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une chirurgie tres analytique

Les ruptures d'un ou de plusieurs tendons de la coiffe des

rotateurs non seulement perturbent la fonction scapulaire,

mais favorisent la dégénérescence arthrosique de la gléno-

humérale. La réparation chirurgicale des coiffes rompues est

une option d’autant plus défendable que I'étude rétrospective

des réparations réussies démontre clairement la supériorité

de 'amélioration fonctionnelle ainsi obtenue par rapport aux

autres types de traitement.

g Certains problemes méri-
tent cependant d’étre rappe-
1és, pour tempérer un enthousias-
me chirurgical trop systématique
vis-a-vis des coiffes rompues :

— malgré une réparation anato-
mique réussie et se pérennisant
dans le temps, le retour a une fonc-
tion scapulaire normale n'est qu'ex-
ceptionnellement obtenu ;

- une réparation anatomique ini-
tialement satisfaisante peut, secon-
dairement, tres bien faire I'objet
d'une rupture itérative ;

- cette chirurgie réparatrice exi-
ge une rééducation postopératoi-
re prolongée.

Ces notions doivent donc nous
rendre extrémement prudents
dans I'indication chirurgicale de
réparation.

Des indications
sélectives

Pour assurer le bien-fondé d'une
décision de réparation chirurgica-
le de coiffe, il importe de pouvoir
dresser le profil des ruptures pour
lesquelles I'absence de chirurgie
risque de se révéler plus préjudi-
ciable pour I'avenir fonctionnel
et/ou arthrosique que I'option chi-
rurgicale.

La connaissance de la bioméca-
nique élémentaire de 1'épaule per-
met de comprendre que certaines
distributions lésionnelles au sein
de la coiffe vont étre plus compro-
mettantes que d’autres sur la fonc-
tion et sur les rapports anato-
miques des constituants articu-
laires.

Ceslocalisations « arisque » sont
candidates encore plus fortement
que d’autres a la réparation chi-
rurgicale.

On se souvient que, anatomique-
ment, les trois principaux éléments
de la coiffe des rotateurs sont, en
avant, le subscapularis (sous-sca-
pulaire), en arriére, I'infraspinatus
(sous-épineux) et, en haut, le
supraspinatus (sus-épineux). Cet
ensemble cohérent a un réle cri-
tique dans le bon fonctionnement
de I'épaule.

Bien que constituées d’unités
musculo-tendineuses, ces unités
n’ont pas le réle traditionnel de
mobilisation articulaire ; elles ser-
vent surtout a optimiser le centra-
ge articulaire, pour permettre une
mobilisation efficace et stable,
quelles que soient les circons-
tances d'usage de cette articulation
extraordinairement mobile. Ce
centrage optimal résulte d'une
action harmonieuse et équilibrée
des différents éléments de 1'en-
semble, appelé coiffe. Dans cette
fonction essentielle, la coiffe se
trouve déréglée, soit par rupture
d'un de ses éléments constitutifs,
soit par rupture combinée, d’em-
blée, ou secondairement de plu-
sieurs de ses éléments. Ce n'est pas

nécessairement le nombre d'élé-
ments l1ésés qui dicte I'importance
de la perturbation fonctionnelle
induite. Certaines distributions
lésionnelles sont plus préjudi-
ciables que d’autres, a la fois pour
la fonction proprement dite, mais
également pour le devenir ultérieur
de 'articulation, qui poursuit sa
fonction sur un mode défectueux
(potentiel arthrogene qui résulte
du défaut de centrage induit parla
ou lesésions). Létude clinique sur
le long terme de I'histoire naturel-
le évolutive des lésions de la coif-
fe permet ainsi d'observer que, si
les 1ésions pures du supraspinatus
ne se dégradent pas obligatoire-
ment, les ruptures de ce tendon
débordant sur l'infraspinatus et/ou
le subscapularis ont une tendance
as’aggraver ou a étre mal tolérées.
11 en va différemment des ruptures
pures ou isolées du subscapularis
et de 'infraspinatus qui ont un
potentiel de dégradation naturel
caractérisé. Ainsi, des le stade de
I'analyse du profil anatomique ou
de la distribution anatomique, se
créent les premiers fondements
d'une indication chirurgicale sélec-
tive, c’est-a-dire s’adressant préfé-
rentiellement aux ruptures les plus
péjoratives, pour lesquelles lanon-
intervention risque de se révéler
plus défavorable qu'un résultat chi-
rurgical, fit-il jugé modeste.

Les situations
désavantageuses
pour la chirurgie

Une fois le projet chirurgical 1égi-
timé par le profil de distribution
anatomique lésionnel, il convient
de tenir compte, avant de I'entre-
prendre, de ses chances de succes
ou, plus exactement, de ses risques
d'insucces. En effet, pour le justi-
fier, les muscles qui correspondent
aux tendons rompus doivent pou-
voir redevenir fonctionnels apres
réparation du tendon. Ce n’est gue-
re le cas lorsque le muscle en ques-
tion a subi un phénomene dit de
dégénérescence graisseuse du fait
de son non-usage. Cette dégéné-
rescence peut étre plus ou moins
profonde et, donc, plus ou moins
réversible apres réparation. Il
importe donc de quantifier le degré
de dégénérescence subi. Cette
quantification passe par une étude
scanner et/ou IRM de chaque
muscle impliqué. Elle se fait a la
fois de facon individuelle pour
chaque muscle et de facon globale
pour I'ensemble des muscles de la
coiffe. Elle attribue des niveaux de
dégénérescence gradués en fonc-
tion de son importance. Plus le
niveau de cette dégénérescence
sera profond, moins grandes seront
les chances de voir se rétablir un
muscle fonctionnel aprés chirur-
gie.

Selon un ordre d’idées similaires,

pour un tendon donné, I'étendue
anatomopathologique de sa zone
lésionnelle (rupturaire) fait varier
les perspectives d’obtention d'une
réparation satisfaisante. En effet,
cette derniere dépend de la possi-
bilité restante de suturer ou de
réinsérer des tissus tendineux suf-
fisamment solides et vitaux. Or ces
moignons ou éléments tendineux
que I'on peut raisonnablement sou-
mettre a réparation sont les rési-
dus persistant apres élimination,
au sein de la coiffe, des tissus de
qualité médiocre (nécrosés, dila-
cérés, dévascularisés, etc.).

La perte de substance sur la coif-
fe, produite par cette élimination
premiere des tissus dénués de
capacité de régénération et de soli-
dité mécanique, peut compro-
mettre la possibilité de réaliser une
réparation conservant des chances
de cicatriser, ¢’'est-a-dire non sou-
mise a une tension excessive ou a
un déséquilibre massif au sein de
I'ensemble des éléments de la coif-
fe. Lappréciation de I'existence ou
non de conditions satisfaisantes a
la réalisation d'une chirurgie
acceptable passe donc ala fois par
I'étude préalable de I'état muscu-
laire en amont du tendon concer-
né et de I'état tendineux qui sera
disponible pour reconstruction,
apres élimination du tissu tendi-
neux condamné.

Les réparations
envisageables

En fonction de la situation lésion-
nelle présente, on se doit de faire
appel a la technique de réparation
la plus appropriée. De facon sché-
matique, on peut envisager deux
grands modes de réparation des
coiffes rompues :

—la réparation des tendons rom-
pus en leur place anatomique ;

— les réparations faisant appel a
des lambeaux musculaires ou mus-
culo-tendineux de voisinage.

Les réinsertions de tendons a leur
place anatomique dépendent,
avant tout, d'une faible étendue de
I'interruption de continuité tendi-
neuse ou, a défaut, d'une possibili-

Dégénérescence musculaire
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té d’avancement du muscle concer-
né vers la zone de réparation.

Les réparations par lambeaux
régionaux s'adressent aux ruptures
non réparables in situ.

Ces lambeaux sont variés et pren-
nent en charge des situations
lésionnelles bien définies :

— le lambeau deltoidien (muscu-
laire) ou Latissimus dorsi (tendi-
no-musculaire du grand dorsal)
offrent une solution acceptable aux
ruptures étendues des tendons
supra- et infraspinatus ;

- les lambeaux du trapeze supé-
rieur (musculaire) ou Pectoralis
major (tendino-musculaire du
grand pectoral) sont plus spécia-
lement concus pour les ruptures du
subscapularis.

Des gestes complémentaires
(résection du tendon du biceps,
acromioplastie) peuvent ou non
accompagner ces réparations pro-
prement dites. Ils seront décidés
sur la base d'une analyse indivi-
dualisée a chaque patient.

Une rééducation
de toute fagcon opiniitre

Quel que soit le mode de répara-
tion finalement sélectionné, la
rééducation postopératoire est
longue. La période postopératoire
immédiate exige, en général, une
immobilisation sur attelle, le plus
souvent en élévation latérale.

C’est I'opérateur, en fonction du
geste réalisé, qui définit le proto-
cole le plus approprié a la tech-
nique utilisée.

Dans les réinsertions tendi-
neuses, une mobilisation passive
douce au-dessus du plan de I'at-
telle est commencée le plus rapi-
dement possible ; le patient est
alors transféré dans un centre de
rééducation spécialisé et il ne
commence a étre sevré de son
attelle qu’aux alentours de la sixie-
me semaine postopératoire, terme
auquel commence la mobilisation
active. Celle-ci a d'ailleurs pu déja
commencer, pour certains mou-
vements, dans I'attelle elle-méme.
Cette mobilisation active se pour-
suit au centre pendant une ou

-

deux semaines, suivie de la kiné-
sithérapie de ville pendant enco-
re un ou deux mois. Par la suite,
au terme du troisiéme mois, I'opé-
ré peut reprendre en main sa
rééducation en faisant plusieurs
fois par jour des séries répétitives
de mouvements actifs (élévation
antérieure, élévation latérale, rota-
tions, etc.). Une surveillance
périodique par I'opérateur reste
souhaitable. Les travaux de force,
membres supérieurs au-dessus
des épaules, sont, de toute facon,
déconseillés.

A peu de chose prées - position-
nement initial de 1'attelle, durée
d'immobilisation -, les pro-
grammes de rééducation apres
réparation par lambeau de voisi-
nage procedent des mémes prin-
cipes que ceux déja décrits. A noter
que, en cas de lambeau de Pecto-
ralis magor, iln’est guére question
d'immobiliser en attelle d’'éléva-
tion, et larestriction de la rotation
externe reste la meilleure protec-
tion de la réparation pendant
quelque six semaines. La mobilisa-
tion active supervisée peut néan-
moins étre initiée au cours du
deuxieéme mois.

Ainsi, quelle que soit la panoplie
chirurgicale utilisée, larééducation
ne peut étre expéditive.

Les lecons

de I'expérience

Les techniques de réparation des
ruptures de la coiffe se sont per-
fectionnées ces vingt-cing der-
nieres années. Le bilan de cette
expérience est périodiquement
évalué.

Les résultats d'une technique
réparatrice doivent s’apprécier
d’un double point de vue : fonc-
tionnel et anatomique.

Liétanchéité de la coiffe réparée
définit de facon un peu simpliste
I'objectif anatomique ; 'objectif
fonctionnel se juge sur I'apprécia-
tion du patient et les performances
dont il est capable, le tout, étant
évalué par des scores fonctionnels
standardisés. En cas de réinser-
tions sur tendons rompus, a leur

o
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place anatomique, la conservation
a long terme de 1'étanchéité répa-
rée procure en général un résultat
fonctionnel satisfaisant ; en
revanche, la survenue d'une rup-
ture itérative (phénomeéne non
exceptionnel) détériore les scores
fonctionnels.

Avec les techniques utilisant des
lambeaux régionaux, la corrélation
entre la qualité anatomique obte-
nue (étanchéité, trophicité du lam-
beau) et les résultats fonctionnels
est moins patente. La satisfaction
de I'opéré dépasse parfois la mau-
vaise impression laissée par I'étu-
de anatomique. L'analyse perma-
nente des résultats obtenus reste
le meilleur moyen de valider la per-
tinence des indications posées et
des techniques sélectionnées.

Des indications

de mieux en mieux

définies

Petit a petit, les indications de
réparation des coiffes rompues
évoluent vers une base décision-
nelle consensuelle. Il est tout
d’abord contre-indiqué de propo-
ser la chirurgie au patient atteint
d’une affection neurologique ou
porteur d'une dysfonction définiti-
ve des muscles mobilisateurs de
I'épaule (deltoide) ; il est également
contre-indiqué d’opérer un sujet
soumettant son épaule a un sur-
menage chronique (canne perma-
nente d'une arthrose des membres
inférieurs, transfert constant par
les membres supérieurs d'utilisa-
tion d'un fauteuil roulant...).

Quant a I'indication proprement
dite, elle dépend du patient, des
caractéristiques anatomopatholo-
giques de sa lésion et de la capaci-
té résiduelle de sa coiffe a pouvoir
bénéficier des avantages de la tech-
nique de réparation correspondant
a la détérioration qu’elle a subie.
Le patient doit pouvoir tolérer une
rééducation prolongée et ne pas
étre trop agé.

Les caractéristiques lésionnelles
qui conduisent a la chirurgie sont
celles entachées du profil évolutif
le plus défavorable ; enfin, 'état de
la coiffe candidate a réparation est
une coiffe non porteuse de phéno-
menes dégénératifs graisseux
excessifs et susceptible de réagir
favorablement a la technique de
réparation nécessitée ou avoir
recours a un lambeau de voisina-

ge.

Une solution logique

Lexpérience du traitement chi-
rurgical des Iésions de la coiffe des
rotateurs démontre qu'il s'agit de
la solution thérapeutique la plus
logique pour ce type de 1ésion de
I'épaule, volontiers invalidante.
Cependant, I'état physique et psy-
chologique des patients en fait ou
non des candidats a cette chirur-
gie. Enfin, 'important est de réali-
ser que I'indication formelle résul-
tera d’'une analyse stricte de tous
les parametres impliqués dans I'ob-
tention d'un résultat satisfaisant et
que cette démarche analytique ne
peut s’autoriser la moindre sub-
jectivité.

D’apres la conférence d’enseignement
du Pr Daniel Goutallier (Créteil).
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Lanesthésie locorégionale
occupe une place croissante, mais sélective

Le dernier quart de siécle a permis d’assister a un développe-

ment sans précédent de l'anesthésie locorégionale, tout

particulierement dans le cadre de I'orthopédie-traumatologie.

Caractérisée par certains avantages, notamment en chirurgie

ambulatoire, ses indications sont trés précises.

Il n’est pas toujours facile

g de donner des chiffres d'une
précision absolue sur le nombre
d’actes spécialisés effectués
annuellement en France. Mais en
prenant une année repere moyen-
ne dans laquelle on recense un mil-
lion et demi d’'actes chirurgicaux,

approximativement un quart d’en-
tre eux concernent 1'orthopédie-
traumatologie, et, dans ce cadre,
I'anesthésie locorégionale a fini par
atteindre un pourcentage de qua-
rante pour cent de ces anesthésies.

On regroupe sous l'appellation
d’anesthésie locorégionale trois

i m
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types d’anesthésie fort différents
les uns des autres :

—les anesthésies péri-médullaires
englobent la rachianesthésie et
I'anesthésie péridurale, qui réali-
sent une anesthésie de I'hémicorps
inférieur ;

—les anesthésies plexiques, bra-
chiales ou lombaires, qui, comme
leur nom l'indique, se situent au
niveau d'un plexus, assurent
I'anesthésie a partir de la racine
du membre innervé par ce
plexus;

—les anesthésies tronculaires ne
concernent que le nerf sélectionné
par le bloc envisagé.

La récupération
fonctionnelle
est accélérée

Lanesthésie locorégionale évite
certains inconvénients ou effets
secondaires de 'anesthésie géné-
rale (sédation, nausées...) et per-
met une récupération accélérée
des fonctions d’autonomie post-
opératoire (alimentation, lever,
déambulation). Le développe-
ment de la chirurgie ambulatoire
ne peut que bénéficier de tels
avantages.

Dans les interventions mettant
I'accent sur la récupération d'une
mobilité précoce (arthroplas-
ties...), ces qualités sont béné-
fiques a4 une progression accélé-
rée de la rééducation postopéra-
toire.

En revanche, il convient de
reconnaitre que, a plus long ter-
me (un trimestre), I'avantage s’ef-
face.

Des indications
trés sélectionnées

En aucun cas I'anesthésie loco-
régionale, méme en orthopédie-
traumatologie, ne peut représen-
ter un choix systématique. Le type
d'intervention (durée, étendue,
etc.), I'expertise de I'anesthésis-
te, I'assentiment du chirurgien, les
ressources d'équipement du bloc
opératoire, la motivation du pa-
tient ou, au contraire, sa réticen-
ce sont autant de parametres a
intégrer dans la décision de recou-
rir ou non a I'anesthésie locoré-
gionale.

Les contre-indications nécessi-
tent d’étre formellement élimi-
nées : troubles de la coagulation,
neuropathies évolutives, allergies
aux agents anesthésiques lo-
caux...

Enfin, en fonction des topogra-
phies opératoires, une évaluation
individualisée, en concertation
avec le chirurgien, amenera ou non
I'anesthésiste a privilégier I'usage
d'une locorégionale.

Des complications
possibles

Il n’existe pas de technique
anesthésique totalement dénuée
de risques ; les anesthésies loco-
régionales n'échappent pas a cet-
te régle, tout en présentant une
physionomie de risques propres :
arréts cardio-respiratoires, acci-
dents neurologiques (breche
dure-mérienne, hématome péri-
médullaire compressif, trauma-
tisme nerveux, neurotoxicité de
I'agent utilisé, etc.). Enfin, et sans
constituer une complication di-

recte, I'anesthésie locorégionale
peut représenter un facteur
de retard de diagnostic d'un syn-
drome de loge préjudiciable a la
prise en charge chirurgicale rapi-
de.

Quel que puisse étre le caracte-
re dramatique de survenue de
telles complications, il convient
de souligner leur caractere tres
rare et d’attribuer aux techniques
d’anesthésie régionales bien
conduites le satisfecit mérité
qu’elles se sont forgé au fur et a
mesure du développement d'une
expérience sur plusieurs décen-
nies.

L'information du patient récla-
me en cas de sélection de cette
modalité anesthésique d’étre
particulierement claire et équili-
brée.

Les services rendus par les anes-
thésies locorégionales a la chirur-
gie orthopédique et traumatolo-
gique sont immenses. Ils réclament
des spécialistes rompus a ces tech-
niques exercant en symbiose avec
leurs confreres chirurgiens et
tenant compte des individualités
de chaque patient.

D’aprés une conférence
d’enseignement
du Pr Claude Ecoffey (Rennes).

Débridement
arthroscopique

dans la gonarthrose :
une majorité d'opérés
satisfaits

Lutilisation du débridement arthrosco-
pique comme méthode de traitement de
la gonarthrose symptomatique,
devenue rebelle au traitement médical,
fait périodiquement I'objet de contro-
Verses.

Une étude espagnole (Puis Abbs et
coll., Valence), menée sur prés de 200
patients de plus de 50 ans, confirme
I'impression plutdt favorable laissée par
cette intervention avec prés de deux
ans et demi de recul moyen.

Un bilan préopératoire, clinique et
radiologique strict précéde cette
intervention qui consiste, en sus d'un
lavage abondant de la cavité articulaire,
arégulariser les aspérités du cartilage
articulaire pathologique et a réséquer
d’éventuelles lésions méniscales
mobiles.

Dans la série analysée, et conformé-
ment a une attitude consensuellement
admise, pres de quatre-vingts pour cent
des patients soumis a l'intervention ne
souffraient que d’une arthrose modérée
et, pour la plupart d’entre eux, tricom-
partimentale.

Les trois quarts de ces opérés, au recul
mentionné, se déclarérent satisfait
d’avoir subi cette intervention.

Un nombre tres restreint d’entre eux
(un peu moins de trois pour cent) a di
étre soumis a une seconde intervention
de prothése totale.

Ces plus mauvais résultats ont été
observés dans le groupe atteint des
arthroses les plus séveéres.

Méme si le débridement arthroscopique
demeure, dans la gonarthrose, un
traitement palliatif, et peu agressif, il
représente une alternative thérapeu-
tique qui permet, bien indiquée, de
soulager une symptomatologie invali-
dante. Il s’agit donc d’une intervention
susceptible d’entrainer un résultat, en
majorité, favorable, dont il est difficile
de priver un patient en impasse
thérapeutique médicale ou dont I'état
général contre-indique une intervention
plus lourde.
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