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Contexte : Cette étude a évalué le résultat clinique et structurel 20 ans apres la réparation de déchirures
isolées du tendon du supraspinatus. Nous avons émis I'hypothese que les résultats se détérioreraient avec le
temps.

Matériels et méthodes : Pour cette étude rétrospective multicentrique, 137 patients ont été rappelés pour
une évaluation clinique-imagerie. Six patients (4,3 %) sont morts de causes non liées, 52 (38,0 %) ont été
perdus de vue et 13 (9,5 %) ont subi une réopération. Il restait donc 66 patients a évaluer en clinique. Des
radiographies et des images par résonance magnétique ont également été réalisées pour 45 patients, ce qui a
permis d'évaluer I'arthrose, la cicatrisation des tendons, l'infiltration graisseuse (Fl) et I'atrophie musculaire.
Résultats : Le score constant (CS) s'est amélioré de 51,5 + 14,1 points avant I'opération a 7 1 points (P <
0,05) avec une valeur moyenne de I'épaule subjective (SSV) de 77,2% + 22%. Une discontinuité tendineuse
(Sugaya 1V-V) était présente chez 19 des 45 patients (42 %), et il y avait une FI avancée (maladie de
Goutallier-1V) du supraspinatus chez 12 (27 %) et du muscle infraspinatus chez 16 (35 %). L'atrophie du
Supraspinatus était présente chez 12 patients (28%), I'arthrite avancée chez 6 et l'arthropathie par déchirure de
la coiffe chez 12 (30%). Le CS et le SSV étaient significativement inférieurs pour les épaules avec un Fl des
stades M & IV (P < 0,05). La CS était plus basse dans I'arthropathie par déchirure de la coiffe et corrélée avec
la Fl infraspinatus.

Conclusions : A 20 ans aprés la réparation chirurgicale de déchirures supra-épineuses isolées, le résultat
clinique reste nettement supérieur a I'état préopératoire. Le fl de l'infraspinatus est le facteur le plus influent

sur le résultat clinique a long terme.
Niveau de preuve : Niveau IV ; série de cas ; étude de traitement

Mots-clés : Manchette du rotateur ; déchirure ; suivi long ; IRM ; réparation ouverte ; supraspinatus

Les déchirures de la coiffe des rotateurs sont parmi les
pathologies de I'épaule les plus fréquentes qui provoquent
des douleurs et des troubles fonctionnels. On estime que
les déchirures de la coiffe des rotateurs sont responsables de
4.5 millions de visites annuelles de patients aux Etats-Unis et de
prés de 250 000
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réparations opérationnelles.>*” De nombreux auteurs ont fait
état d'une amélioration considérable des résultats cliniques et
radiographiques aprés réparation de déchirures isolées du
supraspinatus a l'aide de diverses techniques chirurgicales,
bien que la plupart des études présentent des limites dues a la
petite taille des cohortes ou & la briéveté du suivi. A ce jour,
aucun résultat clinique et structurel réel a long terme apres une
réparation chirurgicale du supraspinatus n'a été rapporte.

L'objectif de cette étude était de rendre compte des résultats
cliniques et structurels 20 ans apreés la réparation de déchirures
supraspi-natales isolées dans une cohorte importante. Nous
avons émis I'hypothése que 20 ans



aprés  l'opération, le  bénéfice de la  chirurgie  aurait
considérablement diminué ou disparu en raison d'un taux élevé de
défaillance des tendons et d'une arthrose avancée, avec un besoin de
révision avec des procédures telles qu'une arthroplastie inverse de
I'épaule.

Matériels et méthodes
Conception de I'étude

Nous avons étudié rétrospectivement les dossiers de tous les patients qui
ont subi une réparation chirurgicale de déchirures isolées du
supraspinatus par 6 chirurgiens dans 6 centres différents en 1994.
Pour étre inclus dans I'étude, les patients devaient étre des adultes
présentant des déchirures supra-épineuses isolées et de pleine
épaisseur qui ont été traitées par une intervention chirurgicale
ouverte. Les patients étaient exclus s'ils présentaient des déchirures
d'épaisseur partielle, des antécédents de chirurgie antérieure de
I'épaule, une réparation partielle des tendons ou des Iésions
concomitantes d'autres tendons de la coiffe des rotateurs. Au total,
137 patients ont rempli ces critéres et ont été rappelés en 2014 pour
une évaluation lors d'un suivi de 20 ans. Tous les pa-tients ont donné
leur consentement éclairé. Pour I'évaluation clinique, nous avons
utilisé le score constant (CS), la valeur subjective de I'épaule (SSV) et |

e test simple de I'épaule (SST).

Nous avons analysé sur des images radiographiques standard le
taux d'arthrite glénohu-mérale avec la classification
Samilson-Prieto.2l Nous avons considéré les stades 0, 1 et2
comme nonarthritiques et les stades 3 et 4 comme arthritiques. La
migration de la téte cranienne a été analysée sur de véritables
radiographies antéro-postérieures  prises en rotation neutre

selon la classification de Hamada et Fukuda®10 telle que
modifiée par Walch et al.26
Le protocole d'imagerie par résonance magnétique

(IRM) comprenait des séquences de suppression de la graisse
pondérées en T2 (non pondérées par la densité des protons) dans les
plans oblique coronal, oblique sagittal et transversal, y compris
I'ensemble de I'omoplate, pour analyser la guérison des tendons, et des
séquences pondérées en T1 dans les plans transversal et sagittal
pour analyser linfiltration de graisse (FI) et les conditions
musculaires. F1 a été analysée selon Goutallier/Fuchs.>8 Nous
avons regroupé les stades 0/1 et 2 en tant que muscles fonctionnels et
les stades 3 et 4 en tant que muscles non fonctionnels. La
guérison du tendon de Su-praspinatus a été analysée avec la
classification Sugaya.23 Nous avons défini les types I/1l et 11l comme
étant guéris et les types IV et V comme étant des tendons rétractés.
Nous avons analysé l'atrophie musculaire avec le signe tangent décrit par

Zanetti et al. 2/
Technique chirurgicale

Les réparations ont été effectuées avec le patient dans une chaise de
plage en utilisant une approche ouverte, antéro-supérieure, avec

l'utilisation de sutures transosseuses non ,résc_)rbables.lB Toutes les
réparations étaient étanches a la fin de I'opération. Une acromioplastie

antérieure adjuvante a été pratiquée sur toutes les épaules.

Réadaptation postopératoire

Aprés l'opération, le bras a été maintenu dans une écharpe a 20°
d'abduction pendant 5,6 + 1,0 semaines (médiane, 6 ; fourchette, 1-8
semaines). Des exercices de mouvements passifs ont été initiés le
pénibles pendant 6 mois aprés l'opération. Les sports et activités a
faible demande ont été autorisés apreés 6 mois.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du
logiciel R 3.2.2 (R Foun-dation for Statistical Computing,
Vienne, Autriche). Des statistiques descriptives ont été
utilisées pour résumer les données. Pour les données
quantitatives non gaussiennes, les différences entre les
groupes ont été évaluées a 1'aide des tests de Wilcoxon (test
U de Mann-Whitney). Lorsque 3 groupes ou plus ont été
comparés, des tests de Kruskal-Wallis ont été utilisés. Les
données catégorielles ont été¢ ana-lysées en utilisant les
tests de Pearson y2 ou les tests exacts de Fisher. Une
régression linéaire et logistique multivariée descendante
par étapes a été effectuée. Les hypothéses des modéles ont
été vérifiées avant que les analyses ne soient effectuées.
Des valeurs P de <0,05 ont été considérées comme
statistiquement significatives.

Résultats

Sur la cohorte initiale, 6 patients (4,4 %) étaient morts de
causes non liées, 52 (38,0 %) avaient été perdus de vue, ce
qui correspond a une perte de 1,9 % par an (Fig. 1), et 13
(9,5 %) avaient subi des réopérations (4 réparations
répétées, 4 arthroplasties totales de I'épaule, 3 infections, 1
ténotomie du long biceps, 1 autres) avant le suivi sur 20
ans et n'ont pas été inclus dans l'analyse fonctionnelle
finale. Il reste donc une cohorte de 66 (35 femmes [53%]),
agés de 52 ans (fourchette, 25-65 ans), pour 'analyse finale
(Tableau I). de cette cohorte d'étude, 45 (41 % de femmes),
agés de 56,1 + 7,6 ans (fourchette,

Supraspinatus
réparations
n=137
Coopération
n=13 —
(9.5%)
Perdu pour f-up
— n=52
(38%, 1.9%/y)
Déces
=6 —
(4.4%)

Population de I'étude
n=66
Controle+IRM : n=45
Résultats cliniques : n=11

Figure 1 Organigramme détaillant I'inclusion et I'exclusion des
pa-tients de la cohorte initiale. F-up, suivi ; IRM, imagerie par
résonance magnétique.



Tableau | Démographie des patients
Données sur
Variables les patients
(n = 66)
Age au moment de I'opération,
année 52+ 7.8 (25-70)
Sexe
Hommes 31(47)
Femmes 35(53)
Coté dominant 55(83)
Fumeurs 12(22)
Traumatisme antérieur 30(45)
Accidents du travail 12(18)
Profession
Sédentaire 14(22)
Manuel de la lumiere 17(27)
Manuel lourd 22(36)
Répétitif 9(15)
Pension d'invalidité 12(22)
Retour au travail, mo 4.5

Les données sont indiquées sous forme de moyenne + |'écart
type (fourchette), sous forme de nombre (%) ou comme
indiqué.

32-67 ans), a consenti aux radiographies standard et a
I'IRM lors du suivi a 20 ans.

Sur les 66 épaules évaluées cliniquement, la CS a progressé
de 52 points (fourchette, 16-83 points) en préopératoire a 71
points (fourchette, 16-94 points) a 20 ans, de 6 a 13 points pour
la douleur (15 points, absence de douleur ; 0 , la pire douleur
imaginable), et de 6,5 a 9,2 points pour la force (1 point
représentant 0,5 kg de force a 90° d'abduction du plan
scapulaire). La VSS a 20 ans était de 77 % (fourchette, 2
%-100 %), et la TSS était de 9,5 (fourchette, 2-12 ; tableau II).
Une complication postopératoire est survenue chez 7 patients
(11%), consistant en 6 raideurs d'épaules et 1 infection, qui ont
été traités de maniére non opératoire.

L'analyse de 53 radiographies standard n'a montré aucune
arthrite chez 18 patients (34%), l'arthrite de stade 1 sur 16
(30,2%), de stade 2 sur 7 (13,2%), de stade 3 sur 5 (9,4%) et de
stade 4 sur 1 (1,9%). L'arthropathie par déchirure de la coiffe
(stade 4 de Hamada-Fukuda) a été diagnostiquée chez 12
patients (30%).

Sur les 45 épaules évaluées par IRM, lintégrité de
réparation était de type I chez 4 patients (8,8%), de type II chez
8 (17,8%), de type III chez 14 (31,1%), de type IV chez 8
(17,8%) et de type V chez 11 (24,4%). Ainsi, l'intégrité des
réparations (Sugaya I, II et III) était de 58%, et I'échec des
réparations de 42%. L'intégrit¢ du supraspi-natus (tendon
guéri) a été associée a une meilleure CS totale, bien que non
statistiquement significative (75 contre 68 points, P =0,1). L'IF
du supra supinatus était de stade 1/2 ou 3 (muscles
fonctionnels) dans 33 épaules (73,3%) et de stade 3 ou 4
(muscles non fonctionnels) dans 12 (26,7%). L'atrophie du
Supraspinatus, telle que jugée par le.

signe tangent de Zanetti et al,27 était absente chez 21 pa-
tients (48,8%) ; 1égére chez 10 (23,2%), modérée chez 4
(9,3%), et grave chez 8 (18,7%).

L'influence de l'intégrité de la réparation du supraspinatus,
de la fonctionnalité du muscle supraspi-natus et de la trophicité
sur les résultats cliniques est résumée dans le tableau II1.

Tableau I Evaluation postopératoire

Résultat Préopératoire Postopératoire
(n =66) (n = 66)
Complications
Total 7 (10.6)
Infection 1(1.5)
La rigidité 6 (9.8)
CS, points
Pain 6.4 + 3.1(0-15) 13.1 + 2.7 (5-15)
Activité 10.5 + 3.6(4-20) 16.4 + 4.2 (0-20)
Mobilité 27.2 + 8.9(0-40) 32.2 £ 7.4 (0-40)
Force 6.5+ 4.9(0-19) 9.2 +5.3(0-20.8)

Total CS 51.5+14.1(16-83) 71.3 +15.1(16-94)
SFA

Sédentaire 1(2%) 6 (9.8%)

Occasionnell

ement 6(11.8%) 16 (26.2)

actif

Actif 15(29.4%) 19(31.1)

Tres actif 29(56.9%) 20(32.8)
Ssv 77.2 £22.7 (2-100)
SST 9.5+2.6(2-12)
Sugaya

classification

I 4(8.9)

1] 8(17.8)

11} 14 (31.1)

\Y 8(17.8)

\ 11 (24.4)

CS, score constant ; SFA, évaluation de la fonction de I'épaule ;
SSV, valeur subjective de I'épaule ; SST, test simple de
I'épaule.

Les données sont présentées sous forme de moyenne + I'écart
type (fourchette) ou sous forme de nombre (%).

L'association de la coiffe des rotateurs FI (supraspinatus, infra-
spinatus et subscapularis) avec le taux de déchirure des tendons
CS, SSV et supraspinatus est indiquée dans le tableau IV.
L'analyse multivariée a confirmé des associations significatives
entre le résultat clinique et I'l[F de n'importe lequel des muscles
de la coiffe des rotateurs. Le parametre le plus prédictif pour la
CS et la SSV postopératoires était Il'infraspinatus FI
postopératoire (tableau IV).

Les discontinuités mineures du supraspinatus (Sugaya type IV)
ont été associées a une FI infraspinatus moindre et a de meilleurs
résultats cliniques (CS) par rapport aux discontinuités majeures
du supraspinatus (Sugaya type V) a 20 ans de suivi (Tableau V).
L'analyse de régression multivariable n'a révélé aucune autre
association significative entre d'autres variables indépendantes
de la taille des déchirures préopératoires, de la chronicité des
symptomes, des accidents du travail, du niveau d'activité et des
habitudes tabagiques. Les interventions chirurgicales sur le
tendon du biceps ou la résection de Il'articulation acromio-
claviculaire n'ont pas été associées a la qualité du résultat
clinique (CS, SSV) ni a la guérison du tendon.

Discussion
Les principales conclusions de cette étude sont, tout d'abord, que

moins de 10 % des patients ont dii subir une autre intervention
chirurgicale, et que seuls.



Tableau lll
sur les résultats cliniques

Influence de l'intégrité de la réparation du supraspinatus, de la fonctionnalité du muscle supraspinatus et de la trophicité

Résultat Tendon dans la continuité Déchirure de tendon \F{aleur
(Sugaya I-111) (Sugaya IV, V)
(n=26) . (n=19) .
Total CS, points 75 + 12.5(47-94) 68 + 14.1 (41-94) 10
ssv 84 + 15.1(50-100) 69 + 21.7 (30-100) 02
SsT 10 £ 2.1(5-12) 8.7 + 2.7 (3-12) 10
Muscle fonctionnel Muscle non fonctionnel
(Goutallier etape 0, 1, 2) (Goutallier étape 3, 4)
(n=33) . (n=12)
Total CS, points 75+ 12.3(46-94) 64 +12.9 (41-83) .02
ssv 83+14 (50-100) 68+25 (30-100) 02
SST 10+ 1.7(6-12) 8.1 +3.4(3-12) .02

Atrophie musculaire SSP
(Warner étape 0, 1)

Atrophie musculaire SSP
(Warner étape 2, 3)

(n=31) | (n=12) .
Total CS, points 75+ 12.4(41-94) 63 + 12.3 (46-83)
SSvV 82+17(30-100) 68+21 (40-100)
SST 10+ 1.5(7-12) 7.7 £3.4(3-12)

CS, score constant ; SSV, valeur subjective de I'épaule ; SST, test simple de I'épaule.
Les données sont présentées sous la forme d'une moyenne * I'écart-type (fourchette).

Tableau IV Effet de l'infiltration graisseuse du supra-épineux,
de l'infra-épineux et du subscapularis sur la CS, le SSV et la

déchirure du tendon

Déchirure de

Variable CSs| SSv| tendon

Flen

postopératoire
Supraspinatus 0.02 0.02 NS
Infraspinatus 0.01 0 0
Subscapularis 0.02 0.03 NS

CS, score constant ; SSV, valeur subjective de I'épaule ; Fl,
infiltration graisseuse ; NS, non significatif.

Tableau V Impact de la discontinuité du tendon sus-
épineux sur linfiltration graisseuse in-fraspinatus et
score constant

Variable Sugaya CS Sugaya Sugaya CS Sugaya
type IV type IV type V type V
(n=18) (n=11)
FI ISP 5 82 2 67
Deuxié
me
année
Troisiem
e année 2 79 4 60
de
année 1 66 4 53

CS, Constant Score ; Fl, infiltration graisseuse ; ISP,
infraspinatus.

environ 3 % ont nécessité une révision en vue d'un nouveau
placement de I'épaule inversée. Ensuite, les autres patients
ont un CS qui est en moyenne de 19 points supérieur au
score préopératoire, une différence qui dépasse nettement
la différence minimale cliniquement importante établie
pour ce systéme de notation.” En outre, deux tiers des
patients avaient subjectivement une épaule excellente ou
bonne (SSV = 80) a 20 ans.

Structurellement, 58% de tous les tendons réparés étaient
encore en con-tinuité, mais seulement 8,9% des tendons
étaient "normaux” (Sugaya type I). Il faut donc réfuter les
hypothéses selon lesquelles 20 ans aprés [l'opération, le
bénéfice clinique de la réparation du tendon du sus-épineux
est perdu et une chirurgie de révision est trés fréquemment
nécessaire.

Notre analyse a démontré que le résultat clinique (CS, SSV)
a 20 ans était significativement associé a I'lF
postopératoire de la coiffe des rotateurs. Le paramétre le plus
prédictif  du  résultat  clinique  postopératoire  était
I'infraspinatus FI postopératoire (tableau 1V).

Les discontinuités mineures du supraspinatus (Sugaya de
type V) ont été associées a une FI infraspinatus moindre et a de
meilleurs résultats cliniques (CS) que les discontinuités
majeures du supraspinatus (Sugaya de type V ; tableau V).
Cela suggere que les dis-continuités complétes du
supraspinatus (Sugaya V) s'étendent progressivement vers
l'arriere, conduisant & un infraspinatus FI (Tableau V) et a des
résultats cliniques moins fa-vorables (CS, SSV, SST) (Tableau
.

Les résultats aprés réparation de déchirures isolées du
supraspinatus ont été signalés dans 13 études2,'®?> (tableau
VI). La taille des cohortes respectives varie de 22 a 67
épaules, une étude portant sur 129 épaules.'’ Les périodes de
suivi sont généralement comprises entre 1.4 et 8.6 ans, a
I'exception d'une étude qui peut durer jusqu'a 20 ans.”* La CS
est le résultat cliniqgue le plus fréguemment rapporté (11
études sur 13).2714-16182025 Elle tend a étre plus élevée dans
les études avec un suivi court>*7111516.25 que dans les
études avec un suivi plus long.20.24

La moyenne des CS sur 20 ans dans la présente série était
de 71 points, ce qui se situe dans la fourchette indiquée
dans la littérature. Convaincus que les CS postopératoires
sont  souvent  corrélées aux CS préopératoires, nos
résultats sur 20 ans indiquent une amélioration de 50 %, ce
qui se compare favorablement a la plupart des études
publiées faisant état d'une amélioration entre 32 % et



Tableau VI Revue de la littérature
Auteur Année  Journal Approche Indications/technique Cohorte  Age FU  Constant Score Ssv SST
Pré-op Post-op  Impr Pré-op Post-op Impr Pré-op Impr Post-op
(Non.) (an) (mo) (%) (%) (%)
Djahangiri 2013  J Epaule A/O Déchirure SSP pleine épaisseur 58 69 78 49 78 59 42 83
etal® Coud O : acromioplastie, Mason-Allen, fixation de
oude 'ETO
Surg A : acromioplastie antérolatérale, matelas
SR suture
Liem 2007 JBJS Am A Déchirure isolée du SSP, sous-acromiale 53 60.9 26.4 53.5 83.4 56
etal'® décompression, Mason-Allen, & une
. rangée
Boileau 2005 JBJSAmM A Déchirure SSP chronique pleine épaisseur, 65  Gueéri En partie 29 51.6 83.8 62
et al’ tension-groupe tendon guéri ou
57.8 non guéri
68
Ztuacﬁmese 2012 JBJS Am N Traitement non chirurgical 24 52 42 75 74
Gerhardt 5912 Am J Sports A DécthirLE;eRSSP, SR modifié Mason-Allen 40 SR61.5 RS 16.8 RS 82.2 SR 91
7 contre
etal Med DR 612 DR 234 DR 77 DR 92,9
lkemoto 2012 Rgq\ Bras A Petite et moyenne déchirure SSP, 129 55 39
etal’ acromioplastie
. Ortop 62 RS62.5 48 SR 72 RS 10.1
McCormick 2014 IntJ A SR, DR, fixation des orteils, sous- DR 54.3 DR 78 DR 9.3
etal'® ) acromial décompression . TOE 76 TOE 10.2
Epaule TOE 61.8
Surg Déchi lete du SSP, O : fixation d 33 24
Mever échirure compléte du , O : fixation des
et a);ws 2012 Am ;\JASgorTS A orteils, Mason-Points de suture Allen
e
Nich 2014 Orthop O La déchirure pleine épaisseur du SSP combinée 22 58 75 AS6.5 AT2 A27%
et al?® Traumatol a déchirure ISP adjacente (A), SSP et SSC B 62 B76 B 22%
S R déchirure (B), SSP et ISP adjacent et Déchirure o
urg Res CSE (C), fixation de 'ETO C55 ces4 C 53%
Vastgméki 2013  ClinOrthop O SSP (53%), SSP + ISP (36%), 67 52 240 Intact Intact
etal Relat Res SSP + ISP + SSC (6%) brassard 71 brassard 9.1
SSP + 8SC (4%), (n = 12), Déchirement
reconstruction & l'aide de tendons libres des Brassard
greffes (n = 52), acromioplastie ou menottes 58 retear 7.6
ostéotomie acromiale
Voigt 2010 AmJSports A pachirure SSP, technique de 51 62 24 58 88 51 12
etal®® Med pontage par suture
Kukkonen 2015  JBone Joint A/N Déchiruqe SEP,‘ éranie un . 180  Group 1 64 24 Group 157.8 Group 176.2 Group 131%
etal* Surg Am groupe 1 : physiothérapie uniquemen
groupe 2 : acromioplastie et physiothérapie, Group 2 65 Group 2 59.6 Group 2 80.1 Group 2 34%
toutes les opérations par arthroscopie, Group 3 65 Group 358  Group 3 80.6 Group 3 39%
débridement subacromial
groupe 3 : réparation de la coiffe des
rotateurs, acromioplastie et la
physiothérapie, la technique de RS en
plus petites larmes, la technique DR
dans de plus grandes larmes,
débridement subacromial, acromioplastie
Liem 2007 Arthroscopie  A/O  SSP, A: technique SR, modifié Mason-Allen 38 A61.9 A25  A538 A83.9 A56%
etal's points de suture 062.1 0176 0535 083.7 0O 56%

O : Mini-ouvert

FU, suivi ; SSV, valeur subjective de I'épaule ; SST, test simple de I'épaule ; SSP, supraspinatus ; TOE, transosseux ; SR, simple rangée ; DR, double rangée ; ISP, infraspinatus ; SSC, subscapularis.



6292314162025 Cela signifie que le principal avantage de
I'opération reste dans le temps, méme en cas de suivi
prolongé. Il y a peu de consensus sur la stratégie optimale
pour gérer les déchirures supraspinales isolées en raison du
manque de littérature faisant état de résultats a long
terme*1322 et de résultats contradictoires dans les études
ayant le suivi le plus long :

. Vastamiki et al** ont rapporté les résultats de 67
patients a8’ ans. Le taux de déchirage était de 94%. Les
quatre autres patients présentaient une déchirure partielle du
tendon du supraspinatus. L'IF était marqué dans les tendons
supra-épineux et infra-épineux. L'intégrit¢é du brassard est
corrélée a de meilleurs résultats cliniques.

. Nich et al20 ont rapporté les résultats de 27 patients
a 8,6 ans. Ils ont analysé 49 épaules. Aprés un suivi d'au
moins 60 mois, la CS relative ajustée en fonction de I'age et du
sexe est passée de 67 % a 95 %. L'analyse IRM a montré un
taux de déchirure de 12%. Retear n'a pas influencé
négativement le résultat fonctionnel.

L'un des principaux atouts de cette étude est la disponibilité
des résultats cliniques et d'imagerie, qui ont été
spécifiquement collectés et ¢évalués de maniére trés
standardisée 20 ans aprés l'intervention chirurgicale pour les
besoins de cette étude. Nos données permettent donc
d'analyser l'intégrit¢ de la réparation des tendons, la
corrélation entre les résultats structurels et cliniques, et les
informations sur la longévité des résultats.

L'étude présente certaines limites. Tout d'abord, sa conception
rétrospective, sans groupe témoin, en fait une étude
d'observation de niveau 4. Néanmoins, il fournit des
informations jusqu'alors non disponibles sur un groupe de
patients bien défini, présentant une pathologie bien définie,
traités de maniere homogene et également analysés de manicre
trés standardisée. On peut dire que les techniques
arthroscopiques  actuelles sont  différentes et que
l'acromioplastie antérieure n'est plus une routine. Néanmoins,
au moins les résultats cliniques présentés montrent que les
techniques précédentes étaient déja valables et fournissent un
point de référence pour I'évaluation des améliorations
présumées. De plus, Collin et all ont montré qu'il n'y avait pas
de différences entre une réparation ouverte et une réparation
arthroscopique apres 10 ans de suivi.

Deuxiemement, la perte de patients a suivre est regrettable
mais a 20 ans inévitable dans l'environnement des 6 centres.
Nous considérons qu'une perte annuelle de suivi de 1,9% sur
20 ans est raisonnablement bonne.

Troisiémement, nous aurions certainement préféré obtenir des
études d'imagerie pour tous les patients, mais nous avons di
accepter le refus des patients ré-examinés qui ont refusé les
études d'imagerie pour des raisons trés diverses,
principalement parce qu'ils estimaient que cela ne changerait
rien pour eux.

Conclusion

A 20 ans aprés la réparation ouverte d'une déchirure
supraspinale isolée, les deux tiers des patients ont un
résultat subjectif excellent ou bon, moins de 10 % sont
révisés et seulement 3 %

ont besoin d'une arthroplastie totale inverse de I'épaule. Des
résultats nettement meilleurs peuvent étre obtenus si la
réparation reste intacte et si I'on peut notamment empécher
l'infiltration de graisse dans le muscle sous-épineux.
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