Rupture de la coiffe des rotateurs : réparation
chirurgicale ou kinésithérapie ?

Contexte

Une douleur de I'épaule et une dysfonction de I'épaule sont souvent associées
a une rupture de la coiffe des rotateurs’. De nombreuses études ont été consa-
crées a l'effet de la réparation chirurgicale? ou de la kinésithérapie®** comme
traitement de la rupture de la coiffe des rotateurs, mais il n'y avait pas encore eu

d’étude comparative.
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Population étudiée

* 103 patients agés de 60 ans (ET de 51,5 a 68,6
ans), dont 568 a 74% de sexe masculin, adressés par
leur médecin généraliste & un hopital de deuxieme
ligne de Norvege pour une suspicion d’une rupture
de la coiffe des rotateurs

criteres d'inclusion : douleur au repos ou lors de
I'abduction de I'épaule, test de I'arc douloureux
(painful arc test) positif, signe d'impingement (dé-
signe les affections lors desquelles un tissu donné
entre en conflit ou se coince avec une autre struc-
ture lors de certains mouvements) positif, mobilité
passive d'au moins 140° possible en abduction
et en antéflexion, rupture transfixiante de la coiffe
des rotateurs a I'échographie et a I'lRM, atrophie
musculaire < grade 2 a I'IRM et déchirure < 3 cm
a l'échographie ; tant ruptures traumatiques ai-
gués (sur épaule préalablement symptomatique
ou asymptomatique) que ruptures chroniques non
traumatiques

criteres d'exclusion : < 18 ans, déchirure > 25% de la
largeur du muscle sous-scapulaire, autre maladie lo-
cale ou systémique affectant la fonction de I'épaule,
antécédents d'opération de I'épaule, contre-indica-
tion médicale a la chirurgie ou a I'anesthésie, inca-
pacité a comprendre le norvégien parlé ou écrit.

Protocole d'étude
* étude pragmatique randomisée controlée avec 2
groupes d'étude :
~ groupe chirurgie (n=52) : au moyen d'une opé-
ration a ciel ouvert (n=42) ou d’une opération a
ciel ouvert minimale (n=9), les tendons déchirés
ont été fixés apres arthroscopie diagnostique et
acromioplastie, suivi par des exercices physiques
passifs durant 6 semaines et de la kinésithérapie
avec exercices a domicile (exercices physiques
actifs apres 6 semaines et exercices de force
apres 12 semaines)
~ groupe kinésithérapie (n=51) : séances de 40
minutes, 2 fois par semaine pendant 12 se-
maines, puis moins fréquemment pendant 6 a
12 semaines, consistant en une sélection indivi-
duelle de 52 exercices différents et en éducation,
complétées par un programme d’exercices a do-
micile, aprés au moins 15 séances ; la chirurgie
secondaire était possible si le patient n’était pas
satisfait du résultat et que les signes cliniques
persistaient
* suivia 6 mois, 1, 2 et 5 ans.

Mesure des résultats
* critere de jugement primaire : score de Constant
apres b ans

Question clinique

Quelles sont I'efficacité et la sécurité de la répa-
ration chirurgicale versus kinésithérapie, pour le
traitement d’une rupture transfixiante de la coiffe
des rotateurs chez I'adulte ?

e criteres de jugement secondaires : la partie du
score ASES (American Shoulder and Elbow Sur-
geons) rapportée par le patient ; la composante
physique du SF-36 (Short Form 36 Health Survey) ;
douleur, force et mobilité de I'épaule ; satisfaction
du patient apres 5 ans sur une échelle visuelle ana-
logique (EVA) ; controle a I'IRM (aprés 1 an) et a
I'échographie (aprés b ans)

* analyse en intention de traiter

* analyse de sous-groupes en fonction de la taille de
la déchirure initiale.

Résultats

* 2% de patients sortis de |'étude

* un patient du groupe chirurgie n'a pas été opéré ; 12
patients du groupe kinésithérapie ont quand méme
subi dans les 2 ans une réparation chirurgicale du
tendon

* critére de jugement primaire : groupe chirurgie ver-
sus groupe kinésithérapie : durant le suivi, d'une
durée de 6 mois a 5 ans, une augmentation plus
importante du score de Constant a été observée
(5,3 points avec IC a 95% de - 0,05 a 10,7 points
etp =0,05)

* criteres de jugement secondaires : groupe chirurgie
versus groupe kinésithérapie : une augmentation
plus importante du score ASES (9 points avec IC
a 95% de 4,2 a 13,8 points et p < 0,001), une di-
minution plus importante de la douleur a I'EVA (1,1
cmavec ICa95%de 0,7 a 1,6 cmetp <0,001) et
une augmentation plus importante de la satisfaction
des patients a I'EVA (1,0 cm avec IC a 95% de 0,1
a 1,8 cm et p = 0,03). Apres b ans, dans 37% des
déchirures traitées uniquement par kinésithérapie,
une augmentation de > 5 mm de la déchirure a été
observée a I'échographie, avec un résultat signi-
ficativement moins bon sur le plan de la force de
I'épaule.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que les ruptures de la coiffe
des rotateurs de faible 8 moyenne importance ont un
meilleur résultat aprés réparation chirurgicale qu’avec
la kinésithérapie, mais qu’il s'agit de petites diffé-
rences qui ne sont peut-étre pas pertinentes sur le
plan clinique. Dans le groupe kinésithérapie, on a ob-
servé une augmentation de la déchirure et un moins
bon résultat chez un tiers des patients qui n"ont finale-
ment pas subi une réparation chirurgicale du tendon.

Financement de I'étude South-Eastern Norway Regional Health
Authority, qui na pas influencé le déroulement de la recherche.

Conflits d'intérét des auteurs six auteurs ont regu une indemni-
sation de Regional Health Authority de la Norvege du Sud-Est; un
auteur déclare ne pas avoir de conflits d'intérét.
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Considérations sur la méthodologie

Comme pour toute étude pragmatique, une grande li-
berté a été laissée a l'intervention chirurgicale comme
a l'intervention kinésithérapie®. Ainsi, le groupe opéré a
également bénéficié d'un traitement de kinésithérapie
postopératoire important, et 24% des patients du groupe
kinésithérapie ont finalement quand méme été opérés.
En outre, le recrutement a large échelle (a partir de la pre-
miere ligne) et la sélection des participants augmentent la
possibilité d’extrapoler les résultats.

Les auteurs ont réussi a effectuer correctement la rando-
misation en aveugle. L'évaluation de I'efficacité a été réa-
lisée en aveugle pour I'affectation aux différents groupes.
La fiabilité des résultats de cette étude s’en trouve
quelque peu renforcée. La taille d’échantillon nécessaire
a été atteinte pour pouvoir montrer une différence de
12 points sur le score de Constant. Le nombre de par-
ticipants était trop faible pour permettre de détecter des
différences quant aux réponses thérapeutiques entre les
ruptures traumatiques et les ruptures non traumatiques.
La taille de I'échantillon était également trop petite pour
pouvoir évaluer des résultats dichotomiques cliniquement
pertinents (comme « combien de patients guéris ? »).

Interprétation des résultats

Les résultats aprés un suivi de 6 mois a 1 an ont été pu-
bliés en 2010°. Il ressort de la publication actuelle qu’une
amélioration significativement plus importante de cer-
tains criteres de jugement s’observe également 5 ans
aprés une réparation chirurgicale immédiate du tendon.
Toutefois, les différences demeurent non pertinentes sur
le plan clinique. Pour le score de Constant, par exemple,
une différence quant a I'amélioration entre les deux
groupes de 5,3 points a été constatée alors qu'il avait
été posé comme principe qu'il fallait 12 points pour pou-
voir parler de pertinence clinique. Dans une autre RCT
de 2014” menée chez 173 patients, aprés un an, aucune
différence quant a la modification du score de Constant
entre la kinésithérapie, I'acromioplastie avec kinésithé-
rapie et la réparation du tendon avec acromioplastie et
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Conclusion de Minerva

Cette étude pragmatique randomisée contrélée conclut que la ré-
paration chirurgicale immédiate du tendon n'apporte pas d'avantage
cliniquement pertinent au niveau de la douleur et des capacités fonc-
tionnelles versus un programme approfondi de kinésithérapie, chez les
adultes atteints d'une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs
d’'importance petite a moyenne.

Pour la pratique

Le guide de bonne pratique de Duodecim® recommande, dans un pre-
mier temps, un traitement conservateur en cas de rupture de la coiffe
des rotateurs. Une large déchirure a I'examen clinique?® doit étre rapide-
ment orientée pour un traitement chirurgical. Si, apres un ou deux mois
de traitement conservateur, la douleur, la limitation des mouvements et
la faiblesse perdurent, il convient également d’envisager une interven-
tion chirurgicale. La présente étude ne remet pas cette recommanda-
tion en question car il n’est pas cliniquement facile de différencier une
petite d'une rupture majeure de la coiffe des rotateurs.

kinésithérapie n’avait été observée. Nous pourrions en
conclure qu’en cas de rupture de la coiffe des rotateurs
de faible & moyenne importance, un traitement conserva-
teur devrait étre instauré. Cependant, il ressort aussi de
I'étude que, dans le groupe kinésithérapie, chez 37% des
personnes qui n’ont pas été opérées, la déchirure parais-
sait s’agrandir de maniére importante et, simultanément,
les plaintes augmentaient. Il semble donc indiqué d’ef-
fectuer tout de suite une opération chez les patients d'un
certain sous-groupe. Cette étude ne nous permet toute-
fois pas de définir ce sous-groupe. Nous voyons cepen-
dant que les interventions chirurgicales dans le groupe
kinésithérapie ont toutes été effectuées endéans les 2
ans. Dans une large étude de cohorte prospective mul-
ticentrique publiée en 2013* conduite chez 452 patients
souffrant d’une rupture non traumatique de la coiffe des
rotateurs, un protocole spécifique de kinésithérapie était
efficace chez 76% des patients aprées un suivi d'une du-
rée de 2 ans et, pour la plupart des patients qui optaient
quand méme pour une intervention chirurgicale, celle-ci
avait lieu au cours des 3 premiers mois.
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