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Figure 4. Amplitude d’abduction de I'articulation scapulo-humérale dans le plan frontal
pour les 80 patients aprés traitement. On observe une récupération assez homogene
de cette amplitude.
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Figure 5. Force isométrique d’abduction mesurée a 90° d’apres la méthode de
Constant. 1 point est attribué pour chaque 0,5 kg. Le score maximum de la force est
de 25 points pour 12,5 kg. Seuls 3 patients ont une force trés limitée.
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Figure 6. Force isométrique, apres traitement, des rotateurs latéraux mesurée en
position RE1 (coude au corps).

IS
S
I

29

N w
S S
I I

Nombre de patients
I

B ©o0-60) Il (60-80)
Score de Constant par classe de 20 points

(80-100)

Figure 7. Score de constant a 2 ans postopératoires, pour les 80 patients. Seuls 3
patients ont un mauvais score.

fonction de la tolérance du patient
(regle de non douleur).

Les mobilisations, qu’elles soient
passives ou autopassives, ne doivent
pas étre répétées en trop grand
nombre de fagon a ne pas favoriser le
décollement des sutures par la pompe
articulaire. En effet, tant que la suture
n’est pas étanche, la mobilisation de
I'articulation scapulo-humérale tend a
faire passer le liquide synovial a travers
la zone de réinsertion vers I'espace
sous-acromial. L’étanchéité peut étre
considérée comme acquise entre

la quatrieme et la sixieme semaine
suivant le type de rupture (état de
trophicité des tendons, étendue de

la rupture et degré de tension de la
réinsertion). La présence de liquide
au niveau de la zone de réinsertion
est préjudiciable pour le processus
cicatriciel.

Le deuxiéme principe du protocole
LLe deuxieme principe de ce protocole
est de remplacer progressivement

le passif par I'actif selon la tolérance
du patient (inflammation). Cette
progression se déroule sur une
période allant de 3 semaines (petite
rupture) a 8 a 10 semaines (large
rupture rétractée).

Le troisiéme principe du protocole
Le troisieme principe est de restaurer
un équilibre dynamique entre les
muscles qui ascensionnent la téte
humérale (deltoide, court chef du
biceps, coraco-brachial, long chef du
triceps, faisceau claviculaire du grand
pectoral) et la coiffe des rotateurs

qui s’oppose a son ascension.
Cependant, seul I'infra-épineux est
renforcé, car c’est le seul a s’opposer
au spin en rotation médiale. Ce
renforcement débute a J 2 par une
stimulation électro-induite. De part la
zone limitée disponible dans la fosse
infra-épineuse, I'électrode neutre est
placée sur la fosse supra-épineuse,
assez latéralement pour éviter la
stimulation du trapéze (figure 3).

Le renforcement contre résistance
(OrthoBand) des rotateurs latéraux
est débuté entre 4 et 10 semaines,

le critere étant I'absence compléte
de douleurs. Les mobilisations
spécifiques type CGE® [5] de
I'articulation scapulo-humérale sont
suivies d’un étirement progressif du
plan capsulo-musculaire postérieur
apres cicatrisation tendineuse (8 a 12
semaines). Pour restaurer la mobilité
scapulo-thoracique, un glissement
antéro-postérieur de I'articulation

acromio-claviculaire est réalisé. Un
étirement du muscle petit pectoral et
une tonification isométrique du trapeze
inférieur sont effectués.

Poursuite de la rééducation

La rééducation est poursuivie jusqu’a
récupération compléete des amplitudes
passives et actives et stabilisation.
Ce délai varie de 3 a 4 mois dans le
cas d’une petite rupture, a 12 mois
dans le cas d’une raideur ou d’une
insuffisance musculaire de la coiffe
des rotateurs.

Le sevrage de la rééducation est
toujours progressif. De quotidienne,
elle devient tri puis bi-hebdomadaire.
Les patients sont ensuite suivis une
fois par semaine, puis tous les 15
jours, jusqu’a stabilisation.

Dans certains cas, les patients du
groupe 1 bénéficiaient d’une séance
de rééducation spécifique (CGE®)
lors des visites de contrdle chez le
chirurgien si leur état le nécessitait.

Les patients ont été revus avec

un recul minimum de 2 ans. Pour
I’ensemble de la population, les
amplitudes passives scapulo-
humérales sont de 96° en flexion,

95° en abduction dans le plan frontal
(figure 4), 99°en adduction horizontale
(cross arm), 106° pour I'angle thoraco-
huméral mesuré lors d’une élévation
active du bras, la main étant posée
sur I’épaule controlatérale (C test) [6].
La force d’abduction mesurée a 90°
d’abduction dans le plan de la scapula
était de 6,6 kg (figure 5) (+ 6 ; médiane 6),
le gain de 2,7 kg est significatif.

La force des rotateurs latéraux en
position RE1 était de 7 kg (= 3 ;
médiane 6) (figure 6).

Lors de la révision, un score de
Constant était a nouveau réalisé. Pour
I’ensemble de la population, ce score
est passé de 47 (+ 17 ; médiane a 45)
en préopératoire a 81 (x 15 ; médiane
84) a la révision (figure 7). Le gain au
Constant est donc de 34. Le score est
de 80,89 pour les femmes et de 81,30
pour les hommes.

Groupe par groupe

Les patients du groupe 1 (hospitalisé
en centre de rééducation et
autorééducation ou rééducation en
libéral) ont un score de Constant

de 80, ceux du groupe 2 (cabinet
libéral, méthode CGE®) un score de
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85, et ceux du groupe 3 (hospitalisation
relayée par un suivi CGE®) un Constant
de 80. Nous avons ensuite étudié le gain
du score de Constant pour les différents
groupes. Les patients du groupe 1 voient
leur score de Constant progresser de 35
points. Les patients du groupe 2 gagnent
également 35 points. Les patients ayant
complété leur rééducation en centre

par de la rééducation en libéral avec le
protocole CGE® progressent de 37,5
points. Cette différence n'est pas significative.
La force progresse parallelement dans les
3 groupes de 3 kg. La douleur (tableau )
diminue significativement davantage dans
les groupes 2 et 3 (gain de 7 et 7,3) que
dans le groupe 1 (gain de 5,3).

Les amplitudes passives
scapulo-humérales

Les amplitudes passives scapulo-humérales
sont de 96° en flexion, 95° en abduction
(figure 4), 99° en cross-arm (adduction
horizontale), 106° pour I'angle thoraco-
humeéral mesuré lors d’une élévation active
du coude, la main étant posée sur I’épaule
controlatérale (C test) [6].

La force d’abduction

La force d’abduction, mesurée a 90°, était
de 6,6 kg (figure 5) (= 6 ; médiane 6), le
gain de 2,7 kg est significatif. La force des
rotateurs latéraux en position RE1 est de
7 kg (+ 3 ; médiane 6) (figure 6).

L’étude des corrélations

L’étude des corrélations entre le gain

du score de Constant et les différentes
variables montre qu’il n’est pas influencé
par I'age, le sexe, la taille de la rupture, I'état
du biceps et I'amplitude passive du cross-

arm. La ténodese du biceps n’améliore ni le

gain, ni la valeur absolue du Constant.

En revanche le gain du score de Constant

est influencé favorablement par :

— I'amplitude passive de la scapulo-
humeérale en flexion (C : 0,33 ; p : 0,0034),
en abduction (C: 0,25 ; p: 0,028) ;

— 'amplitude active du C-test (C: 0,40 ; p:
0,0004) ;

— la force des muscles rotateurs latéraux en
position R1 (C : 0,449 ; P < 0,0001).

Il existe également une corrélation entre le

score de Constant avant opération et

le score de Constant a 2 ans (C : 0,305 ;

p : 0,005). Plus le score de Constant

préopératoire est faible, plus le score de

Constant a 2 ans I'est aussi.

Discussior

ATissue de cette étude, contrélant le
résultat fonctionnel a 2 ans postopératoires
d’un groupe de patients ayant bénéficié
d’une réparation de la coiffe des rotateurs
par le méme chirurgien au cours de I'année
2004, nous constatons qu'il est possible
de réaliser des réparations de la coiffe des
rotateurs méme a un &ge avance avec

un bon résultat fonctionnel. La classe

des 60-70 ans représente 39 % de la
population et celle de 70-80 ans 16 %
(patients plus agés : 80 ans). Dans cette
population avec une distribution normale
allant de 30 a 80 ans, nous constatons
que contrairement a ce qui est admis,
I’age n’influence pas le résultat fonctionnel.
Il en est de méme pour la taille de la
rupture. Ces résultats postopératoires, en
contradiction avec la plupart des études
publiées [7], sont vraisemblablement dus
a la spécificité du suivi postopératoire de
ces patients : immobilisation adaptée au
cas par cas, récupération la plus complete
des amplitudes de la scapulo-humérale

en abduction et en adduction horizontale,
travail des seuls muscles rotateurs latéraux
et application de technique spécifique
(CGE®) en cas de difficultés. En effet, ils
sont suivis par le chirurgien jusqu’a ce que
la récupération fonctionnelle soit en plateau
(stabilité du score de Constant a un niveau
satisfaisant en fonction de I'age et du sexe)
et que les douleurs aient disparu. Lorsque
les patients du groupe 1 présentaient des
douleurs ou une raideur non réglées par le
kinésithérapeute généraliste, ils étaient pris
en charge pour une ou plusieurs séances
par un des kinésithérapeutes pratiquant un
protocole de rééducation plus spécifique
(CGE®) jusqu’a récupération. Cette
adaptation des modalités de la rééducation,
en fonction des difficultés rencontrées par
chaque patient, permet de lutter contre tous
les déficits structurels qui accompagnent

le vieillissement (limitation d’amplitudes

et diminution de force des rotateurs
latéraux). Cette stratégie permet d’obtenir
des résultats identiques, indépendants

de I'age, du type de rupture et du lieu de
rééducation. Le score de Constant observé
(non pondéré) est de 80,89 pour les
femmes et de 81,30 pour les hommes. Il est
intéressant de remarquer que d’apres les
tables normatives de Constant, les valeurs
qu’il donne pour cette tranche des 61 a 70
ans (83 = 4 pour les hommes et 70 + 4 pour
les femmes) sont celles que nous obtenons
pour les hommes, les femmmes en revanche
les dépassent.

Le score de Constant a été choisi

pour cette étude car son utilisation est
actuellement recommandée par la SECEC
(société européenne de chirurgie de I'épaule
et du coude), la HAS (Haute Autorité en
Santé) et par Gazielly [8] bien qu’il faille
I'utiliser avec précaution dans les premiers
mois postopératoire [9].

Tableau I. Comparaison des valeurs du score de Constant, de la force et de I'amélioration du score de la douleur pour les 3 groupes de patients entre I'évaluation
préopératoire et a 2 ans postopératoires. Seule la différence pour le gain de la douleur est significative.

Pré-opératoire 2 ans postopératoires

Force (kg) Constant Force (kg) Constant Gain au score de la douleur
Groupe 1 : n =26 3,5 45 6,5 80 5,3
Hospitalisation en centre de rééducation
Groupe 2 : n =38 4,5 50 7,5 85 7
Cabinet libéral (méthode CGE)
Groupe 3 : n=16 3,5 43 6,5 80 7,3

Hospitalisation en centre de rééducation
+ cabinet libéral (méthode CGE)






