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INTRODUCTION

La coiffe des rotateurs forme un manchon musculo-tendineux autour de l'articulation gléno-humérale et assure le centrage

passif et actif de la téte humérale sur la gléne. Elle permet de centrer la téte humérale lors de chaque mouvement c.le l"épaulc

[1, 2]. Certe nappe tendineuse autour de la téte humérale est constituée d’avant en arriére par trois muscles principaux :

le sub-scapulaire, le supra-épineux et I'infra-épineux. Ce dernier est le rotateur externe principal de Iépaule et constitue,

avec le sub-scapulaire, I'acteur principal dans les centrages antéropostérieur et frontal de la téte humérale. Ainsi, étant

donné le réle capital de la coiffe dans la fonction de I'épaule, les ruptures transfixiantes de la coiffe devraient étre réparées,

notamment celles qui impliquent 'infra-épineux et/ou le sub-scapulaire. Cependant, certaines constatations poussent le

raisonnement au-dela de cette logique anatomophysiologique et incitent 4 la prudence dans les indications de réparation.

En effe :

- les ruptures itératives, apres réparation de la coiffe, sont fréquentes [3-6].

- les tendons rompus sont souvent dégénératifs, rétractés et se prétent mal a une réinsertion osseuse [7].

- La dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe, dont les tendons sont rompus,
fonction normale de I'épaule aprés réparation [8, 9].

Ces constatations sont non seulement intimement liées mais aussi

et l'ancienncté de la rupture,

De ce fait, 'indication de réparation d’une rupture transfixiante de la coiffe des rotat

nique de réparation doit étre adaptée 3 chaque cas.

Nous allons nous limiter 4 la description des techniques de réinsertion 2 ciel ouvert des tendons sur lextrémicé supérieure

de Phumérus. Les autres techniques de reparation par des lambeaux tendino-musculaires seront exclues
Cette suture doit étre faite, comme toute réparation tendineuse, ;

capables de cicatriser,
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INDICATIONS

Lindication de réparation d'une rupture de coiffe ne

peut se concevoir que dans le cadre d'une évaluation

globale de plusicurs paramétres:

- celles qui concernent le patient 5 son ige, sa motiva-
tion ct sa géne fonctionnelle dominée par la douleur
et la perte de la foree de I'épaule,

- et celles qui concernent les caractéristiques anatomo-
radiologiques de la rupture, notamment sa taille ;5 le
nombre de tendons rompus, le degré de rétraction des
moignons et le stade de dégénérescence graisseuse des
muscles concernés (8,9, 13].

Chez les sujets dgés, dont Pespérance de vie estimée

ne dépasse pas 10 ans, la réparation des ruptures éten-

dues de la coiffe n'est pas nécessaire, En effet, i cet age,

Pobjectif du traitement est I'obtention d’une antalgie

qui pourrait étre atteint par le traitement médical et la

rééducation ou par des interventions purement antalgi-
ques [10, 11]. Par contre, chez les sujets plus jeunes, en

I"absence de dégénérescence graisseuse importante, les

ruptures débordant le supra-épineux et atteignant I'in-

fra-¢pineux et/ou le subscapulaire devraient étre réparées.

La réparation d'une rupture isolée du supra-épineux

reste controversée. Cependant, nous pensons qu'elle

est justifiée, notamment chez les sujets jeunes, pour re-
donner a I'épaule la meilleure fonction et la meilleure
cinématique possible.

BILAN ET PLANIFICATION PREOPERATOIRE
Lexamen clinique initial de 'épaule permet de suspec-
ter I'existence d'une rupture de la coiffe des rotateurs
ainsi que le nombre des tendons touchés. Il permet aus-
si d’évaluer la fonction globale de I'épaule selon le score
de Constant [12]. La radiographie standard permet de
visualiser une éventuelle subluxation supéricure de la
téte humérale avec diminution de I'espace sous-acro-
mial qui pourrait éliminer 'option de la réparation par
suture tendineuse.

Par ailleurs la radiographie permet d’étudier la forme
de 'acromion afin de prévoir une acromioplastie en cas
d’acromion en crochet, ou en cas d’ostéophytes sous-
acromiaux.

Dans notre pratique, I"échographic permet de complé-
ter 'examen clinique pour confirmer la rupture trans-
fixiante sans pour autant préciser son érendue exacte.
Fn attendant Parthro-IRM, c'est surtout arthroscan-
ner qui permet, dans le contexte pré—chirurgic;}l, d’af-
firmer la rupture et explorer avee précision son clcn(‘luc
antéropostérieure ainsi que l'importance de la rétraction
des moignons tendineux [13]. Cete imageric permet
aussi Iévaluer le degré de dégénérescence graisseuse des

muscles concernés (8, 9].

CHOIX DE LA VOIE D’ABORD ET LA TECHNIQUE DE
REINSERTION

En tenant compte des données de limagerie, si le prin-
cipe de la réparation par réinsertion tendincuse est rete-

nu, le choix de la technique, ainsi que la voie d’abord, dé-
pend de Pétendue de la rupture. Dans les petites ruptures
peu rétractées du supra-¢pineux avec une faible dégéné-
rescence graisseuse, nous avons opté pour la réinsertion
par suture simple (tendon-os) par voic antéro-supérieure,
Sila rupture déborde le supra-épineux avec une rétraction
qui dépasse le sommet de la téte humérale [13], nous pré-
voyons unc voic d’abord supra-épineuse trans-acromiale
en vue d’une réinsertion tendon-os avec éventuellement
un avancement musculo-tendineux [14].

Quelque soit la technique de réparation planifiée, une
courte période de rééducation est souvent nécessaire.
En cffet I'épaule doit étre souple avant la chirurgie et le
patient doit se préparer 4 assumer une longue période
de rééducation post-opératoire.

TECHNIQUE DE REINSERTION DU SUPRA-EPINEUX
PAR VOIE ANTERO-SUPERIEURE

La voie d’abord antéro-supérieure, décrite par Neer depuis
1972 [15], a été adoptée ensuite par la majorité des
auteurs anglo-saxons [16, 17], ainsi que par Mansat en
France [4], dans la réparation de la coiffe des rotateurs.

Anesthésie et Position Opératoire [18]
Les patients sont opérés sous anesthésie générale en
position assise, la téte maintenue sur une tétiere oc-
cipitale, sur une table spécifique pour la chirurgie de
I'épaule permettant de dégager toute la face postérieure
de 'omoplate. Lavant bras et le coude reposent sur un
appui en légere antépulsion. Les pieds sont bloqués au
bout de la table avec les genoux en légére flexion (Fig 1).
Cetre installation permet de mobiliser le membre supé-
rieur pendant I'intervention.

_|

Flgure 1 Installation en position assisc.

Technique Opératoire

Les reperes anatomiques habituels de 'épaule sont des-
sinés sur la peau : la clavicule, Particulation acromio-
claviculaire, 'acromion et Papophyse coracoide. Lin-
cision cutanée est transversale antéro-supérieure dans
le sens des lignes de Langier, faisant environ 8 cm de
longueur et allant & Tem en dehors de 'apophyse co-
racoide jusqu'd la face supéricure de I'acromion latéral.
Deux lambeaux cutands sont ainsi décollés 3 un lam-
beau supérieur jusqu'a Iarticulation acromio-claviculai-
re et un lambeau inférieur exposant le deltoide jusqu'a
Sem du bord acromial. Le plan delto-trapézien est ainsi
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faiblir le delroide en post-opé—
r entre le faisceau antérieur et
la bourse sous—acromio—ch
fait au niveau du raphé qui
en partant de

largement exposé,
particulicre afin de ne pasa
ratoire. Le but est de passe
moyen du deltoide, jusqu'a
toidienne. La dissociation s¢
sépare les deux faisceaux sur environ 5 cm, o
P'angle supéro-cxternc de lacromion. Au mv?".l.u ela plf—
tie proximale de I'incision, le plan dclto-tmpw?n app;%rmt
sous forme d’un surtout fibreux enveloppant 'acromion,
Particulation acromio-claviculaire et la partie distale de la
clavicule. Ce plan est incis¢ jusqu’a ['os permettant de li-
bérer le deltoide antérieur de 'acromion en sous-périosté
en un seul lambeau. Un écarteur récline ensuite le faisceau
antérieur du delroide permettant de visualiser le ligament
coraco-acromial qui sera détaché et repéré pour pouvoir le
réinsérer en fin d’intervention [18].

Dacromion antérieur est ainsi exposé en plagant un
écarteur contre-coudé sous-acromial permettant de re-
fouler la téte humérale vers le bas (Fig 2a).

| 2a Exposition de I'acromion antérieur
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ramener le moignon tendineux dans la tranchée par des
points de type Mason-Allen [19] (Fig 3¢).

Apres la mise en place d'un Redon au niveau de les
pace sous-acromial, la réparation du deltoide est essen-
l‘icllc i Elle est réalisée par des fils non résorbables en
sappuyant sur le surtout fibreux et la capsule acromio-
claviculaire. Ensuite les plans sous-cutanés et curants
sont fermés. Une écharpe simple est mise en place e
sera portée pendant 3 semaines.

Suites opératoires
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TECHNIQUES DE REINSERTION APRES TRANS[A“%‘“
SUPRA ET INFRA-EPINEUX PAR VOIE TRANSA . 0
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Figure 3 Libération (a) et réinsertion (b, ) du moignon tendi-
neux du supra-épineux

Anesthésie et Position Opératoire

Linstallation du patient (Fig 4) et 'anesthésie sont identi-
ques 4 la technique précédente. Il faut surtout veiller 2 bien
bloquer les pieds du patient afin d'éviter son glissement
lorsqu’on bascule la table d’opération en proclive,

P

supra-épineuse trans-acromiale

Technique Opératoire [14)

Uincision cutanée est paralléle a I'épine de 'omoplate,
lem au-dessus delle. Elle se recourbe légérement vers
Farri¢re au-dessus de I'acromion pour passer 1 cm en
avant de I"angle postérieur de I'acromion. Puis elle des-
cend pour écre paralléle aux fibres du deltoide. Elle doit
sarréter & moins de trois travers de doigt du bord ex-
terne de I'acromion pour éviter toute agression sur le
nerf axillaire (Fig 4). Le trapéze supérieur est incisé au
bistouri électrique 1 ¢m au-dessus de 'épine. Les fibres
du deltoide moyen sont discisées verticalement. Lapo-
névrose profonde du deltoide est incisée verticalement
ct sa face profonde est décollée de la bourse sous-deltoi-
dienne. Lacromiotomie est effectuée a la scie oscillante,
a1 cm en avant de I'angle de 'acromion, aprés avoir
préparé i la meche deux trajets paralléles qui serviront a
synthéser (vis 3.5) 'acromion en fin d’intervention. Un
¢carteur puissant est mis en place au niveau de l'acro-
miotomie apres avoir libéré I'acromion de ses adhéren-
ces avec la bourse. Lexcision de celle-ci permet 'exposi-
tion de la coiffe rompue (Fig 5).

.
Figure 5 Exposition par voie d’abord trans-acromiale de la
rupture de coiffe

Les mouvements de rotations, d’antépulsion et de ré-
tropulsion permettent ainsi d’explorer toute la coiffe au
niveau de ses faces profonde et superficielle. De méme,
la longue portion du biceps est facilement explorée.

Les tendons sont ensuite séparés les uns des autres et li-
bérés a la spatule au niveau de leur face superficielle. La
section du récessus capsulaire péri-glénoidien permet
de libérer la face profonde des tendons. Les moignons
tendineux dilacérés et/ou amincis par un clivage doi-
vent €tre réséqués pour obtenir une coupe tendineuse
d’épaisseur normale et légérement saignante (Fig 6).

Une tranchée osseuse de réinsertion est ensuite effec-
tuée au ciseau frappé a la limite du cartilage de la téte
humérale. Elle doit avoir 4 mm de large et s'étend de la
coulisse bicipitale jusqu’a la coiffe tendineuse saine. Des
points en U au nylon n°2 sont ensuite passés dans les
néo-moignons avec un passage transversal intra-tendineux.
Si la pénéeration des tendons dans la tranchée osseu-
se ne peut étre obtenue sans tension et sans élévation
du bras (Fig 7), il faut renoncer a la suture simple et
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| Figure 6 Les tendons du supra et infra-épineux sont repérés,
_séparés, libérés et régularisés

;I Figure 7 La pénétration sans tension du moignon rendineux du
| supra-¢pineux est impossible dans ce cas

L'avancement du muscle supra-épineux est effectué par
la portion supra-épineuse de la voie de Debeyre et Pat-
te [20]. Lincision du trapeze est prolongée en dedans
pour exposer tout le corps charnu du supra-épineux.
L’aponévrose qui le recouvre est incisée prés de ses in-
sertions sur 'omoplate. Avec une rugine, la désinsertion
du muscle de sa fosse supra-épineuse se fait progressi-
vement, de dedans en dehors, jusqu’a la mise en évi-
dence de I'échancrure coracoidienne ot passe le pédi-
cule supra-scapulaire (Fig 8a). Cette libération permet
d’amener facilement le tendon réséqué et saignant dans
la tranchée osscuse. Les fils sont noués i la face externe
de humérus, en trans-osseux, sans tension du tendon
ni du nerf supra-scapulaire (Fig 8b, c).

Le méme principe doit éure appliqué a linfra-épineus.
En effer, si sa suture simple sans tension ne peut étre
obtenue, son avancement tendino-musculaire simpose.
I est plus difficile que 'avancement du supra-épineux et
nécessite un abord infra-¢pincux complémentaire [14].
La ble dopération est mise en proclive. Lincision
f:l:t':u?éc est coudée a angle droit. Elle longe le bord
lflf'cncur de I'épine de Fomoplate et le bord spinal de
| ?mo’platc. Un lambeau cutan¢ inféro-externe est ainsi
séparé du plan aponévrotique,

22 ————

Apres avoir récliné le muscle deltoide vers le hau, le
trapéze inférieur vers le haut et le dedans, 'aponévrose
de linfra-¢épineux est sectionnée, en haut, le long de
I'¢pine de F'omoplate et en bas 1 cm au-dessus du relief
inféricur de l'infra-épincux. Ces incisions sont prolon-
gées en dedans dans le thomboide en suivant la direc-
tion ascendante de ses fibres. La désinsertion de la face
profonde de I'infra-épineux de la fosse infra-épineuse
est soigneusement effectuée i la rugine [14]. En dedans,
I'aponévrose commune du rhomboide-infra-épineux
est séparée du bord spinal de 'omoplate au bistouri. La
face profonde du rhomboide est alors séparée des plans
sous-jacents, ce qui lui permet de renforcer et suivre la
translation de I'infra-épineux. La réinsertion se fait dans

la tranchée osseuse avee deux points en «U» passés dans
la partie distale du tendon,

8a Désinsertion du corps charnu de la fosse supra-épineuse en respectant
le pédicule supra-scapulaire

1
|

8b & 8¢ Réinsertion sans tension, du moignon tendineux dans la
tranchée osseuse
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La fermeture de la voie trans-acromiale se fait apres ré-
duction et ostéosynthese de acromiotomic par deux
vis paralleles en compression dont les trajets ont ¢éié
pl'L";ll;Il)lClllClll prépards (Fig 9).

Figure 9 Fermeture de 'acromiotomie par 2 vis paralléles en
| compression

Suites Opératoires

L'épaule est maintenue par une attelle 30 degrés d’ab-
duction. La mobilisation passive de I'épaule au-dessus
du plan de 'attelle est débutée dés le lendemain de I'in-
tervention. La mobilisation active aidée de I'épaule, en
augmentant progressivement les rotations, est déburée
au 25™ jour postopératoire. Elle est d’abord effectuée
sur le membre supérieur en élévation de plus de 90°.
Latrelle est généralement retirée vers le 357 jour pos-

topératoire.

CONCLUSION

Quelque soit la technique de suture adoptée, la réin-
sertion de la coiffe doit obéir a un cahier de charges va-
lable pour toute réinsertion tendineuse ; la suture doit
se faire, sans tension, entre un moignon tendineux de
bonne vitalité et une surface osseuse saignante et conte-
nante. Ceci offre, logiquement, les meilleures condi-
tions biologiques possibles pour une cicatrisation (ten-
don-os) efficace et durable. C’est donc la technique qui
doit sadapter 2 la rupture ct non pas le contraire. Si les
sutures ne semblent possibles qu'avec une tension, il ne
faut pas hésiter 2 avancer les muscles correspondants.
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