la grosse tubérosité a été ravivé et préparé pour I’insertion de 1’ancre.(1)
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Le protocole de kinésithérapie était le méme chez tous les patients et les fiches d'information du

patient ont été congues par une équipe de Kinésithérapeutes et de chirurgiens. (1)

Une mobilisation progressive avec mouvements actifs précoces, arrét de I’écharpe a 4 semaines, et

renforcement a 12 semaines. (1)

Analyse des résultats :
Le critére principal était le WORC (8,9,10,18,25,34,43) la qualité de vie par le PROM (range of

movement) (18), validité et réactivité(7,8,15,27,40,41)

Les résultats secondaires comportaient les résultats de I'lRM, les limitations d'amplitude des
mouvements et la force, les complications chirurgicales, I'utilisation de médicaments et les notes de

PROM. (1)

L'IRM (6,20,38) a &té realisée en préopératoire et a 12 mois apres lI'opération.

Les assistants de recherche en aveugle ont utilisé des procédures standard pour évaluer la flexion
avant active et passive, I'abduction, et amplitude de rotation interne et externe du mouvement (26) a 0
et 90 degrés. Force en abduction et rotation interne/externe ont été testé aussi.

Des formulaires de suivi ont été remplis a chaque visite de suivi.(1)

L'indice de douleur et d'invalidité a I'épaule (SPADI) (16, 37) échelle de la douleur, (9,29,39,40)
I'American Shoulder and Elbow Score des chirurgiens (ASES), (32, 36, 39, 40)

L'utilisation de médicaments a été rapportée par les patients.

Tous les résultats ont été évalués dans le mois précédant la chirurgie, et dans les semaines

postopératoires 2eme et 6eme semaines, et le mois 3, 6, 12, 18 et 24, en postopératoire.
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RESULTATS:

L’étude a analysé 954 patients.

Parmi eux, 276 patients rapportent une récupération apres avoir terminé 6 semaines de rééducation.
Parmi les personnes consentantes (n = 474), la perte la plus importante (n= 175) étaient des exclusions
aprés 1’exploration arthroscopique.

Au total, 274 patients étaient candidats pour une chirurgie arthroscopique (n =138) et (n = 136) pour
une reparation par chirurgie mini-invasive.

Il'y avait 11 patients dans le groupe arthroscopie et 7 patients du groupe chirurgie mini-invasive

perdus de vue. (1)

Scores des résultats :
Les deux groupes ont témoigné d'un bénéfice chirurgical avec une amélioration considérable, mais il
n'y avait pas de différence significative entre les résultats cliniques ou statistiques dans les scores

WORC entre les 2 groupes. (1)

La seule différence significative était une petite supériorité
pour la réparation par chirurgie mini-invasive par rapport a la réparation arthroscopique en matiére de

douleur a 2 ans (2 contre 1). (1)

Pas de différences significatives liées au sexe, avec une récupération pareille pour les hommes et les

femmes.(1)

Utilisation de médicaments :

La consommation d'analgésiques était la méme entre les groupes opérés par arthroscopie et par

chirurgie mini-invasive avant la chirurgie (21% vs 21 %, respectivement insignifiant). (1)
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L’utilisation était réduite aprés chirurgie : a 3 mois, il a été réduit de moitié (10 % contre 12 %,
respectivement non significatif) et encore diminuée a 12 mois (5 % contre 4 %, respectivement non

significatif) et & 24 mois (5 % contre 4 %, respectivement non significatif). (1)

La consommation des anti-inflammatoires non stéroidiens est fréquente avant la chirurgie
(Arthroscopie : 56 % ; chirurgie mini-invasive : 55 %, non significatif) celui-ci a diminué d'un tiers a

6 semaines, de moitié a 6 mois, et des deux tiers a 24 mois. (1)

Amplitudes articulaires :
Les deux groupes se sont améliorés au fil du temps et atteint une amplitude de mouvement proche de

la normale, mais il n'y avait pas de différences statistiquement significatives entre les groupes. (1)

Force :
Les groupes étaient similaires en préopératoire et la plupart atteint au moins 80% de la force de leur

coté non opéré,

Mais il n'y avait pas de différences significatives entre les groupes (sauf a 18 mois pour la rotation

externe).

Malgré plus de perturbations du muscle deltoide, le groupe opéré par chirurgie mini-invasive aeu une
récupération estimée a 80% du c6té controlatéral en abduction a 6 mois comme le groupe opéré par
arthroscopie (62 % contre 61 %, respectivement) et un peu moins de la moitié (40 % contre 45 %,

respectivement) ont obtenu une récupération de 100 %. (1)

A 2 ans, 67% du groupe opéré par arthroscopie versus 59% du groupe opéré par chirurgie mini-
invasive atteint 100% de la force de leur cdté non opéré dans I'abduction et 79 % contre 72 %,

respectivement, ont atteint 80 % de la force du c6té non opéré. (1)
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Ces différences n'étaient ni cliniqguement ni statistiquement différents.

Résultats de I'|RM :
Au total, 209 patients ont bénéficié d'une IRM préopératoire (groupe arthroscopie : n = 10, groupe

chirurgie mini-invasive : n = 102, et 194 ont subi une deuxiéme IRM d’évaluation a 12 mois.

Globalement, 45 patients ont été classés comme ayant une déchirure de pleine épaisseur de leur sus-

épineux, et 6 patients avec une déchirure s'étendant a I'infra-épineux.

Le pourcentage des patients présentant une atrophie musculaire préopératoire significative augmenté

de 8 % au départ a 15 % apres 12 mois dans les deux groupes. (1)

(44 %) des patients ont été classés au stade 0 (composition musculaire normale), (49 %) des patients
ont été classés au stade 1 (la graisse était présente de facon minimale dans un ratio peu susceptible
d'étre important), (7 %) des patients ont été classé comme stade 2 (toujours plus de muscle que de

graisse). (1)

Evénements indésirables :
5 événements indésirables sont survenus dans le groupe opéré par chirurgie mini-invasive : 1 patient a
bénéficié d’une culture a 2 et 6 semaines, et a souffert d’une infection superficielle de la plaie, et 1

patient a développé une capsulite rétractile a 3 mois postopératoires. (1)

2 complications procédurales : 1 patient opéré par arthroscopie a eu un arrachement de I'ancre pendant

la chirurgie, et 1 patient opéré par chirurgie mini-invasive avait une aiguille de suture retenue dans la

peau superficielle du deltoide notée sur I'lRM a 1 an. (1)
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DISCUSSION :

Ce travail montre qu’il y une vaste amélioration aprés la réparation chirurgicale de la coiffe des
rotateurs mais pas de différences dans les résultats rapportés par les patients, les limites des
amplitudes articulaires, I'intégrité de la réparation ou I'utilisation de médicaments entre le groupe

opéré par arthroscopie et le groupe opéré par chirurgie mini-invasive. (1)

L'absence de différence entre ces techniques était constante pour les hommes et les femmes. (1)

Suite a ce travail, il est peu probable qu'une différence cliniquement significative peut exister dans
I’amélioration a long terme entre le groupe opéré par chirurgie mini-invasive et le groupe opéré par

arthroscopie. (1)

Le seul résultat significatif était un petit avantage de la réparation par chirurgie arthroscopique par

rapport a la réparation par chirurgie mini-invasive en termes de douleur a I'épaule.(1)

Les événements indésirables étaient rares, et ils étaient résolus avec un traitement médical antalgique

et n'ont eu aucun effet sur les résultats finaux. (1)

Dans I'ensemble, les résultats confirment le bénéfice clinique des deux interventions chirurgicales. (1)

Cependant, comme il n’y avait pas une prise en charge non opératoire adéquate avant la chirurgie,

pour tous les patients nous attribuons la plupart de ces avantages a la chirurgie. (1)

Notre travail et les résultats de la synthése de la méta-analyse devraient aider a résoudre la controverse
sur la question de savoir si la réparation par chirurgie mini-invasive ou arthroscopique entraine une

plus grande amélioration clinique a long terme. (1)
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Malgré les avantages de la chirurgie, les résultats de I''lRM suggerent que I'intégrité de la coiffe des

rotateurs n'était pas responsable des améliorations fonctionnelles.

Prés de la moitié de I'épaisseur totale les déchirures ont été classées comme un échec a I'IlRM.

Ceci est en accord avec une étude longitudinale de 35 patients présentant des ruptures de la coiffe des
rotateurs sur toute I'épaisseur dans lesquelles la dégénérescence graisseuses moyennes étaient
significativement plus éleves au suivi qu'au départ pour les muscles supra-épineux et infra-épineux

(21).

Bien que I'échec de la rééducation ou le traitement fonctionnel ait ét¢ un critére d’inclusion, un
nombre de patients dépistés n’avaient pas eu acces a la kinésithérapie (en raison du coft et de la

distance). (1)

Un programme de physiothérapie de 6 semaines a été prescrit et a abouti a 276 patients ne nécessitant

plus de chirurgie. (1)

Ceci est en accord avec la littérature dans laquelle 75 % des patients présentant des déchirures de la
coiffe des rotateurs sur toute I'épaisseur se sont améliorés suffisamment, pour éviter une intervention

chirurgicale avec une kinésithérapie de 6 semaines.(4,19,33)

L'exclusion des patients qui se sont améliorés avec la gestion non opératoire, renforce l'importance du

grand bénéfice du traitement chirurgicale chez les patients aprés échec d'un traitement non opératoire.

)
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Une autre considération importante, c’est la diminution de la consommation de 1’antalgique surtout les

opioides obtenue grace a I’intervention chirurgicale. (1)

La réduction de 21 % a moins de 5 % est cliniquement pertinente et cohérente avec les taux observés

apres d'autres interventions chirurgicales mineures(5,17)

Les anti-inflammatoires non stéroidiens, bien que moins nocifs, ne sont pas sans complications. (11)

L'utilisation a diminué de plus de la moitié des patients en préopératoire a moins de 10 % en

postopératoire. (1)

Ces réductions de la consommation des médicaments représentent un bénéfice chirurgical sous-estimé

en matiére des cofits de 1’économie de santé. (1)

Une caractéristique de ce travail est qu’il n y’a pas de différence statistiquement significative entre les
2 sexes (12), présentant une analyse désagrégée (12) qui a confirmé I'égalité des bénéfices pour les

hommes et les femmes.

Les femmes peuvent avoir des ruptures des tendons de la coiffe des rotateurs plus petites, mais des
études antérieures ont noté gu'ils présentaient un handicap plus grand évalué sur les sous-échelles

émotionnelles du score WORC(35).

Nous n'avons pas pu analysé tous les sous-échelles du WORC. Cependant, les femmes ont manifesté

un modeéle de récupération trés similaire a celui des hommes dans le score total. (1)

La différence d’avénement dans les effets secondaires peut affecter les préférences chirurgicales de

chaque chirurgien, bien que cette analyse n’ait pas les moyens de déterminer une telle relation (1)
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CONCLUSION :

Les réparations par chirurgie mini-invasive et par chirurgie arthroscopique offrent de grands
avantages aux patients hommes et femmes en terme de résultats fonctionnels, de risque diminué de
complications et de dépendance réduite aux analgésiques, avec des taux élevés de restauration

d’amplitudes articulaires. (1)

Les chirurgiens peuvent choisir I'une ou l'autre approche avec des attentes égales. (1)
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RESUME :

Ce travail est en fait une synthese de littérature qui compare la réparation par chirurgie mini-invasive
par mini-incision avec la réparation entierement arthroscopique de la coiffe des rotateurs.

L’étude a porté sur des patients présentant des ruptures de la coiffe des rotateurs qui ont été
randomisés pour subir une réparation chirurgicale par chirurgie mini-invasive ou chirurgie
arthroscopique.(1)

Les résultats primaires ont été évalué par le WORC (indice de la coiffe des rotateurs de
I'Ouest de I'Ontario) 1. ; et les résultats secondaires par I’ASES (American Shoulder and Elbow
Surgeons Score),

Des sous- échelles ont été établies pour 1’évaluation de la douleur rapportée, pour la prise
médicamenteuse, pour les effets indésirables, ainsi que pour les mesures des amplitudes articulaires et
de la force de la musculature de I’épaule.(1)

Ces ¢léments ont été recueillis un mois avant I’opération, a 2 et 6 semaines postopératoires,
eta3, 6,12, 18 et 24 mois apres I'opération. (1)

L’exploration radiologique a évalué I’intégrité de la coiffe des rotateurs sur l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) au départ et a 1 an. Et les différences entre les sexes, elles aussi, ont été
évaluées.

Les résultats rapportés par les patients n'étaient pas significativement différents entre les
groupes opérés par chirurgie mini-invasive et par chirurgie arthroscopique, a lI'exception du score de

douleur a 2 ans. (1)

Conclusion : La réparation de la coiffe des rotateurs par arthroscopie et par chirurgie mini-invasive

offre des avantages cliniques importants, avec peu d'événements indésirables. (1)

Mots-clés : épaule, coiffe des rotateurs, chirurgie arthroscopique, chirurgie mini-invasive
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Summary

This work is in fact a synthesis of literature which compares the repair by minimally invasive surgery
by mini-incision with the entirely arthroscopic repair of the rotator cuff.

The study involved patients with rotator cuff tears who were randomized to undergo surgical repair
via minimally invasive surgery or arthroscopic surgery.(1)

Primary outcomes were assessed by WORC (Western Ontario Rotator Cuff Index) 1.; and secondary
results by ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Score),

Subscales have been established for the assessment of reported pain, for medication intake, for
adverse effects, as well as for measures of range of motion and the strength of the shoulder
musculature.(1)

These elements were collected one month before the operation, at 2 and 6 weeks postoperatively, and
at 3, 6, 12, 18 and 24 months after the operation. (1)

Radiological exploration assessed rotator cuff integrity on magnetic resonance imaging (MRI) at
baseline and at 1 year. And gender differences, too, were assessed.

Patient-reported outcomes were not significantly different between the minimally invasive and

arthroscopic surgery groups, except for the pain score at 2 years. (1)

Conclusion: Arthroscopic and minimally invasive rotator cuff repair offers significant clinical benefits

with few adverse events. (1)

Keywords: shoulder, rotator cuff, arthroscopic surgery, minimally invasive surgery
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