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 a b s t r a c t 

Contexte : L'objectif de cette étude comparative prospective dans un seul centre était de comparer les taux de guérison de la 
coiffe des rotateurs après une opération, tels qu'ils sont évalués par l'imagerie par résonance magnétique (IRM) et 
l'échographie (US).

Matériel et méthodes : Entre octobre 2012 et février 2013, 61 patients ont subi une réparation arthroscopique de déchirures de 
la coiffe des rotateurs postéro-supérieurs. Chaque patient a subi une IRM et une visite aux États-Unis six mois plus tard. Les 
résultats ont été évalués de manière indépendante par deux observateurs. Nous avons comparé les niveaux de concordance 
intra-observateur et inter-observateur concernant les taux de guérison évalués par l'IRM et les États-Unis.
Résultats : L'accord intra-observateur concernant l'interprétation de l'IRM était de 95% ( coefficient, 0,83) pour un observateur 
et de 98% ( coefficient, 0,94) pour l'autre. Les valeurs de l'accord inter-observateurs s'échelonnent entre 0,76 et 0,90. Lorsque 
l'IRM a été prise comme référence, les États-Unis avaient une sensibilité de 80 % et une spécificité de 98 %.

Discussion : L'IRM et les États-Unis fournissent des évaluations similaires de la guérison postopératoire de la coiffe des 
rotateurs, bien que les États-Unis soient moins sensibles. Les accords intra-observateurs et inter-observateurs sont très bons. 

 Niveau de preuve : III.
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1. Introduction

La guérison est difficile à évaluer après la réparation chirurgicale des 
déchirures de la coiffe des rotateurs. Parmi les techniques d'évaluation, la 
norme de référence largement acceptée est l'imagerie par résonance 
magnétique (IRM). L'IRM est une technique d'imagerie en coupe qui permet 
de visualiser les tendons, n'implique pas d'exposition aux radiations et produit 
des images qui peuvent être révisées par d'autres observateurs. Néanmoins, 
l'IRM reste une méthode coûteuse et de disponibilité quelque peu limitée, et 
peut être contre-indiquée pour des raisons médicales ou de claustrophobie. De 
plus, les images IRM postopératoires sont difficiles à interpréter [1] et 
peuvent contenir des artefacts générés, par exemple, par des ancres ou des fils 
métalliques (Fig. 1).
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L'échographie (US) est utilisée dans un nombre croissant de situations 
[2-6]. Cette technique d'imagerie non invasive, dynamique et peu coûteuse 
peut être réalisée par le chirurgien au centre chirurgical. Cependant, les 
États-Unis dépendent des opérateurs et les images qu'ils fournissent ne 
peuvent pas être réévaluées de manière fiable par d'autres observateurs. Les 
taux de guérison, tels qu'évalués par les États-Unis après une réparation 
arthroscopique de la coiffe des rotateurs, semblent élevés.

L'objectif de cette étude était de comparer les taux de cicatrisation 
après réparation chirurgicale des déchirures de la coiffe des rotateurs, 
évalués par IRM et US. Notre hypothèse était que les États-Unis sous-
estimaient la fréquence des déchirures récurrentes par rapport à l'IRM.

2. Matériels et méthodes

2.1. Sélection des patients

     Une étude prospective, comparative et longitudinale a été menée dans un 
seul centre d'octobre 2012 à février 2013. Consécutif
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Fig. 1. Exemple des défis posés par l'interprétation des scanners IRM postopératoires. A. IRM postopératoire : Tranche coronaire à densité protonique pondérée en T2, avec suppression de la graisse 
dans l'épaule droite, 3 mois après la réparation arthroscopique d'une déchirure de la coiffe des rotateurs. L'image suggère fortement une déchirure récurrente avec rétraction de stade II dans la 
classification Patte (flèche rouge). B. Vue postérieure lors de l'arthroscopie : le tendon est complètement guéri.

Tableau 1

Critères développés par Sugaya et al. pour évaluer la guérison des tendons.

Classification de Sugaya

Type I Épaisseur suffisante, tendon homogène (signal faible
sur les images T2)

Type II Épaisseur suffisante, intensité partielle élevée de l'intérieur
le tendon

Type III Epaisseur insuffisante sans discontinuité
Type IV Une discontinuité mineure sur plus d'une tranche, ce qui suggère

une petite larme
Type V Une discontinuité majeure suggérant une

tear

 

2.3. Études d'imagerie

Chaque patient a subi une IRM et un examen aux États-Unis 6 mois après 
l'opération. Cet intervalle de temps a été choisi sur la base d'études antérieures 
montrant qu'il était suffisant pour une évaluation de la guérison des 
tendons [11]. Le système d'évaluation en cinq étapes développé par Sugaya et 
al. 12 et validé pour les Etats-Unis 13 a été utilisé pour évaluer la 
réparation des tendons (tableau 1). Toutes les études d'imagerie ont été 
réalisées par des opérateurs qui n'ont pas pu voir les données des patients.

Le protocole IRM comprenait les éléments suivants :

Les patients ayant subi une réparation arthroscopique d'une déchirure de la 
coiffe des rotateurs postéro-supérieure effectuée par un seul chirurgien (PC) 
ont été inclus s'ils répondaient aux critères suivants : âge entre 21 et 75 ans, 
déchirure des tendons sus-épineux et/ou infra-épineux, rétraction de grade 1 
ou 2 dans la classification de Patte [7], dégénérescence graisseuse de grade I 
ou II selon Goutallier [8], et amplitude normale des mouvements passifs. Les 
critères d'exclusion étaient les contre-indications médicales à l'IRM, la 
claustrophobie, l'arthrose gléno-humérale, la maladie inflammatoire 
chronique, la lésion concomitante de la coiffe des rotateurs antérieure, la 
réparation incomplète, les antécédents chirurgicaux sur la même épaule et les 
données manquantes. Pendant la période d'étude, des procédures de réparation 
de la coiffe des rotateurs ont été effectuées chez 76 patients selon une 
technique publiée précédemment [9]. Parmi eux, 12 avaient des critères 
d'exclusion et 3 ont refusé de participer à l'étude. Les 61 autres patients 
avaient un âge moyen de 59 ans (fourchette : 38-72 ans). L'épaule dominante 
a été impliquée dans 43 cas.

2.2. Évaluation clinique

Chaque patient a été évalué par un observateur indépendant avant et 6 
mois après l'opération. Chaque évaluation comprenait des mesures de 
l'amplitude de mouvement et la détermination du score constant [10].

Tableau 2

Classification des lésions en fonction de la lecture et du lecteur.

• Séquences de suppression des graisses pondérées en T2 dans les plans
oblique coronal, oblique sagittal et transversal, y compris l'ensemble de 
l'omoplate ;

• Séquences pondérées T1 dans les plans transversal et sagittal.

L'échographie a été réalisée avec le patient assis sur une chaise, face au 
radiologue, qui a utilisé une sonde linéaire à haute fréquence (7,5-14 MHz, 
APLIO 400, Toshiba, Zoetermeer, Pays-Bas). Tous les tendons ont été 
examinés le long de leur axe long et court. Les tendons supra-épineux et infra-
épineux ont été imagés avec le bras en rétroversion et la main reposant sur la 
fesse. Un sonogramme sin-gle a été obtenu chez chaque patient. Toutes les 
échographies ont été réalisées par le même radiologue (TJ).

2.4. Analyse statistique

Pour calculer les niveaux de concordance, nous avons regroupé les 
patients en deux groupes en fonction du stade Sugaya : I, II et III (pas de 
déchirure récurrente) et IV ou V (déchirure récurrente). Chaque IRM a été 
interprétée deux fois par le chirurgien (PC) et deux fois par le radiologue (TJ), 
en utilisant une procédure en aveugle. La fiabilité inter-observateurs et intra-
observateurs des relevés d'IRM a été évaluée par le calcul du coefficient. Le 
sonogramme n'a été interprété qu'une seule fois et la sensibilité, la spécificité, 
la valeur prédictive positive (PPV) et la valeur prédictive négative 

Ultrasonographie IRM, 1ère lecture par IRM, deuxième lecture IRM, 1ère lecture par IRM, deuxième lecture
n = 61 le chirurgien par le chirurgien le radiologue par le radiologue

n = 61 n = 61 n = 61 n = 61

Sugaya 1 0 6 5 7 8
Sugaya 2 44 40 39 36 36
Sugaya 3 4 5 6 8 6
Sugaya 4 5 2 3 1 2
Sugaya 5 8 8 8 9 9
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Fig. 2. Arthrographie par RM de l'épaule droite après réattachement arthroscopique de la coiffe des rotateurs. A. 2 mois après l'opération : noter le signal de haute intensité au niveau du tendon osseux
jonction. B. 8 mois après l'opération : le signal de haute intensité n'est plus visible.

Tableau 3

Accord intra-observateur pour les deux lectures IRM du chirurgien.

Première lecture de l'IRM 2ème lecture de l'IRM

Pas de larmes
Déchirur

e Total

Pas de larmes 49 2 51
Déchirure 1 9 10
Total 50 11 61

(NPV) des États-Unis ont été calculées en utilisant les résultats de l'IRM 
comme norme de référence. Une deuxième analyse a été effectuée.

3. Résultats

Le score de Constant à l'épaule s'est amélioré de 56 à 78 points (fourchette 
: 25-88). Le tableau 2 énumère les résultats selon le type de lésion dans la 
classification Sugaya.

3.1. Résultats de l'IRM

Les tableaux 3 et 4 présentent les résultats de l'IRM avec le niveau de 
concordance intra-observateur. L'évaluation des examens IRM effectués deux 
fois par le même chirurgien a donné des interprétations identiques chez 58/61 
patients, ce qui a donné un taux de concordance de 95% ( coefficient, 0,83). 
Le tableau 4 présente les interprétations de l'IRM par le radiologue. 
L'évaluation des IRM à deux reprises par le même radiologue (TJ) a donné 
des résultats identiques pour 60/61 patients, soit un taux de concordance de 
98% ( coefficient, 0,94). Pour l'accord entre observateurs, le coefficient 
variait de 0,76 à 0,90 selon que la première ou la deuxième lecture IRM était 
utilisée.

Tableau 4

Accord intra-observateur pour les deux relevés IRM du radiologue.

Première lecture de l'IRM 2ème lecture de l'IRM

Pas de larmes
Déchirur

e Total

Pas de larmes 50 1 51
Déchirure 0 10 10
Total 50 11 61

3.2. Comparaison de l'IRM et des États-Unis

Les États-Unis ont une sensibilité de 80 % et une spécificité de 98 %. La 
VPP était de 92 % et la VAN de 94 %.

4. Discussion

Lorsque des problèmes surviennent après la réparation chirurgicale d'une 
déchirure de la coiffe des rotateurs, un point crucial pour le chirurgien et le 
patient est de savoir si la cicatrisation des tendons a été obtenue, puisque la 
cicatrisation des tendons fait partie des conditions requises pour obtenir un 
bon résultat clinique final [9]. Le but des études d'imagerie dans cette situation 
est de confirmer le site de la déchirure récurrente [14], par exemple, de la 
ligne médiane à la ligne médiane (lésion de Trantalis) [15], et si possible sa 
cause. D'autres points d'intérêt sont la qualité de l'os, du tendon et du muscle, 
et la possibilité de procéder à une autre opération. De nombreux facteurs 
rendent ces informations difficiles à obtenir par IRM. Une couverture 
insuffisante de la tubérosité plus ou moins importante peut indiquer une 
guérison partielle et non une déchirure récurrente de l'épaisseur totale [16,17]. 
En outre, seuls 10 % des tendons rattachés génèrent un signal IRM normal. 
Ainsi, un résultat commun est la présence dans le tendon d'un signal 
intermédiaire indiquant un tissu de granulation ou d'un signal de faible 
intensité produit par un tissu fibreux [1,17-21]. Ces modifications du signal 
peuvent persister pendant plus de 6 mois, en raison du remodelage des tissus 
[22,23], et ne semblent pas avoir d'implications cliniques (Fig. 2). Enfin, 
l'évaluation des scans IRM est rendue difficile par la fuite normale de liquide 
dans l'espace sous-acromial après l'ouverture de l'intervalle des rotateurs et le 
passage des instruments dans le tendon. Enfin, les matériaux métalliques (par 
exemple, les ancres ou les fils), l'inflammation et la néo-vascularisation 
génèrent de nombreux artefacts. Ces facteurs, ainsi que le coût élevé et les 
nombreuses contre-indications de l'IRM, confèrent aux États-Unis un attrait 
considérable en tant que méthode d'évaluation de la réparation de la coiffe des 
rotateurs. Notre étude prospective confirme l'utilité des États-Unis en 
montrant une sensibilité et une spécificité élevées par rapport à l'IRM prise 
comme norme de référence. Ainsi, nos résultats valident l'utilisation des États-
Unis pour évaluer la coiffe des rotateurs après une réparation chirurgicale. De 
même, dans une étude récente comparant l'IRM et l'US après réparation de la 
coiffe des rotateurs, Codsi et al. ont trouvé une concordance de 92 % avec un 
coefficient de 0,70 [24]. Toutefois, les limites de leur étude
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comprennent la conception multicentrique (13 centres) avec des différences 
dans les protocoles américains entre les centres et une interprétation de l'IRM 
sans insu.

Notre hypothèse selon laquelle le taux de déchirures récurrentes était plus 
élevé par IRM a été confirmée. Sur les déchirures non cicatrisées ou 
récurrentes montrées par l'IRM, seuls 80% ont été également montrés par les 
Etats-Unis. Ce résultat doit cependant être considéré avec prudence étant 
donné les difficultés d'interprétation des images IRM (Fig. 1 et 2) [1], en 
particulier chez les patients présentant des déchirures d'épaisseur partielle 
[1,25].

Ainsi, aucune des méthodes existantes ne semble idéale pour l'évaluation 
postopératoire de la coiffe des rotateurs. Lorsqu'une déchirure récurrente est 
suspectée, une stratégie raisonnable peut consister en une évaluation 
multimodale, avec des radiographies standard dans un premier temps pour 
exclure la migration d'une ancre et pour évaluer l'intervalle acromio-huméral 
et la morphologie osseuse. Les résultats de la présente étude confirment que 
les États-Unis sont la méthode d'imagerie de deuxième ligne pour évaluer 
l'empreinte des tendons. Si l'on envisage une chirurgie de l'épilepsie, l'IRM 
avec des séquences standard, ainsi que les séquences MAVRIC [26] chez les 
patients ayant des ancrages métalliques, fournissent des informations 
supplémentaires sur le site de la déchirure récurrente, la trophicité et la 
rétraction du tendon, et la dégénérescence graisseuse.

Ce travail est la première étude prospective menée par un seul chirurgien 
comparant l'IRM et les États-Unis pour évaluer la guérison des tendons après 
une réparation arthroscopique de la coiffe des rotateurs. Le nombre de 
patients est important et les scanners IRM ont été lus par des observateurs qui 
n'ont pas vu les données des patients, y compris les résultats américains. Un 
protocole de lecture standardisé a été utilisé, dans un seul centre. Néanmoins, 
il convient de reconnaître plusieurs limites. La première est que l'IRM a été 
prise comme norme de référence, car une arthroscopie répétée n'était pas 
possible. En outre, la conception de l'étude n'a pas permis d'évaluer l'accord 
entre les observateurs concernant les conclusions américaines. La spécificité 
et les valeurs prédictives des États-Unis dépendent de l'expérience de 
l'opérateur, qui était un radiologue ostéo-articulaire chevronné dans notre 
étude. Des publicités récentes ont toutefois montré que les chirurgiens 
orthopédistes peuvent acquérir rapidement des compétences aux États-Unis, 
ce qui laisse penser qu'une utilisation généralisée des États-Unis pourrait être 
possible à l'avenir [27,28].

5. Conclusion

L'IRM et les États-Unis fournissent des évaluations similaires de la coiffe 
des rotateurs réparée chirurgicalement. Cependant, la sensibilité est plus 
faible avec les États-Unis. L'IRM est associée à de très bons niveaux d'accord 
inter-observateurs et intra-observateurs.
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