Chez le sportif de plus de 40 ans
L'arthroscopie dans I'épaule

tendineuse chronique

La rupture de la coiffe des
rotateurs chez le sujet agé
de plus de 40 ans, lourde

de conséquences soclo-
économigues et psychiques,
est de plus en plus fréguente.
L'arthroscople tient une place
importante dans le traitement
de ces ruptures, a condition
de maitriser parfaitement

la technique et de respecter
les conditlons préopératoires.

Perte de force

Larthroscopie de I'épaule a atteint
de nos jours une fiabilité et une
reproductibilité équivalentes a
celle du genou et les avantages de
la chirurgie arthroscopique ne
sont plus a4 prouver. Néanmoins,
en raison de sa complexité anato-
mique et de la richesse des struc-
tures vasculo-nerveuses, |'arthro-
scopie de I'épaule impose une
instrumentation spécifique et oné-
reuse, des voies d'abord spéci-
fiques et une haute technicité. Vé-
ritable fléau de nos jours, la
rupture de la coiffe des rotateurs
chez le sujet de 40 ans ne cicatrise
pas spontanément (sauf cas ex-
ceptionnel). Toute lésion a ten-
dance a s'aggraver avec le temps,
ce qui dépend des facteurs géné-
tiques et acquis. La douleur n'est
pas obligatoirement présente ; en
revanche, la perte de force est
constante et est proportionnelle a
I'extension des lésions tendi-

et de sa poulie de réflexion. La ré-
cupération varie de quatre a huit
mois en fonction de chaque indi-
vidu.

- Les ruptures partielles non
transfixiantes sont de deux
types : les ruptures partielles pro-
fondes et les ruptures partielles
superficielles. La cause des rup-
tures partielles profondes est pro-
bablement multifactdrielle. Il
existe souvent une notion trauma-
tique, notamment dans les sports
« d'armé-contré ». Les résultats
chirurgicaux dépendent de I'im-
portance de la profondeur et de
I'extension des lésions et du geste
chirurgical réalisé. Larthroscopie
est une excellente indication pour
la prise en charge de ces lésions
par rapport a la chirurgie a ciel
ouvert. Le geste opératoire
consiste a réaliser un simple dé-
bridement de la lésion si celle-ci
est inférieure & 50 % de I'épaisseur
tendineuse ou bien une véritable
réparation dans le cas contraire.
En ce qui concerne les lésions de
la face superficielle, le mécanisme
le plus probable est expliqué par
un conflit sur un acromion agres-
sif donnant un tendon effiloché
bien visible apreés la bursectomie
arthroscopique. Lacromioplastie
donne d'excellents résultats, a
condition que cette lésion reste
isolée et ne dépasse pas plus de
50 % de I'épaisseur tendineuse.

Des questions

La prise en charge doit étre aussi
bien « organique » (fonctionnelle
et chirurgicale) que psychique.
Des questions se posent devant
tout patient ayant une pathologie
(rompue ou non) de la coiffe des
rotateurs : existe-t-il des facteurs
mécaniques et/ou anatomiques
d'aggravation ? Existe-t-il des
facteurs environnementaux favo-
risants ? Quel est le contexte psy-
chosocial ? Y a-t-il eu un trauma-
tisme ? Ce traumatisme est-il
déclenchant ou aggravant d'une
lésion préexistante ?

Plusieurs tableaux

Apreés cette analyse médico-
sociale, plusieurs tableaux peu-
vent étre rencontreés.

- Les tendinopathies non rom-
pues désignent un tendon patholo-
gique, par hypersollicitation spor-
tive ou professionnelle aggravée
par les facteurs précités, sans dis-
continuité i I'arthrographie. Lacro-
mioplastie arthroscopique est une
bonne altermative thérapeutique en
cas d'échec du traitement conser-
vateur. [l importe de faire attention
au diagnostic différentiel, notam-
ment chez le sujet jeune, et de re-
chercher systématiquement une
atteinte concomitante de l'acro-
mio-claviculaire, une atteinte neu-
rologique ou une épaule doulou-
reuse instable. Le bilan clinique,
dans certains cas atypiques, peut
étre aidé par une infiltration test
sous-acromiale radioguidée. Le bi-
lan radiologique élimine une rup-
ture tendineuse et renforce le dia-
gnostic de conflit avec un bilan
échographique dynamique. L'ar-
throscopie vérifie les lésions « ca-
chées » du tendon du long biceps

le plan frontal avec une retrac-
tion tendineuse intermédiaire,
moyenne ou importante et dans le
plan coronal vers l'arri¢re en di-
rection de l'infratendineux et/ou
vers l'avant en direction du sub-
scapulaire. Le risque de re-rupture
tendineuse est d'autant plus élevé
que la rétraction tendineuse est
plus importante. La chirurgie
consiste 4 réaliser une réparation
chirurgicale de ces lésions avant
le stade irréversible. Cette chirur-
gie peut étre effectuée par chirur-
gie conventionnelle, par mini-
abord ou par arthroscopie, avec
des résultats 4 ce jour identiques.
Larthroscopie qui nécessite une
technicité parfaite reste toujours
plus esthétique. Elle permet de li-
bérer plus aisément et sereine-
ment (nerf suprascapulaire) la
face profonde supraglénoidienne
de la coiffe, et de vérifier précisé-
ment ces fameuses lésions « ca-
chées » du tendon du long biceps
et de son « entourage ». Dans les
ruptures rétractées irréparables,
I'arthroscopie garde un avantage
certain par rapport a la chirurgie
conventionnelle. Elle permet de
vérifier et de traiter les lésions du
tendon du long biceps, elle ana-
lyse de fagon compléte le carti-
lage glénoidien et huméral en vue
d'une éventuelle chirurgie pallia-
tive de transfert musculaire. Le
respect du deltoide est un élé-
ment fondamental en faveur de la
chirurgie arthroscopique.
Le risque de re-rupture reste en-
core aujourd’hui relativement
élevé quel que soit le niveau du
chirurgien. Cela pourrait étre ex-
pliqué par la « commande géné-
tique » chez certains individus
programmés pour ne pas cicatri-
ser. La solution d’avenir réside
probablement dans la biologie
moléculaire...
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