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Abstract: 

Introduction 

           Massive postero-superior rotator cuff tears present a therapeutic challenge, especially when the 

supraspinatus is irreparable. Among the existing palliative techniques, partial rotator cuff repair under 

arthroscopy aims to restore the anterior-posterior muscular balance of the shoulder (subscapularis in the 

front, infraspinatus/teres minor couple in the back), to allow the centering of the humeral head during 

shoulder movements to counteract the natural ascent caused by the deltoid. Literature shows that this 

technique yields good short-term results. The aim of this study is to evaluate the long-term clinical and 

radiological outcomes. 

Method 

           35 patients underwent partial rotator cuff repair for massive cuff tears with an irreparable 

supraspinatus. The minimum follow-up was 5 years. All patients were clinically reviewed at one-year post-

operation and at the final follow-up (range of motion, Constant score, SSV). Radiological analysis was 

performed by MRI at 1 year to assess cuff healing and fatty degeneration of the muscle bodies, and at the 

final follow-up by standard radiography to evaluate long-term arthritic degradation. 

Results 

           24 patients were reviewed at the final follow-up, 5 were lost to follow-up, and 5 had an early failure 

of the partial repair leading to a revision with a total reverse shoulder arthroplasty. The clinical analysis 

showed an average Constant score of 42 preoperatively, 73.5 at 1 year (p<0.001), and 71.3 at the final 

follow-up (p=0.921). The SSV score was 41 preoperatively, 72.5 at 1 year (p<0.001), and 74.5 at the final 

follow-up (p=0.473). Regarding painless active range of motion: Forward elevation was 125.8 

preoperatively, then 172 after 1 year (p<0.001), and 168.7 at the final follow-up; external rotation was 43 

preoperatively, 53.3 at 1 year (p<0.001), and 50.4 at the final follow-up (p=0.07); abduction was initially 

99.1, then 161.6 after 1 year (p<0.001), and 159.6 at the final follow-up. 

          Radiologically, MRI at 1 year showed a significant reduction in tear size from 29.21 mm pre-op to 

17.3 mm post-op (p<0.001). Healing of the infraspinatus tendon according to the Sugaya classification was 

achieved in 75% of cases, with aggravation of fatty degeneration (≥3 according to Goutallier classification) 

in 37.5% of cases, whose function was compensated by hypertrophy of the teres minor in 87.5%. At the 

final follow-up, standard radiography revealed advanced osteoarthritis ≥ 3 in 33% of patients. This study 

revealed significant correlations between two predictive factors of osteoarthritis: fatty degeneration and the 

healing status of the infraspinatus. 

Conclusion 

         Partial repair of massive postero-superior cuff tears with irreparable supraspinatus confirms its short-

term benefit in improving shoulder function. However, there is frequent long-term deterioration due to 

worsening fatty degeneration of the infraspinatus muscle and the onset of secondary osteoarthritis. 

Paradoxically, all failures converted to reverse prosthesis occurred within the first year following repair. 
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Résumé : 

Introduction  

Les ruptures massives postéro-supérieures de la coiffe des rotateurs constituent un challenge 

thérapeutique, surtout en cas de non réparabilité du supra-épineux. Parmi les techniques palliatives 

existantes, la réparation partielle de la coiffe sous arthroscopie est une technique dont l’objectif est de 

rétablir la balance musculaire antéro-postérieure de l’épaule, (sous-scapulaire en avant, couple infra-

épineux / petit rond en arrière), afin de permettre le centrage de la tête humérale lors des mouvements de 

l’épaule pour lutter contre l’ascension naturelle par l’action du deltoïde. Dans la littérature, cette technique 

donne de bons résultats à court-terme. L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats cliniques et 

radiologiques à long terme.  

Méthode 

             35 patients ont bénéficié d’une réparation partielle de coiffe pour rupture massive de coiffe avec 

un supra-épineux irréparable. Le recul minimum était de 5 ans. Tous les patients ont été revus cliniquement 

à un an post-opératoire et au dernier recul (amplitudes articulaires score de constant, SSV). Une analyse 

radiologique a été réalisée par IRM à 1 an pour évaluer la cicatrisation de la coiffe et la dégénérescence 

graisseuse des corps musculaires, puis au dernier recul par radiographie standard pour évaluer la 

dégradation arthrosique à long terme.  

Résultats  

       24 patients ont été revus au dernier recul, 5 ont été perdus de vue, et 5 ont subi un échec précoce 

de la réparation partielle ayant conduit à une reprise par prothèse totale inversée de l'épaule. L’analyse 

clinique a objectivé un score de constant en moyenne de 42 en préopératoire, de 73,5 à 1 an (p<0,001) et 

de 71,3 au dernier recul (p=0,921). Le score SSV était de 41 en préopératoire, de 72,5 à 1 an (p<0,001), et 

de 74,5 au dernier recul (p=0,473). Concernant les amplitudes articulaires actives indolores : L’anté-

élévation était de 125,8 en préopératoire, puis 172 après 1 an (p<0,001) et 168,7 au dernier recul ; la rotation 

externe était de 43 en préopératoire, de 53,3 à 1 an (p<0,001) et puis 50,4 au dernier recul (p=0,07) ; 

l’abduction par ailleurs était de 99,1 initialement puis de 161,6 après 1 an (p<0,001), et de 159,6 au dernier 

recul. D’un point de vue radiologique, l'IRM à 1 an a révélé une diminution significative de la taille de 

rupture allant de 29,21 mm en pré-op à 17,3 mm en post-op p<0,001, concernant le tendon infra-épineux 

la cicatrisation de ce dernier selon la classification de Sugaya a été obtenu dans 75% des cas avec 

aggravation de la dégénérescence graisseuse ≥ 3 selon la classification de Goutallier dans 37,5% des cas 

dont la fonction a été compensée par une hypertrophie du petit rond chez 87,5%. Au dernier recul, la 

radiographie standard a objectivé une omarthrose avancée ≥ 3 chez 33% des patients ; nous avons révélé à 

travers cette étude des corrélations significatives concernant deux facteurs prédictifs d’omarthrose : la 

dégénérescence graisseuse et le statut de cicatrisation de l’infra-épineux. 

Conclusion  

             La réparation partielle des ruptures massives de la coiffe postérosupérieur avec supra-épineux 

irréparable confirme son intérêt à court terme dans l’amélioration fonctionnelle de l’épaule. En revanche, 

on note une dégradation fréquente dans le temps du fait de l’aggravation de la dégénérescence graisseuse 

du corps musculaire de l’infra-épineux et de l’apparition d’une omarthrose secondaire. Mais 

paradoxalement, tous les échecs convertis en prothèse inversée l’ont été dans la première année suivant la 

réparation. 
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INTRODUCTION  

 

Les ruptures massives et irréparables de la coiffe postéro-supérieure sont un défi 

en matière de traitement. Non réparées, elles évoluent vers une diminution de l'espace 

sous-acromial par ascension de la tête humérale, conduisant à une omarthrose 

secondaire. Mécaniquement, l'absence conjointe des tendons supra-épineux et infra-

épineux est responsable de cette migration de la tête humérale vers l'acromion, ne 

pouvant plus coapter la tête humérale au centre la glène lors de la contraction du 

deltoïde. Ceci va conduire progressivement à une usure asymétrique supérieure de la 

glène, appelée Cuff Tear Arthropathy par les anglo-saxons, responsable de l’apparition 

progressive de douleurs et d’une perte de mobilité. 

A ce jour le traitement de référence qui garantit le meilleur résultat fonctionnel 

est la prothèse inversée (49,50). L’abaissement du centre de rotation et sa stabilisation 

vont optimiser la fonction du deltoïde. Le remplacement des surfaces articulaires par 

des surfaces prothétiques traitera l’arthrose. 

Cependant, chez les patients présentant une rupture de la coiffe postéro-

supérieure irréparable sans arthrose, les options chirurgicales sont limitées une fois le 

traitement médical en échec. Plusieurs attitudes thérapeutiques sont proposées incluant 

le débridement avec ou sans décompression sous-acromiale, la ténotomie ou ténodèse 

du tendon long biceps avec débridement concomitant, la réparation partielle de la coiffe, 

les transferts tendineux (Latissimus Dorsi ou trapèze inférieur), la reconstruction 

capsulaire supérieure, un spacer d’interposition (Balloon) voire les autogreffes ou 

allogreffes (23,27,51,52,53,54). Chacune de ces techniques présente des avantages et 

des inconvénients propres, mais aucun consensus n'a été atteint concernant les 

indications de traitement ou la supériorité relative d’un traitement par rapport à un autre. 

La réparation partielle de la coiffe postérieure ou "réparation du couple de force" 

a été proposée par Burkhart (22,23) dans le cas d’une rupture massive de la coiffe 

postéro-supérieure, encore réparable au niveau de l’infra-épineux. Bien qu’elle n'offre 
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pas une couverture complète du trochiter, des études ont montré une amélioration 

clinique à court et moyen terme après cette procédure (24,25,26). En revanche, le 

devenir sur le long terme n’est pas connu ou peu étudier, notamment son impact sur 

l’apparition d’une arthrose secondaire. 

L’objectif principal de cette étude est de rapporter les résultats à long terme, 

cliniques et radiographiques, des réparations partielles arthroscopiques de la coiffe, chez 

des patients présentant des ruptures massives de la coiffe des rotateurs postéro-

supérieures, encore partiellement réparables. 

         L’hypothèse principale est que la réparation partielle de la coiffe constitue un 

traitement efficace à long terme des ruptures de la coiffe postéro-supérieure en partie 

irréparables. 
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MATERIELS ET METHODES  

 

I- Critères d’inclusion et d’exclusion  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, sur une cohorte de patients opérés par un 

seul opérateur, entre 2011 et 2016, au centre épaule-main de Besançon. Les critères 

d’inclusion étaient les suivants : 

- Rupture massive de la coiffe postéro-supérieure (type D de Collin) (3). En cas 

d’extension débutante de la rupture au sous-scapulaire, les patients étaient 

aussi inclus dans l’étude (type C de Collin).  

- Encore en partie réparable au niveau de l’infra-épineux (dégénérescence 

graisseuse < à 3) 

- Sans arthrose secondaire 

- Avec un petit rond et un deltoïde intact 

- Sans ATCD chirurgicaux sur l’épaule opérée 

- Ayant bénéficié d’une réparation arthroscopique isolée de l’infra-épineux (+/- 

1/3 supérieur du sous-scapulaire) 

- Suivi minimal de 5 ans, avec une IRM de contrôle de cicatrisation à 1 an post-

opératoire et une radio standard de l’épaule au dernier recul. 

 

 

Fig 1 : Classification de Collin (3) des ruptures massives de la coiffe des rotateurs 
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          Les critères d’exclusion étaient la présence d’une omarthrose secondaire (≥ 3 

selon la classification d’Hamada), la présence d’une épaule pseudo paralytique, ou 

d’une dégénérescence graisseuse stade 3 ou 4 de l’infra-épineux. 

 

II- Méthodologie  

          L’évaluation fonctionnelle préopératoire consistait à évaluer la douleur, à mesurer 

les amplitudes articulaires, la force musculaire, et calculer les scores de Constant et 

SSV. La même évaluation était réalisée à 1 an post-opératoire puis au dernier recul. Lors 

de ces 2 dernières révisions, la force musculaire de l’infra-épineux était évaluée selon 

l’échelle du Medical Research Council of the United Kingdom (48) 

 

Fig 2: Echelle du Medical Research Council of the United Kingdom 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie préopératoire par radiographie 

standard et en coupe (arthro TDM ou IRM) permettant d’analyser la rupture de coiffe, 

son degré de rétraction, la dégénérescence graisseuse éventuelle et poser ainsi 

l’indication de réparation partielle de la coiffe. Une IRM de contrôle de cicatrisation 

était effectuée à 1 an post-opératoire, permettant d’analyser la cicatrisation de l’infra-

épineux et le degré de dégénérescence graisseuse de son corps musculaire. Une 

radiographie standard était réalisée au dernier recul afin d’analyser la dégradation 

arthrosique selon la classification d’Hamada.  
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III- Technique chirurgicale  

L’intervention se déroulait en hospitalisation traditionnelle de 24 heures par un seul 

chirurgien, sous anesthésie générale avec bloc interscalénique à visée antalgique, le 

patient étant installé en position demi-assise sur table d’épaule. Quatre portails 

arthroscopiques généralement utilisaient : postérieur (le soft-point), latéral, antérieur et 

antéro-latéral. Des portails accessoires pouvaient être créés au besoin pour une meilleure 

visualisation et un accès facilité aux structures de la coiffe des rotateurs. 

L’intervention débutait par une phase d’exploration gléno-humérale permettant 

d’évaluer l’état des surfaces articulaires et l’extension antérieure (sous-scapulaire) de la 

lésion de la coiffe des rotateurs. La ténodèse du biceps était effectuée lors de cette phase 

par une ancre dans la partie haute de la gouttière bicipitale, permettant également la 

suture du tiers supérieur du sous-scapulaire en cas de lésion associée. 

Ensuite, l’optique était introduite dans l’espace sous-acromial. La bourse sous-

acromiale était retirée et une acromioplastie minimale réalisée pour limiter le risque 

d’épaule pseudo-paralytique post-opératoire en cas de non-cicatrisation de la coiffe 

réparée. Le portail latéral était alors utilisé pour positionner l’optique face à la rupture 

de la coiffe. Les adhérences péri-tendineuses et les contractures capsulaires étaient 

libérées pour permettre une mobilisation maximale de la coiffe. 

À l'aide d'une pince arthroscopique, la mobilité et la réductibilité de la coiffe des 

rotateurs étaient évaluées pour déterminer la faisabilité d'une réparation partielle (Fig 

3). La zone d’attache trochitérienne de l’infra-épineux était avivée pour favoriser la 

cicatrisation (Fig 4). 
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Fig 3 : évaluation de la réductibilité de la coiffe des rotateurs ; Fig 4 : avivement de la zone                         

.            d’attache trochitérienne et mise en place d’une ancre de suture sur le sommet du trochiter 

Une ancre de suture était placée au sommet du trochiter afin de ramener l’infra-

épineux sur la partie postéro-supérieure du trochiter, à l’aide de trois sutures simples 

(Fig 5). Il était important de ne pas trop ramener l’infra-épineux sur le sommet du 

trochiter, en lieu et place du supra-épineux, afin de rester le plus anatomique possible 

par rapport à la position et la tension physiologique de l’infra-épineux (Fig 6).

          

Fig 5 : réalisation des points de sutures ; Fig 6 : évaluation finale de la réparation pour .               

.           s’asurer de la bonne tenue de réparation 

         Une fois la réparation partielle effectuée, une évaluation finale était réalisée pour 

s'assurer de la bonne tenue de l’infra-épineux.  
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      Les portails arthroscopiques étaient fermés et un coussin d’abduction était mis en 

place pour une durée de 6 semaines. 

 

 

IV- Suite post-opératoire : 

        Deux fois par jour, sans enlever le coussin, le patient effectuait un exercice d’auto-

rééducation en élévation antérieure/rotation externe combinée, selon le protocole de 

Liotard. Cet exercice était appris le lendemain de l’intervention par un kinésithérapeute 

spécialisé dans la chirurgie de l’épaule, puis le patient rentrait à domicile avec un 

traitement antalgique adapté. Après l’ablation du coussin, il pouvait reprendre les gestes 

de la vie quotidienne et commencer la rééducation traditionnelle chez son 

kinésithérapeute habituel. Le port de charges et les exercices contre-résistance étaient 

interdits pendant six mois post-opératoires. La reprise du travail était autorisée à trois 

mois pour les non-manuels et à six mois pour les manuels. 

V- Analyse statistique 

La saisie des données a été réalisé sur le logiciel Microsoft Excel (Version 2019), 

l’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 20.0 software for 

Windows (SPSS,Inc,chicago,IL,USA) 

Pour comparer les résultats pré et postopératoires ainsi que les résultats de recul, 

un test T de Student apparié et une analyse par test de chi-2 pour les paramètres 

qualitatifs ont été réalisés. Un niveau de significativité de P < .05 a été utilisé avec un 

intervalle de confiance de 95%. 

 

 

 

 



15 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

Résultats 

I. Clinique 

35 patients ont été opérés sur une période de 5 ans pour une rupture massive de 

la coiffe des rotateurs, ayant bénéficié d’une réparation partielle sous arthroscopie, ont 

été inclus dans l’étude. Cinq patients sont décédés d’une cause sans rapport avec 

l’intervention, deux patients sont perdus de vue et quatre patients ont été repris par une 

PTEI pour échec précoce de la réparation. Au final, 24 patients ont été revus 

cliniquement et radiologiquement au recul moyen de 9 ans (5-12 ans) 

L’âge moyen en préopératoire était de 62 ans (39-72), et au dernier recul de 71 

ans (49-80). Il s’agissait d’un sexe masculin dans 62,5% des cas et le coté dominant 

était atteint dans 75,2 % des cas. 

Concernant les critères de jugement, le score de constant était en moyenne de 42 

en préopératoire, de 73,5 à 1 an (p<0,001) et de 71,3 au dernier recul (p=0,921). Le 

score SSV était de 41 en préopératoire, de 72,5 à 1 an (p<0,001), et de 74,5 au dernier 

recul (p=0,473).  

 

 

 

 

 

         

            Fig 7 : courbe d’évolution des scores fonctionnels initial, à 1 an puis au dernier recul  
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Concernant les amplitudes articulaires actives indolores : L’anté-élévation était 

de 125,8 en préopératoire, puis 172 après 1 an (p<0,001) et 168,7 au dernier recul ; la 

rotation externe était de 43 en préopératoire, de 53,3 à 1 an (p<0,001) et puis 50,4 au 

dernier recul (p=0,07) ; l’abduction par ailleurs était de 99,1 initialement puis de 161,6 

après 1 an (p<0,001), et de 159,6 au dernier recul. (Voir tableau) 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig 8 : courbe d’évolution des amplitudes articulaires initial, à 1 an puis au dernier recul 

En termes de force de l’infra-épineux. Tous les patients étaient cotés à 3 en 

préopératoire (M3=24), puis on note une amélioration de la force musculaire chez 21 

patients (M3=3, M4=7, M5=14), et au dernier recul, 4 patients (17%) dont la cotation a 

diminué d’un niveau par rapport à l’évaluation à 1 an. 

             Une seule complication, à type de syndrome douloureux régional complexe de 

type 2, chez un patient. 
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Fig 9 : Tableau récapitulatif qui objective les variations des scores fonctionnels (score de constant, 

SSV), la force musculaire de l’IE (infra-épineux), Amplitudes articulaires (Anté-élévation, rotation 

externe, abduction) le long du suivi (initial, après 1 an, et au dernier recul). 

 

 

 

 

 

 Initial 1 an Recul P value 

Score constant     

Douleur /15  6,9 (0-15) 13,1(10-15) 13,5 (10-15) P1<0,001 ; P2=ns  

Activité /20 8,9 (2-13) 17 (9-20) 18,2 (9-20) P1<0,001 ; 

P2=0,037 

Mobilité /40 23,7(4-38) 36,6 (12-40) 36 (14-40) P1<0,001 ; P2=ns 

FORCE/25 3,1(0-6) 6,5(0-12) 5,6(0-12) P1<0,001 ; 

P2=0,092 

Total 42(15-59) 73,5(26-87) 71,3(33-87) P1<0,001 ; P2=ns 

     

Score SSV 40,8(10-

60) 

72,5(30-90) 74,6(50-95) P1<0,001 ; P2=ns 

Force IE M3 :24 M3 :3 ;M4 :7 ;M5 :14 M3 :6 ;M4 :5 ;M5 :13  

Amplitudes articulaires     

AE 125,8(20-

160) 

172(80-180) 168,7(110-180) P1<0,001 ; P2= ns 

RE 43,7(0-70) 53,3(0-80) 50,4(0-80) P1<0,001 ; 

P2=0,07 

ABD 99,1(20-

140) 

161,6(50-180) 159,6(40-180) P1<0,001 ; P2 =ns 
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II. Imagerie : 

1. La taille de rupture :  

         Note une diminution significative de la taille de rupture après la réparation 

partielle allant de 29,21 mm en pré-op à 17,3 mm en post-op ; p<0,001. (Voir tableau) 

2. DG de l’IE : 

         37,5% des patients ont développé une aggravation de la DG ≥ 3 après 1 an du post-

opératoire. (Voir tableau) 

3. Trophicité du TM :  

         Le TM est devenu hypertrophique chez 87,5% des patients après 1 an. (Voir 

tableau)  

 

 

 

 

 

 

 

4. La cicatrisation de l’infra-épineux : 

           Nous avons évalué la cicatrisation selon la classification de Suagaya et nous 

avons considéré le statut cicatrisé devant les stades 1,2,3 ; dans notre série la 

cicatrisation de l’infra-épineux a été obtenue dans 75% des patients. 
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5. DG du SS scapulaire : 

 Tous les patients ont gardé un stade <3 de DG lors de l’IRM de contrôle à 1 an. (Voir 

tableau) 

 

 

 

 

 

Fig 10 : Tableau qui objective les variations de l’imagerie (taille de rupture, dégénérescence graisseuse 

intéressant l’infra-épineux, le sous-scapulaire, ainsi que la trophicité du teres minor) entre le bilan 

initial et après 1 an 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 11 : Coupe en Y d’IRM qui objective l’involution 

graisseuse du tendon supra-épineux, et l’infra-

épineux, ainsi que l’hypertrophie du TM 

 

 

 

Imagerie 

Taille 

de la 

rupture 

DG IE DG ss scap Trophicité 

TM 

S0 S1 S2 S3 S4 0 1 2 3 4 N Hy 

Initial 29,21 4 8 7 0 0 16 3 0 0 0 14 5 

1 an 17,3 3 4 8 9 0 19 4 1 0 0 3 21 
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6. Omarthrose : 

     08 patients qui correspondent à 33% ont développé une omarthrose avancée sur les 

radiographies du dernier recul 

 

     Fig 12 : évolution d’omarthrose ≥ stade 3 au dernier recul ; Fig 13 : radiographie de face chez un 

patient qui présente une omarthrose stade 4 selon Hamada 

 

III. Facteurs prédictifs de l’omarthrose :  

1. La cicatrisation de l’infra-épineux 

        Nous avons étudié également l’impact de la cicatrisation du tendon infra-épineux, 

sur l’évolution arthrosique selon Hamada. Il a été retrouvé une omarthrose ≥ au stade 3 

chez tous les patients, quand l’infra-épineux n’a pas cicatrisé, avec un taux de 

significativité sur un test de chi-2 pearson p=0,046. 

 

 

  Omarthrose P value 

Stade < 3 Stade ≥ 3 

Statut de 

l’IE 

Cicatrisé 16 0 P=0,046 

Non Cicatrisé 0 8 
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2. La DG de l’infra-épineux : 

          Elle constitue également un facteur prédictif de l’aggravation de 

l’omarthrose, 75% des patients ayant une omarthrose ≥ stade 3, ont une DG ≥ 3, 

avec un taux de significativité sur un test de chi-2 pearson ; p=0,007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Omarthrose P value 

Stade < 3 Stade ≥ 3 

DG de l’IE < 3 13 2 P=0,007 

≥ 3 3 6 
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Discussion 
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        Le traitement des ruptures massives de la coiffe des rotateurs représente un défi 

pour les chirurgiens orthopédistes, avec une prévalence de 40% de toutes les ruptures. 

Dans le contexte anglo-saxon, il n'existe pratiquement pas de distinction entre une 

rupture irréparable et une rupture massive de la coiffe des rotateurs. En France, selon 

les recommandations de la HAS 2008, une rupture irréparable, en dehors d'une 

dégénérescence graisseuse avancée, est une rupture qui ne peut pas être suturée 

directement. En fin de compte, seul le testing peropératoire permet de déterminer la 

réparabilité de la rupture. 

              Pour les ruptures massives, le nombre de tendons rompus est un facteur crucial. 

Selon Gerber, une rupture massive implique la déchirure d'au moins deux tendons. Pour 

d'autres, la taille de la rupture est déterminante ; ainsi, une déchirure supérieure à 5 cm 

est considérée comme massive. Enfin, Collin préfère utiliser une classification basée sur 

les tendons rompus, en association avec le supra-épineux, selon cinq types (voir Fig. 1).          

           Dans notre série, nous avons inclus les ruptures de types C et D selon la 

classification de Collin. Cela comprend les ruptures non directement suturables du 

supra-épineux avec une extension complète ou incomplète à l'infra-épineux (type D), 

ainsi que les ruptures présentant une extension débutante sur le sous-scapulaire (type 

C). Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement arthroscopique basé sur la réparation 

du couple de force antérieur et postérieur, conformément au principe de réparation 

partielle de la coiffe décrit par Burkhart (22,23). Les résultats ont démontré l’efficacité 

de cette technique sur le plan clinique, avec une amélioration significative des scores 

fonctionnels (Constant, SSV), des amplitudes articulaires (anté-élévation, rotation 

externe, abduction, etc.) et de la force musculaire, qui se maintient à long terme, jusqu’à 

9 ans en moyenne. La détérioration structurelle de la coiffe a été constatée lors des 

examens d'imagerie (arthroscanner et arthro-IRM à 1 an et radiographies standard au 

dernier recul), révélant une dégénérescence graisseuse de l’infra-épineux dans 37,5% 

des cas, atteignant le stade 3 ou plus après un an. De plus, selon la classification de 

Sugaya, l'absence de cicatrisation de l’infra-épineux a été observée chez 1/3 des 
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patients, ces deux facteurs impactent de manière péjorative l’évolution arthrosique de 

l’épaule avec un test de corrélation de chi2 significative pour les deux facteurs.  La 

trophicité du TM a été évaluée, et 87,5% des patients sont devenus hypertrophiques 

comme preuve de compensation de l’infra-épineux affaiblis lors de la rotation externe. 

Burkhart a introduit le concept de la réparation partielle sur la base de la 

restauration des couples de forces biomécaniques et de l'augmentation des distances 

acromio-humérales, en transformant ainsi une rupture de coiffe symptomatique à une 

rupture fonctionnelle améliorant ainsi la douleur et la qualité de vie quotidienne (22, 

23). 

Certes une réparation complète des ruptures massives de la coiffe des rotateurs 

donne toujours de bons résultats, cependant ce n'est pas toujours chirurgicalement 

possible en raison d'une mauvaise qualité tissulaire, d'une perte de tendon, d'une 

rétraction sévère ou d'une tension accrue de la réparation majorant ainsi le risque 

d’échecs (21). Dans ces cas, la technique de réparation partielle des ruptures massives 

de la coiffe est utilisée avec succès. 

         Les résultats de la réparation partielle ont été analysés par plusieurs équipes (24, 

25, 26). La majorité de ces études sont à court terme, avec un suivi moyen de deux ans. 

Globalement, les résultats fonctionnels ont montré une amélioration significative par 

rapport aux niveaux préopératoires. Plusieurs études ont comparé les résultats entre la 

réparation complète et partielle. Moser et al. (27) ont constaté que la rotation externe 

active était significativement meilleure dans le groupe de réparation complète par 

rapport à la réparation partielle ; cependant, les différences de douleur subjective et de 

fonction n'étaient pas statistiquement significatives. 

          Une série menée par Godenéche (55) a démontré une amélioration significative 

des scores fonctionnels dans les deux groupes, qu'il s'agisse de réparation partielle ou 

complète, ainsi qu'une augmentation de la force musculaire. Une autre étude réalisée 

par Kim et al. (28) a comparé les résultats cliniques à 2 ans entre une réparation 
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arthroscopique complète de la coiffe des rotateurs et une réparation partielle avec 

convergence marginale. Aucune différence statistiquement significative n'a été trouvée 

concernant les résultats fonctionnels entre les deux groupes lors du suivi. De plus, dans 

une autre étude, ils ont montré une diminution significative de la distance acromio-

humérale après la chirurgie, sans rapporter de changements ostéo-arthrosiques chez 

aucun de leurs patients. En revanche, Shon et al. (29) ont observé que plus d’un tiers de 

leurs patients présentaient des résultats radiographiques détériorés. 

          Ces conclusions corroborent nos résultats, obtenus sur une période de suivi 

moyenne de 9 ans, qui ont révélé un stade avancé d'omarthrose (stade 4) chez 1/3 des 

patients. 

          Récemment, Su et al. (30) ont mené une étude sur des cadavres pour examiner 

les effets biomécaniques de la taille des ruptures postéro-supérieures de la coiffe des 

rotateurs et le chargement du tendon du long biceps (LHB) en présence de ruptures de 

tailles différentes. Ils ont montré que si l'infra-épineux restait intact, il n'y avait aucune 

différence significative dans la translation gléno-humérale pour n'importe quelle 

charge étudiée. Cependant, une fois que le supra-épineux et l'infra-épineux ont été 

libérés, une charge de 50N a entraîné une augmentation significative de la translation 

dans les directions supérieure et antérosupérieure. Pour les spécimens intacts et pour 

toutes les tailles de ruptures de la coiffe des rotateurs, le chargement du biceps a 

conduit à une diminution significative de la translation gléno-humérale. 

Nous postulons que ces données biomécaniques peuvent justifier le rôle préventif de la 

réparation partielle dans le développement de l'arthropathie de la coiffe des rotateurs. 

Les bons résultats de la réparation du tendon infra-épineux peuvent être indirectement 

démontrés par le maintien de la distance acromio-humérale lors d'un suivi à long 

terme, en raison de la diminution bien connue de cette distance avec l'élargissement de 

la taille de la rupture. 
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           Nous avons étudié l’impact de la cicatrisation du tendon infra-épineux, sur la 

translation gléno-humérale selon Hamada, notre série a objectivé une omarthrose ≥ 3 

dans 100% des cas, quand l’infra-épineux n’a pas cicatrisé, avec un taux de 

significativité sur un test de chi-2 pearson p=0,046. 

          Toutes les techniques de chirurgie ouverte et arthroscopiques présentent leurs 

limitations dans le traitement de ce problème, et les options thérapeutiques différent en 

fonction de l’âge du patient, le niveau d’activité, le degré d’invalidité. (4,5,6,7,8,9,10) 

          L’objectif principal de la majorité des chirurgies proposées dans le traitement des 

ruptures massives irréparables de la coiffe postéro-supérieure est la préservation d’un 

espace sous acromial et la prévention contre une aggravation omarthrosique. 

 

           Les procédures de débridement de la coiffe des rotateurs qualifié de « 

procédures de sauvetage » sont indiquées chez les patients âgés, présentant des 

déchirures irréparables et des attentes fonctionnelles limitées, après l'échec d'une prise 

en charge non opératoire. Idéalement, le patient devrait avoir un muscle deltoïde 

compétent et une voûte coraco-acromiale intacte (12,13), ainsi l’absence de pseudo 

paralysie ou d'arthropathie sévère de la coiffe des rotateurs (14).  

Les principaux objectifs de cette chirurgie sont de soulager la douleur et 

d'améliorer l'amplitude de mouvement. Rockwood et al (13) ont démontré un taux de 

satisfaction de 83 % dans une cohorte de 50 patients avec des déchirures massives 

irréparables 6,5 ans après un débridement ouvert et une décompression sous-acromiale. 

L'amplitude active de flexion antérieure moyenne est passée de 105° avant l'intervention 

à 140° après chez leur cohorte. Ces résultats ont été confirmés par Gartsman (16), qui a 

rapporté un taux de satisfaction de 79% chez les patients présentant des déchirures 

irréparables de la coiffe des rotateurs avec diminution de la douleur, amélioration des 

amplitudes de mouvement et la capacité d’effectuer les activités de la vie quotidienne, 

mais la force de l’élévation a significativement diminué après la chirurgie.  
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Les lésions du tendon long biceps surviennent fréquemment en association avec 

les ruptures de la coiffe des rotateurs, et elles sont identifiées comme source de douleur 

persistante qui peut se résoudre avec une rupture spontanée. 

Ce qui a conduit à l'introduction de la ténotomie du biceps comme option de 

traitement pour les patients présentant des ruptures massives de la coiffe. Chez des 

patients sélectionnés, la ténotomie/ténodése produit une bonne amélioration objective 

et un degré élevé de satisfaction des patients. Plusieurs études ont montré la longévité 

du soulagement de la douleur ; malgré ces améliorations, cette technique arthroscopique 

peut augmenter la translation supérieure de la tête humérale lors de l’abduction active 

de l’épaule dans le plan scapulaire. (17) 

Walch et al (18) ont rapporté les résultats à long terme de 307 ténotomies du 

biceps, dont 110 ont été réalisées avec une acromioplastie concomitante, en tant que 

traitement palliatif pour les ruptures massives de la coiffe. En moyenne, 57 mois après 

l'opération, 87 % des patients étaient satisfaits ou très satisfaits et le score Constant 

moyen avait augmenté à 67,6 points, comparé à 48 points avant l'intervention. Comme 

prévu, la rotation externe active n'a pas été améliorée après la chirurgie. 

Boileau et al (19) ont évalué les résultats cliniques et radiographiques de la 

ténotomie ou de la ténodèse arthroscopique isolée du biceps en tant que traitement des 

ruptures irréparables associées à une lésion du biceps. Ils ont constaté une diminution 

significative de la distance acromio-huméral de 1,1 mm, mais seul un patient a progressé 

vers une arthropathie complète, et ils ont conclu que la pseudo-paralysie de l'épaule et 

l'arthropathie grave de la coiffe des rotateurs sont des contre-indications à cette 

procédure. 

Klinger et al (20) ont comparé les résultats du débridement arthroscopique dans 

les ruptures massives et irréparables, avec et sans ténotomie du long biceps (LB), dans 

41 cas. Ils ont conclu que la ténotomie supplémentaire du LB n'a pas influencé de 

manière significative les résultats postopératoires lors du dernier suivi, et ils n'ont pas 
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observé de migration significative de la tête humérale ou le développement d'une 

arthropathie de la coiffe des rotateurs après la chirurgie. Dans notre série la ténotomie 

ou ténodése du long biceps en association avec l’acromioplastie ont été réalisé de façon 

systématique chez tous les patients. 

          La reconstruction capsulaire supérieure à l'aide d'un allogreffe dermique 

humain ou d'une aponévrose de fascia lata autologue a été suggérée comme une 

alternative pour traiter les ruptures massives irréparables de la coiffe des rotateurs. (31) 

Étant donné que la capsule supérieure s'attache à une partie significative de la 

grande tubérosité, elle est souvent rompue lorsque des déchirures complètes du supra-

épineux ou de l'infra-épineux se produisent (32). Une étude biomécanique a déterminé 

que les défauts de la capsule supérieure entraînaient une augmentation de la translation 

gléno-humérale dans toutes les directions, en particulier avec une translation supérieure 

à 5° et 30° d'abduction (33). Sur le plan biomécanique, la reconstruction de la capsule 

supérieure avec un greffon en patch attaché médialement à la glène supérieure et 

latéralement à la grande tubérosité a rétabli la translation supérieure dans des conditions 

physiologiques. (34)  

Les transferts musculaires du grand dorsal (35,36,37) et le trapèze inférieur 

ont également été décrits pour améliorer la douleur et la fonction, généralement chez les 

patients plus jeunes présentant des ruptures irréparables de la coiffe des rotateurs.  

Surena Namdari et al (38) ont publié les résultats du lambeau de grand dorsal, 

traitement de référence des ruptures irréparables de la coiffe postéro-supérieure chez le 

sujet jeune dans une revue systématique de la littérature incluant 10 études, 258 patients, 

d’âge moyen 58 ans avec un recul de 45 mois (49). Il existait une amélioration 

significative du score moyen de Constant passant de 45,9 à 73,2. L’élévation active 

moyenne était également significative de 101,9 degrés à 137,4 degrés (p<0,001) et la 

rotation externe de 16,8 degrés à 27 degrés (p<0,001). Les facteurs de mauvais 
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pronostics étaient une dégénérescence graisseuse avancée du petit rond et un sous 

scapulaire déficients. 

Elhassan et al ont récemment décrit le lambeau de trapèze inférieur dans le 

traitement des ruptures postéro-supérieures (39). Dans cette série de 33 patients d’âge 

moyen 53 ans, à 4 ans de recul, l’élévation moyenne était de 120 degrés avec une 

rotation externe de 50 degrés et un soulagement efficace de la douleur. Les résultats 

étaient meilleurs avec une élévation préopératoire supérieure à 60 degrés. Ce transfert 

aurait pour avantage par rapport au grand dorsal de mieux simuler biomécaniquement 

la coiffe postéro-supérieure en raison d’une meilleure insertion du trapèze (40) 

Les lambeaux permettent certes un abaissement de la tête humérale mais ne 

permettent pas un recentrage strict au centre de la glène. Avec le temps une petite 

déviation postérieure responsable d’arthrose pourrait être constatée, associée à une 

diminution de leurs effets. De plus, qu’il s’agisse d’un traitement par reconstruction 

capsulaire postéro-supérieure ou par lambeau de grand dorsal, un sous scapulaire intact 

est essentiel au centrage de la tête lors de la mobilisation surtout en élévation, au 

contraire du lambeau de trapèze (39).  

L’arthroplastie inversée d’épaule est sans conteste le traitement de référence 

des ruptures postéro-supérieures chez le sujet de plus de 70 ans en permettant un 

soulagement efficace de la douleur et une restauration de la fonction (41). Elle a pour 

avantage de traiter en plus de la rupture, l’omarthrose avancée (Hamada >3). Boileau a 

rapporté des résultats encourageant à 50 mois. Les meilleurs résultats étaient chez les 

patients pseudo-paralytiques avec une amélioration de l’élévation antérieure 

statistiquement significative (56 degrés à 123 degrés) avec seulement 7% des patients 

insatisfaits (41).  

Certaines études ont montré une amélioration plus importante en termes de 

soulagement de la douleur, de fonction et de satisfaction chez les patients de moins de 

65 ans (42) ou de 60 ans (43) ; cependant, des taux élevés de complications de 37,5 % 
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et de 25,0 % (44) ont été observés, respectivement. Guery et al. ont rapporté une survie 

à 10 ans après une rTSA de 58 %, recommandant donc que la rTSA soit réservée aux 

patients de plus de 70 ans avec de faibles exigences fonctionnelles (45). Cette 

affirmation a été soutenue par Favard et al qui ont rapporté une détérioration à la fois 

clinique et radiologique au fil du temps, recommandant donc la prudence quant à 

l'indication de l'arthroplastie inversée de l'épaule, en particulier chez les patients plus 

jeunes (46). Dans notre série la prothése inversé de l’épaule se présentait comme 

technique définitive et radical, elle a été réservée chez cinq patients qui présentaient un 

échec précoce de la réparation partielle après 6 mois à 1 an post-opératoire, la 

satisfaction des patients le taux de complication ainsi que les facteurs d’échecs précoce 

sont en cours d’étude,  

La principale limite de notre étude est le faible nombre de patients inclus dans 

la série, des études à grands échelles sont recommandées cela permettra de tirer des 

conclusions plus claires concernant les différents facteurs évolutifs prédictifs 

d’omarthrose avancée. 
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Conclusion : 

La réparation partielle de rupture massive et irréparable de la coiffe 

postérosupérieur par le rétablissement d’une biomécanique correcte grâce aux couples 

de forces antérieur et postérieur qui stabilisent le centre de rotation gléno-huméral 

permet une bonne amélioration fonctionnelle qui se maintient pour le moment à 9 ans 

post-opératoire. On note une dégradation arthrosique progressive par ascension de la 

tête humérale quand l’infra-épineux n’est pas assez fonctionnel (DG > 3 à 1 an post-

opératoire). La conservation d’une trophicité musculaire correcte de l’IE en 

préopératoire est donc nécessaire pour la réussite à long terme de la réparation partielle 

dans les ruptures massives et irréparables de la coiffe des rotateurs. 

 

 

Conflit d’intérêt : Aucun conflit d’intérêt 
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