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I- Introduction

Les pathologies de I'épaule sont la troisieme cause de consultation pour troubles
musculosquelettiques en médecine générale.! Les pathologies de la coiffe des rotateurs sont
le premier motif de consultation en chirurgie de I'épaule avec plus de 173 000 procédures
chirurgicales réalisées en France en 2018.2 Elles correspondent a 74% de toutes les chirurgies
de I'épaule réalisées.? Leur incidence a augmenté de 21% au cours des 7 derniéres années.?
Les douleurs chroniques et le handicap fonctionnel qu’elles entrainent ont une répercussion
importante sur la qualité de vie sociale et professionnelle ainsi que sur la santé mentale des
patients. Ces pathologies représentent un important enjeu économique pour notre systeme

de santé.

Différents types de chirurgies peuvent en découler, situées principalement au niveau de
I’espace sous-acromial : réparation de tendons de la coiffe des rotateurs, évacuation de
calcifications intratendineuse, acromioplastie, geste sur le tendon du long biceps ou

arthroplastie acromio-claviculaire.

Apres ce type d’interventions, plusieurs complications générales post-opératoires peuvent
survenir : infectieuses, neurologiques, vasculaires ou thrombo-emboliques. Selon I’American
Board of Orthopaedic Surgery, entre 2007 et 2017 le taux global de complications post-
opératoires (chirurgicales, médicales et anesthésiques) était de 10,9% pour les arthroscopies
et de 15,4% pour les chirurgies a ciel ouvert.? Le Syndrome Douloureux Régional Complexe de
type 1 (SDRC1) et la rupture itérative ou défaut de cicatrisation de la réparation des tendons
de la coiffe des rotateurs sont deux complications plus spécifiques et fréquentes aprés une

intervention de I’espace sous-acromial.

Grace a son pouvoir anti-oxydant, la vitamine C, cofacteur du collagéne, a pu étre proposée
en supplémentation dans la prévention de l'apparition du SDRC1 mais également pour

favoriser la cicatrisation tendineuse de la coiffe des rotateurs.
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1- Physiopathologie du SDRC1

Le Syndrome Douloureux Régional Complexe de Type |, anciennement appelé
algoneurodystrophie, est a distinguer du SDRC2, causalgie, secondaire a une lésion nerveuse.
La physiopathologie est mal élucidée et complexe. Les mécanismes sous-jacents de cette
pathologie seraient multifactoriels faisant intervenir des mécanismes périphériques,
centraux, sympathiques, inflammatoires et vasculaires. Des facteurs génétiques et
psychologiques semblent également étre impliqués.* La contribution de chacun de ces
mécanismes peut différer d’'un individu a I'autre mais également au cours du temps chez un

méme patient.

2- Physiologie de la cicatrisation de la coiffe des rotateurs

La cicatrisation tendineuse est un processus complexe faisant intervenir de nombreux
facteurs. L’age est un facteur influencant grandement le taux de cicatrisation d’une réparation
de la coiffe des rotateurs. La rétraction tendineuse et l'infiltration graisseuse préopératoire
sont deux facteurs également essentiels dans le pronostic de cicatrisation. Le tabac, les AINS,
le diabéte ou I'hypercholestérolémie semblerait également avoir une influence sur la

cicatrisation post-opératoire de la coiffe des rotateurs.

Le processus de cicatrisation se déroule en trois phases. La phase inflammatoire, caractérisée
par la présence de cellules inflammatoires, a lieu la premiere semaine post-opératoire. Elle
est suivie par la phase de prolifération ou les fibroblastes se multiplient et produisent du
collagéne de type lll. A partir de la 3¢ semaine post-opératoire débute la phase de remodelage
ou le collagene de type Il se transforme en collagene de type |. Ces fibres se réorganisent pour
donner un tissu conjonctif dense. Cette derniere phase perdure pendant plusieurs semaines

jusqu’a I'intégration compléte du tendon sur le footprint. °
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3- Lavitamine C

Chez I'Homme, la vitamine C (VC) ou acide ascorbique n’est ni synthétisée ni stockée dans
I’'organisme. Un apport quotidien minimal d’origine alimentaire est nécessaire ; 110mg/jour
chez I'adulte sain. Son absorption s’effectue principalement au niveau de l'iléon. Elle passe
ensuite rapidement dans le sang, puis diffuse de fagon variable dans tous les tissus.
L’élimination de la VC est principalement urinaire avec un systeme d’autorégulation en

fonction de la concentration plasmatique.®

Compte tenu de la saturabilité de I'absorption intestinale et de I'augmentation de I'excrétion
urinaire lorsque la dose de VC ingérée augmente, le risque de toxicité par hypervitaminose est

faible.

Concernant les effets indésirables, des troubles digestifs mineurs ont été identifiés pour des
doses élevés supérieures a 3-4g/jour. Des cristaux d’oxalate de calcium au niveau rénal ont
également été rapportés. Les contre-indications qui en découlent sont donc exceptionnelles
se limitant a I’hypersensibilité a I'un des constituants et aux antécédents de lithiase rénale

oxalo-calcique pour des doses supérieures a 1 g/jour.

Réles physiologiques :

La VC joue un rble dans la synthése des protéines et est un cofacteur indispensable a la
formation et la stabilité du collagéne. Une carence en VC provoque une altération structurelle
et donc fonctionnelle du collagéne a l'origine d’une fragilité du tissu conjonctif entrainant
certaines manifestations cliniques telles qu’un retard de cicatrisation, un cedéme par atteinte

de I'endothélium vasculaire ou une ostéoporose.

La VC a également un réle antioxydant. Elle est un puissant agent réducteur participant a la
dégradation des radicaux libres oxygénés, assurant ainsi aux cellules une protection contre les

agents toxiques.

22



- Syndrome Douloureux Régional Complexe de Type 1: Incidence et
Analyse des Facteurs de Risque apreés chirurgie sous-acromiale de

I’épaule

1- Introduction

Le syndrome douloureux régional complexe de type 1 est une potentielle complication qui
gréve le résultat clinique de toute intervention chirurgicale. Son diagnostic répond a
I'association de manifestations cliniques variables parmi lesquelles sont retrouvées une
douleur intense, une allodynie, un cedeme, une hyperthermie locale, des troubles trophiques
et une dyschromie cutanée.”®° Son incidence varie de 2% a 40% en fonction des séries et des
articulations concernées.%!! Son taux s’éléve a plus de 48% apres fracture de poignet.'? Cette
complication occasionne un surco(t médical, un allongement des soins de rééducation mais
surtout une altération de la qualité de vie durant 6 a 12 mois post-opératoire avec des
répercutions sociales, professionnelles et psychologiques variables. 01113141516 | 3 chirurgie
de I'épaule, en particulier celle intéressant I'espace sous acromial, n’est pas épargnée par
cette complication.'®178 Néanmoins, I’analyse des facteurs de risque et sa fréquence restent

controve rsées.15'19'20'21'22'23'24'25'26

L'objectif de cette étude était d’étudier I'incidence du SDRC1 apreés chirurgie sous-acromiale
de I'épaule et d’identifier les facteurs de risque potentiels de la survenue d’une telle

complication.

2- Matériel et Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique de données acquises prospectivement. Elle
remplit tous les criteres de référence méthodologique de la Commission Francaise de
I'Informatique et des Libertés (CNIL). L’hépital Universitaire de Toulouse a approuvé cette
étude (RnIPH 2019-36) et a confirmé que les exigences éthiques étaient totalement
respectées. Les patients ont donné leur accord pour la participation a cette étude.
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Ont été inclus des patients adultes (> 18 ans) ayant été opérés de I'épaule du 1°" janvier 2016
au 31 décembre 2016 d’une pathologie de I'espace sous-acromial : réparation des tendons de
la coiffe des rotateurs, ténotomie ou ténodése du long biceps, acromioplastie, arthroplastie
acromio-claviculaire ou exérese de calcification. Toutes les chirurgies ont été réalisées par
deux chirurgiens expérimentés spécialistes de I'épaule. Toutes les procédures étaient
réalisées sous anesthésie générale en position beach-chair. Le recul minimum post-opératoire

devait étre de 6 mois.

Ont été exclus les patients opérés en urgence, ayant des antécédents chirurgicaux de I'épaule
concernée, ou dont l'intervention impliquait une arthroplastie prothétique gléno-humérale,

une chirurgie d’instabilité ou une ostéosynthése de I'extrémité proximale de I’"humérus.

Protocole Post-opératoire
Le protocole de rééducation post-opératoire dépendait de la procédure chirurgicale réalisée :

- en cas d’acromioplastie, d’arthroplastie acromio-claviculaire, d’exérese de
calcification ou de ténotomie du long biceps, I'immobilisation était courte (< 8jours). Les
patients pouvaient débuter la rééducation active immédiatement et sans restriction.

- en cas de réparation de la coiffe des rotateurs, I'épaule était immobilisée par une
attelle coude au corps pendant 6 semaines. Des exercices isométriques, pendulaires et de
relaxation des muscles de I'épaule étaient débutés dans les jours qui suivent la chirurgie. A
partir de la deuxiéme semaine, les exercices de rééducation passive étaient débutés évitant Ia

douleur. La rééducation active n’était débutée qu’a partir de la 6°™ semaine.

Evaluation clinique
Les patients ont été évalués cliniguement a 45 jours, 3 mois et 6 mois post-opératoire.
L’examen clinique systématisé était basé sur |’évaluation de la mobilité active et passive, ainsi

qgue I’évaluation de la douleur sur une échelle analogique.

Le critere d’évaluation principal était I'apparition post-opératoire d’'un SDRC1 diagnostiqué
selon les critéres de Veldman?’, basé sur la présence de 4 parmi les 5 signes suivants : douleur
diffuse inexpliquée, différence de couleur cutanée par rapport au membre controlatéral,

ocedeme diffus, différence de température cutanée par rapport au membre controlatéral,
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limitation des amplitudes articulaires. Ces différents signes devaient étre persistants ou

augmentés apres mobilisation et la zone atteinte devait étre plus étendue que la zone opérée.

Le critére d’évaluation secondaire était le score Constant (Cst) réalisé en préopératoire et au

recul minimum de 6 mois post-opératoire.?82930

Analyse statistique

Avant de réaliser I'analyse statistique, la puissance de I'étude pour notre hypothese a été
évaluée. Nous avons estimé qu’avec 139 patients éligibles et 15 prédicteurs, nous aurions une
puissance statistique de 0,8, en supposant une taille d’effet moyen anticipé (f?) de 0,15 et un

seuil de significativité de 0,05.

Les variables continues ont été décrites par leur moyenne et interquartile (IQR); et les
variables catégorielles par leur fréquence et leur distribution.

La probabilité de survenue d’un SDRC a 6 mois selon des variables explicatives cliniques
(amplitudes articulaires, mobilités, forces, douleurs, score de constant), démographiques
(sexe, age, comorbidité(s)) et thérapeutique (intervention chirurgicale) a été analysée.
L’analyse bivariée entre les variables explicatives potentielles et la survenue d’un SDRC a été
réalisée avec les tests de Student (paramétrique) ou Wilcoxon rank sum (non paramétrique)
et les tests X? (paramétrique) ou Fisher’s exact (non paramétrique). Une régression logistique
simple entre le SDRC et chaque variable explicative potentielle a été réalisée afin d’identifier
les variables (p value <0.2) a inclure dans le modéle de régression logistique multiple ajustée.
La colinéarité entre les co-variables a été évaluée avec le facteur d’inflation des variances. Une
régression logistigue multiple ajustée a été menée pour identifier les facteurs de risque
indépendants de SDRC a 6 mois d’une chirurgie extra articulaire de I'épaule. Une procédure
en pas a pas descendant basée sur la minimisation de I’Akaike Information Criterion ((i.e.,
generalized R2, c-statistic, and Akaike Information Criterion) a été réalisée pour sélectionner
les variables.3?

L’analyse a été réalisée par R 3.1.2 (R: A Language and Envi- ronment for Statistical Computing

[R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; https://www.R-project.org).

L'intervalle de confiance (IC) était fixé a 95% et les valeurs p<0.05 étaient considérées comme
significative.
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3- Résultats

Description de la population

Un total de 295 patients a bénéficié de cette chirurgie, 8 ont été perdus de vue. (Figure 1)
L’age moyen au moment de la chirurgie était de 61ans (extrémes, 24-87) et 48% (138) étaient
des femmes. Le score de Constant était 48,7 points (extrémes, 0-89) et le SSV préopératoire
était de 42,4% (extrémes, 0-100). La chirurgie était réalisée sous arthroscopie dans 71% des
cas (n=204). Les données épidémiologiques de la population étudiée sont rapportées dans le

tableau 1.

o chirurgie

. q prothétique,
Chirurgie de d'instabilite,

14 cn= ostéosynthese

I eanIe' n=493 reprogrammée etc:
n=177

Chirurgie pour

i * exclusion des
path0|0g!e SOUS chirurgies de
acromiale: reprise: n=21

n=316

Patients inclus
dans I'étude: o Perdus de vue: n=8
n=295

Patients
analysés:

n=287

Figure 1. Diagramme de flux
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n, nombre; DS, Déviation standard

Population GROUPE | GROUPE Il P value
globale
Pas de SDRC1 SDRC1 post-
post- operatoire
opératoire
n =287 n =249 n =38

Age au moment de la chirurgie, moyenne (DS) 61 (11.1) 61.4 (11.3) 59.2 (9.3) 0.12
Femme sexe, n (%) 138 (48%) 114 (46%) 24 (63%) 0.05
Coté dominant, n (%) 199 (69%) 174 (70%) 25 (66%) 0.6
EVALUATION PRE-OPERATOIRE
Score Constant (100 pts) moyenne (DS) 48.7 (13.4) 53.6 (20.7) 45.6 (16.7) 0.01

e Douleur (15 pts) 7.7 (3) 16.4 (6.1) 15.5(5.5) 0.39

e Niveau d’activité (10 pts) 10.2 (3.7) 11.4 (3.7) 9.8 (3.2) 0.02

e Mobilité (40 pts) 28.2(7.5) 28.5(7.6) 26.3(7) 0.03

e Elévation Antérieure (10 pts) 7.5(2.2) 7.5(2.2) 7.1(2.3) 0.2

e Abduction (10 pts) 6.8 (2.2) 6.9(2.2) 6.2 (2) 0.02

e Rotation Externe (10 pts) 7.3(2.3) 7.4(2.3) 6.8 (2.2) 0.04

e Rotation Interne (10 pts) 6.5(2.2) 6.6 (2.3) 6.1(2) 0.12

e Force (25pts) 4.7 (3.6) 4.8 (3.6) 3.5 (3.4) 0.007
COMORBIDITES
Diabete type I, n (%) 4 (1%) 4 (2%) 0 1
Diabeéte type Il, n (%) 13 (5%) 12 (5%) 1(3%) 1
Dyslipidémie, n (%) 46 (16%) 30 (12%) 8 (21%) 0.4
Hypothyroidie, n (%) 37 (13%) 26 (10%) 11 (29%) 0.004
Dépression * anxiété, n (%) 56(20%) 47 (19%) 9 (24%) 0.5
Antécédent de SDRC1, n (%) 4 (1%) 3 (1%) 1(3%) 0.4

TECHNIQUE OPERATOIRE
Apparition des lésions n (%) 0.4

e Progressive 177 (62%) 151 (61%) 26 (68%)
e Traumatique 110 (38%) 98 (39%) 12 (32%)
Accident de travail/maladie professionelle, n (%) 49 (17%) 41 (16%) 8 (21%) 0.5
Approche n (%) 0.02
e Ciel ouvert 83 (29%) 66 (27%) 17 (45%)
e Arthroscopie 204 (71%) 183 (73%) 21 (55%)
Type de chirurgie, n (%)
e Acromioplastie 250 (87%) 215 (86%) 35 (92%) 0.4
e Ténotomie or ténodése du long biceps 253 (88%) 219 (88%) 34 (89%) 1
e Reparation de la Coiffe de Rotateu, n (%)
0 Untendon 152 (53%) 128(51%) 24 (63%) 0.2
O Plusieurs tendons 52 (18%) 48 (19%) 4 (11%) 0.2
e Résection du 1/4distal de la clavicule 48 (17%) 39 (16%) 9 (24%) 0.2
e Calcifications 24 (8%) 19 (8%) 5(13%) 0.3

Tableau 1. Comparaison des données démographiques, cliniques et chirurgicales.
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Facteurs de risque de SDRC1

Au recul moyen de 6,5 mois, l'incidence d’un SDRC1 était de 13% (n=38).

D’aprés le modele de régression logistique, plusieurs facteurs de risque ont été identifiés :
chirurgie a ciel ouvert (OR=2,92 ; IC 95% 1,35- 6,32 ; p= 0,007) et la dysthyroidie (OR=3,79 ; IC
95% 1,58 ; 9,07 ; p=0,003). Une valeur élevée de l'item activité quotidienne du score de
Constant préopératoire était un facteur protecteur de survenue de SDRC1 (OR=0,088 ; IC95%

0,79; 0,97 ; p=0,015). Les résultats sont rapportés dans le tableau 2.

Variables Odds Ratio ajusté (IC 95%) P value
Chirurgie a ciel ouvert 2.92 (1.35-6.31) <0.01
Hypothyroidie 3.79 (1.58-9.07) <0.01
Activité préopératoire 0.88 (0.79-0.97) 0.01

IC, Intervalle de confiance

Tableau 2. Résultats de I'analyse de régression logistique multiple

4- Discussion

Cette étude visait a évaluer l'incidence et les facteurs de risque préopératoires liés a la
survenue d’un syndrome douloureux régional complexe de type 1 dans les suites d’'une

chirurgie de I'espace sous acromial.

Nous avons retrouvé dans notre étude une incidence de SDRC1 post-opératoire de pres de
13%. Cette valeur est cohérente avec une récente étude prospective de Koorevaar et al.'® qui
retrouvaient une incidence de 11% toutes chirurgies de I’épaule confondues. Evans et al.'8 ont
étudié l'incidence de survenue d’une capsulite rétractile dans les suites d’une arthroscopie
simple de I’épaule (acromioplastie +/- arthroplastie acromio-claviculaire ou ténotomie du long

biceps). Celle-ci était de 5%.
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Dans la littérature, plusieurs études ont analysé I'incidence et les facteurs de risque potentiels
de SDRC1 dans les autres articulations. Rewhorn et al.l1°® montraient qu’a la suite d’une
chirurgie du pied ou de la cheville, I'incidence de SDRC 1 était de 4%. Jellad et al.3? retrouvaient
une incidence du SDRC1 de 32% dans leur étude concernant les fractures de I’extrémité distale
du radius traitées orthopédiquement. Concernant la chirurgie programmée de la main,

Iincidence varie entre 2 et 40% en fonction du type de chirurgie et des séries.33343>

Nous avons pu mettre en évidence une augmentation significative du risque de développer
un SDRC1 chez les patients ayant des troubles thyroidiens a type d’hypothyroidie traitée. Le
diabete et la dyslipidémie n’ont pas été retrouvés comme un facteur de risque potentiel.
Néanmoins, Koreevar et al.1® ont montré que le diabéte de type 2 était un facteur prédictif de
SDRC1. En dehors de toute chirurgie, Huang et al.3® ont retrouvé que dans la population
générale le risque de développer une capsulite rétractile était augmenté par un facteur 1,22
chez les patients hyperthyroidiens. Le diabéte et I’hypercholestérolémie étaient aussi

retrouvés comme étant des facteurs de risque.?®

Dans notre étude, le sexe féminin n’a pas été retrouvé comme étant un facteur de risque de
survenue d’algoneurodystrophie. Plusieurs études ont mis en évidence une incidence plus
élevée de SDRC 1 chez les femmes que chez les hommes pour les fractures de poignet traitées
orthopédiquement ou chirurgicalement.?>32 Roh et al.*3 ont d’ailleurs montré que I'incidence
de SDRC1 chez les femmes traitées chirurgicalement d’une fracture du radius distal était de
11% alors qu’elle était de seulement 6% chez les hommes. D’aprés Rewhorn et al.’%, les
femmes étaient plus souvent atteintes puisqu’elles représentaient 82 des patients avec un

SDRC1 dans leur étude.

Rewhorn et al.1° ont également montré que I’anxiété et les antécédents de dépression étaient
des facteurs de risque potentiels. Ceci n’a pas été retrouvé dans notre étude probablement

du fait du faible effectif de cette sous population.

Concernant l'intensité du traumatisme, les résultats restaient divergents entre les études
concernant les fractures du radius.*>32 Bahador et al.3” n’avaient pas pu mettre en relation la

sévérité des fractures distales de tibia et I"apparition du SDRC1. Enfin, Xinning Li et al.38
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suggéraient une prédisposition a I'algoneurodystrophie chez les patients aux antécédents

d’allergies ou d’hypersensibilité réactionnelle en orthopédie.

La chirurgie conventionnelle a ciel ouvert est apparue plus a risque que I'arthroscopie dans
notre étude. A l'inverse, dans I'étude de Koorevaar et al.'®, 'arthroscopie était retrouvée
comme étant un facteur prédictif positif. Cependant, il semblerait que ce soit plutét le type
de chirurgie qui soit en cause plutét que I'arthroscopie en elle-méme. Dans notre étude, le
SDRC1 a été retrouvé apres tous les types d’intervention évalués mais aucun d’entre eux n’a
pu étre identifié comme étant un facteur de risque spécifique. Ces différentes procédures sont
souvent associées entre elles durant la méme intervention chirurgicale ce qui rend difficile

I’analyse de chacune d’elle séparément.

Evans et al.'® ont retrouvé comme facteur de risque de SDRC1 I'existence d’un antécédent de
capsulite rétractile de I'épaule. Ce facteur de risque potentiel n’a pas été mis en évidence dans
notre étude. Le faible nombre de patients avec un antécédent de SDRC1 (n=4), a limité notre
capacité a quantifier la contribution spécifique de ce paramétre dans la survenue de SDRC1

post-opératoire.

Nous n’avons pas retrouvé de relation significative concernant le score Cts total préopératoire
et le SDRC1 post-opératoire. Cependant, I'item « Activité » était significativement abaissé en
préopératoire chez les patients atteints en post-opératoire. Numériqguement, cet item ayant
une faible valeur relative, cela explique I'absence d’impact sur le score total. Par ailleurs, il n’a
pas été retrouvé de lien entre la douleur, les mobilités préopératoires et le SDRC1 post-
opératoire. Ici encore, les patients présentant une épaule raide et douloureuse, ne relevaient

pas d’une intervention chirurgicale et n’ont donc pas été inclus.

On notait dans notre étude un retentissement clinique important chez les patients atteints de
SDRCI1. Le score de Constant total et le SSV étaient diminués, respectivement de 28% et 38%.
Koorevar et al.'® ont montré que pour les patients atteints de capsulite rétractile post-
opératoire, le score de Constant était abaissé de 11% par rapport au groupe de patients sains.
Le score DASH était quant a lui augmenté de 18%, confirmant I’altération de la qualité de vie

et I'intérét de prévenir cette pathologie.
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Notre étude présente un certain nombre de limites. La premiere est liée au caractére
rétrospectif de celle-ci entrainant une perte de données. De plus, devant la différence du
nombre de patients entre les deux groupes étudiés, chirurgie ouverte versus arthroscopie, il
semble difficile de tirer une conclusion définitive concernant l'influence d’une technique
plutét qu’une autre sur la survenue de SDRC1. Par ailleurs, une autre limite pourrait étre le
choix des critéres de Veldman pour poser I'indication de SDRC1. D’aprés Beerthuizen et al.'?,
I'incidence du SDRC1 aprés une facture varie de facon importante en fonction des critéres
diagnostiques choisis. Néanmoins, il s’agit de la premiere étude qui évalue les facteurs de
risque d’un SDRC1 apreés chirurgie extra-articulaire de I'épaule, avec un nombre conséquent

de patients.

5- Conclusion

L'incidence d’un SDRC1 aprés chirurgie de I'espace sous- acromial s’éléve a plus de 13%. Les
antécédents d’hypothyroidie, la chirurgie a ciel ouvert et un retentissement sur les activités
guotidiennes en préopératoires semblent étre des facteurs de risque potentiels de développer
cette complication post-opératoire. Une information éclairée dans cette catégorie de patient
doit donc étre transmise en préopératoire. Les parameétres techniques quant a eux pourraient

étre maitrisés pour éviter cette complication
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lll-  L’influence d’une supplémentation en Vitamine C sur l'incidence du
Syndrome Douloureux Régional Complexe de type | apres chirurgie

de I’espace sous acromial.

1- Introduction

Le SDRC1 aprés chirurgie de I'épaule ayant une incidence élevée, la prévention de ce
syndrome est essentielle. Aucun traitement curatif n’est connu pour cette complication. Un
traitement symptomatique associé a une prise en charge psychologique sont la principale
option thérapeutique. 1394041 S3 prévention passe par une diminution de I'immobilisation
post-opératoire, une rééducation adaptée non agressive mais aucun traitement

médicamenteux préventif n’est a ce jour connu.

Certaines études ont montré un bénéfice de la VC dans la prévention post-opératoire du
SDRC1 en traumatologie (en particulier aprés une fracture du poignet)* ou aprés une chirurgie
du membre supérieur ou inférieur.®3 L'intérét de I'utilisation de la VC est basé sur le pouvoir
anti-oxydant de cette molécule stabilisant les radicaux libres lors de la phase initiale du SDRC1
mais ce mécanisme semble incomplétement connu.**> Elle aurait également un réle dans la
diminution du risque d’arthro-fibrose aprés mise en place d’une prothése totale de genou.%¢#’
Cependant, il n’existe actuellement pas d’étude similaire concernant la chirurgie de

I’épaule. 143

L'identification des facteurs de risque de SDRC1 aprés une chirurgie de I'épaule permettrait
de mieux appréhender les patients a risque et de leur proposer un traitement préventif post-

opératoire. 121348

La VC est un traitement peu cher, disponible facilement pour tous les patients et sans
complication.?® Par conséquent, en cas d’efficacité d’un traitement par VC, son utilisation

pourrait étre facilement mise en place en post-opératoire d’une chirurgie de I'épaule.
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Cette étude vise a déterminer si une supplémentation par VC apres chirurgie de |'espace sous-
acromial est associée a une diminution de l'incidence du SDRC1 dans ce contexte post-

opératoire.

2- Matériels et Méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique dans notre département de
chirurgie orthopédique. Les patients majeurs ayant bénéficié d’une chirurgie de I'espace sous
acromial entre le ler janvier 2016 et le 31 décembre 2017 ont été inclus. Nous avons exclu les
patients pour lesquels un diagnostic de SDRC1 préopératoire avait été posé ainsi que les

patients dont le suivi était inférieur a 6 mois.

Tous les patients ont été opérés par deux chirurgiens seniors, spécialistes de I'épaule. La prise
en charge anesthésique a été standardisée. Les chirurgies étaient réalisées sous arthroscopie
ou a ciel ouvert et incluaient acromioplastie, ténotomie ou ténodése du long biceps,
réparation de la coiffe des rotateurs, arthroplastie acromio-claviculaire ou exérése de

calcifications intratendineuses.

Au total, 544 patients ont bénéficié d’une chirurgie de I'espace sous-acromial durant la
période de I’étude ; 11 ont été perdus de vue et exclus. L’age moyen au moment de la chirurgie

était de 60 ans (entre 24-87) et 47% (n=253) étaient des femmes.

Le score de constant moyen?® et le SSV>° étaient de 51+15 points [0-89] et 41% [0-100],
respectivement. La chirurgie a été réalisée sous arthroscopie dans 71% des cas (n=379) et
correspondait au c6té dominant dans 62% des cas (n=329). Les interventions les plus souvent
réalisées étaient I'acromioplastie (n=482; 90%) et la ténotomie ou ténodese de la longue
portion du biceps (n=460; 86%). Les comorbidités le plus souvent rapportées étaient la

dyslipidémie (n=97 ; 18%) et la dépression (n=76 ; 14%).
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Les caractéristiques démographiques de la population sont rapportées dans le tableau 3. Au
total, 533 patients ont été inclus et le SDRC1 a été diagnostiqué chez 54 patients (10%) dans

les 6 mois post-opératoire.

34



Population GROUPE 1 GROUPE 2 Pvalue |
globale Ve - VC+ ‘
n=>533 n =266 n =267

Age au moment de la chirurgie, moyenne (SD) 60 (10) 61 (10.9) 59.4 (9.4) 0.1
Femme, n (%) 253 (47%) 126 (47%) 127 (48%) 1
EVALUATION PREOPERATOIRE
Score de Constant (100 pts), moyenne (SD) 51 (15) 49 (13) 54 (16) <0.001
e Douleur (15 pts) 7.5(3) 7.7 (3) 7.2 (3) 0.1
e Niveau d’activité (10 pts) 9.4 (3.7) 10.2 (3.6) 8.6 (3.6) <0.001
e Mobilité (40 pts) 29 (7.8) 28 (7.6) 30(7.9) 0.008
e Elevation Antérieure (10 pts) 7.6(2.2) 7.4(2.2) 7.8(2.1) 0.05
e Abduction (10 pts) 6.9 (2.2) 6.8 (2.2) 7(2.2) 0.2
e Rotation Externe(10 pts) 7.6 (2.4) 7.4(2.3) 7.9(2.4) <0.001
e Rotation Interne (10 pts) 6.7 (2.3) 6.5(2.3) 6.8 (8) 0.07
e Force (25pts) 4.6 (3.5) 4.7 (3.6) 4.6 (3.3) 0.8
Subjective Shoulder Value (100 pts), Moyenne (SD) 41 (13) 42 (13) 40 (12) 0.1
COMORSBITIES
Diabete type 1, n (%) 4 (< 1%) 0 4 (<1%) 0.06
Diabete type 2, n (%) 38 (7%) 11 (4%) 27 (10%) 0.01
Dyslipidémie, n (%) 97 (18%) 43 (16%) 54 (20%) 0.2
Hypothyroidie, n (%) 66 (12%) 33 (12.4%) 30 (11%) 0.7
Depression * anxieté, n (%) 76(14%) 51 (19%) 25 (9%) 0.001
Antécédent de SDRC1, n (%) 9 (2%) 3 (1%) 6 (2%) 0.5
PROCEDURE CHIRURGICALE
Apparition des lésions, n (%) 0.8
e Progressive 329 (62%) 163 (61%) 166 (62%)
e Traumatique 204 (38%) 103 (39%) 101 (38%)
Accident de travail/maladie professionelle, n (%) 80 (15%) 49 (18%) 31 (12%) 0.03
Type d’approche n (%) 0.7
e Ciel ouvert 154 (29%) 79 (30%) 75 (28%)
e Arthroscopie 379 (71%) 187 (70%) 192 (72%)
Type d’intervention, n (%)
e Acromioplastie 482 (90%) 237 (89%) 245 (92%) 0.3
e Ténotomie ou ténodese du long biceps 460 (86%) 237 (89%) 223 (83.5%) 0.06
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e Réparation de la coiffe des rotateurs

0 Untendon 318 (60%) 147 (55%) 171 (64%) 0.04

O Plusieurs tendons 100 (19%) 50 (19%) 30 (11%) 0.01
e Arthroplastie Acromio-claviculaire 90 (16.88%) 46 (17%) 44 (16%) 0.8
e Exérése de calcification 44 (8%) 22 (8%) 22 (8%) 1

n, nombre; DS, Déviation standard

Tableau 3. Comparaison des données démographiques, cliniques and des parametres opératoires.

Aucune randomisation n’a été réalisée. Il n’y avait qu’une seule option possible au moment
de la chirurgie pour chaque patient. En 2016, (groupe 1) les patients n’ont pas recu de VC post-
opératoire alors qu’en 2017 (groupe 2) les patients ont recu un traitement préventif par VC.
La posologie prescrite était de 500mg par jour pendant 50 jours post-opératoire, par voie
orale.

Les patients ont eu une évaluation clinique a 6,12 et 24 semaines post-opératoire. Le SDRC1
était diagnostiqué cliniquement selon les critéres de Veldman?’, basé sur la présence de 4
parmi les 5 signes suivants : douleur diffuse inexpliquée, différence de couleur cutanée par
rapport au membre controlatéral, cedéme diffus, différence de température cutanée par
rapport au membre controlatéral, limitation des amplitudes articulaires. Ces différents signes
devaient étre persistants ou augmentés aprés mobilisation et la zone atteinte devait étre plus
étendue que la zone opérée.

Le critére principal d’évaluation de I'étude était I'apparition d’un SDRC1 dans les 6 mois post-
opératoire.

Les données démographiques ont été extraites du dossier médical. Les variables cliniques
préopératoires et les procédures chirurgicales ont également été relevées par un observateur

indépendant et résumées dans le tableau 3.
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Analyses statistiques

Avant d'effectuer I'analyse de données, la puissance de I'étude par rapport a I'hypothese
principale a été évaluée. Nous avons estimé qu’avec 146 patients éligibles par groupe (soit
292 patients au total), nous aurions une puissance de 80% pour détecter une différence
cliniquement significative de 7,7% dans la proportion moyenne de patients atteints de SDRC1,

en supposant un niveau de significativité de 0,05.

Les variables continues ont été décrites par leur moyenne et interquartile (IQR); et les
variables catégorielles par leur fréquence et leur distribution. L’analyse univariée des
différences entre les deux groupes (sans VC; groupel versus VC; groupe 2) a été réalisée
grace aux tests de Student (test paramétrique) ou de Wilcoxon Rank Sum (test non
paramétrique) pour les variables continues et grace aux tests Chi? (test paramétrique) ou de

Fisher (test non paramétrique) pour les variables catégorielles.

Afin de déterminer I'effet individuel de la VC et de chacune des variables potentielles du
patient sur I'apparition a 6 mois post-opératoire d’un SDRC1, des modeles de régression

logistiques multiples ont été construits en ajustant les variables démographiques.

Ensuite, une régression logistique a été effectuée pour examiner la relation entre les
caractéristiques sélectionnées (age, sexe, évaluation préopératoire de la fonction de I'épaule,
les comorbidités et la technique chirurgicale) et la présence d’un SDRC1 ; les estimations du
risque étant rapportées comme des Odds Ratio ajustés (ORa). Avant d’entrer dans le modéle
final, toutes les variables ont été analysées en utilisant la valeur seuil de p<0,20 dans I'analyse
univariée. Une procédure basée sur la minimisation de I’Akaike Information Criterion (AIC)>! a
été réalisée pour sélectionner le meilleur modéle. Les valeurs de p<0,05 ont été considérées
comme statistiguement significative. L’analyse a été réalisée par R 3.3.2 (R Core Team 2013.
R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).
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3- Résultats

Au total, 267 patients (groupe 2) ont regu de la VC aprés une chirurgie de I'espace sous
acromial. Les deux groupes étaient comparables d’un point de vue de I'dge (p=0,1), du sexe
(p=1) et de la procédure chirurgicale (p=0,7). Cependant, le score de constant (p<0,001), les
antécédents de diabéte de type 2 (p=0,01) ainsi que la réparation d’un tendon de la coiffe des
rotateurs (p=0,04) étaient significativement meilleur dans le groupe 2. Alors que la dépression
et 'anxiété (p=0,01), les accidents du travail (p=0,001) et les réparations de plusieurs tendons

de la coiffe des rotateurs (p=0,01) étaient significativement meilleur dans le groupe 1.

L'incidence du SDRC1 sur une période de 6 mois était plus faible pour les patients du groupe
2 (36 (13%) contre 18 (7%)) bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative

(p=0,09).

En utilisant un modeéle de régression logistique, nous avons identifié la prise de VC en post-
opératoire comme étant un facteur protecteur contre le SDRC1. Elle s’est révélée étre
associée a un risque significativement plus faible de SDRC1 apreés chirurgie de I'espace sous-

acromial (ORa=0.49 ; IC 95%, 0.27-0.91 ; p=0,02)

4- Discussion

Cette large cohorte de patients a permis de démontrer une diminution significative de
I'incidence du SDRC1 post-opératoire avec l'utilisation prophylactique de VC pendant 50 jours
apres chirurgie de I'espace sous acromial. Nos résultats ont montré que la VC réduisait le
risque de SDRC1 de 51%. En effet, L'incidence globale de SDRC1 dans notre étude était a 11%.
L'incidence dans le groupe sans VC était de 13% alors que dans le groupe VC on retrouvait une

incidence a 7%.

En dépit des données contradictoires retrouvées dans la littérature, la VC demeure le
traitement le plus efficace dans la prévention de I'apparition d’un SDRC1 et est couramment

utilisée aprés un traumatisme ou une intervention chirurgicale du poignet #1424349,52,53.
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Cazeneuve et al.*! ont retrouvé une incidence cinq fois plus faible dans le groupe traité par VC
en prophylactique dans le cadre d’une fracture de I'extrémité distale du radius traitée
chirurgicalement. Zollinger et al.*? ont également retrouvé un effet protecteur de la VC contre
le SDRC1 apres une fracture de I'extrémité distale du radius traitée orthopédiquement. Depuis
2009, I'AAOS recommande 500mg de VC par jour pendant 50 jours aprés une fracture du
radius distal pour prévenir I’apparition du SDRC1.>* Des doses plus faibles n’ont pas été jugées
efficaces et I'effet de doses supérieures a 500 mg (p. ex. 1000 ou 1500 mg par jour) est
incertain.*? Le dosage plasmatique de la VC n’est pas jugé utile par la Haute Autorité de Santé

et n’a donc pas été réalisé dans notre étude.®

Zollinger et al.>> ont rapporté d’excellent résultat dans une série prospective de prothése
trapézo-métacarpienne ayant bénéficiée d’un traitement prophylactique post-opératoire par

VC a la posologie de 500mg. Aucun patient n’a développé de SDRC1.

La VC a également montré un bénéfice dans la chirurgie du pied et de la cheville/**>°, Besse et
al.>® ont montré une diminution de I'incidence du SDRC1 dans le groupe VC+ chez des patients

ayant bénéficié d’une chirurgie programmeée du pied ou de la cheville.

Certaines études ont rapporté un risque augmenté de calculs rénaux d’oxalate de calcium
pour de fortes doses de VC.*3>78 Les complications associées a la supplémentation en VC ne
sont survenues que dans le cadre de doses quotidiennes > 500 mg. ®*3°* Le mécanisme par
lequel la VC protege contre le développement du SDRC1 n'a pas encore été completement
élucidé. Les propriétés antioxydantes de la VC sont bien documentées ; elle stabilise les
radicaux libres qui autrement endommageraient les lipides membranaires et Ia
microcirculation. La supplémentation en VC a haute dose peut neutraliser ces radicaux libres,

protégeant ainsi I'endothélium capillaire en diminuant la perméabilité vasculaire. 444

Limites

Les limites de notre étude sont liées a sa nature rétrospective, monocentrique et a la taille de
I’échantillon. Le design rétrospectif de I'’étude entraine une perte de données et un biais.
L’analyse multivariée nous a permis d’évaluer |'effet de la VC sur I'incidence du SDRC1 malgré
I’hétérogénéité des caractéristiques préopératoires et du type d’interventions chirurgicales.
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Une étude prospective controlée randomisée avec un plus grand échantillon ciblé sur la
chirurgie extra-articulaire de I'épaule serait nécessaire pour confirmer les observations

préliminaires de cette étude.

5- Conclusion

Cette étude a retrouvé que la VC administrée de maniere prophylactique pendant 50 jours
post-opératoire était efficace dans la prévention de I'apparition du SDRC1 apres chirurgie de

I’espace sous acromial.
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IV-  L’apport de Vitamine C améliore-t-il la cicatrisation des tendons de

la coiffe des rotateurs ? Etude préliminaire

1- Introduction

Les Iésions des tendons de la coiffe des rotateurs sont parmi les trois Iésions tendineuses les
plus fréquentes avec celles des tendons fléchisseurs de la main et celles du tendon d’Achille.
Malgré les interventions chirurgicales réalisées pour réinsérer ces tendons, la cicatrisation est
longue et difficile en raison de la nature hypo-cellulaire et hypo-vasculaire de ces tendons. Le
taux de re-rupture ou de défaut de cicatrisation reste un sujet d’actualité et I'incidence varie
dans la littérature de 7 & 57%.3960.61,6263 Certains facteurs de risque ont été identifiés, en
particulier 'age des patients au moment de l'intervention, la taille de la rupture et la
dégénérescence musculaire associée.5¥62636465 Afin d’améliorer la cicatrisation, des
stratégies biologiques ont été explorées, faisant appel a des facteurs de croissance autologues

en particulier I'utilisation de Plasma Riche en Plaquettes et de Cellules Souches.56.67,68

La vitamine C (VC) a déja été proposée dans la littérature pour favoriser la consolidation
osseuse, mais aussi la cicatrisation tendineuse ou ligamentaire. %3, De par ses deux réles
biologiques majeurs, anti-oxydant et cofacteur dans la synthése du collagéne, elle pourrait

avoir un ro6le favorisant la cicatrisation tendineuse tout en limitant les adhérences

cicatricielles.”0:71,72,73,74,75,76

En effet, la cicatrisation tendineuse évolue en plusieurs phases pouvant se
chevaucher (inflammatoire, prolifération de fibroblastes et ténocytes et remodelage
tissulaire).””7® Les tendons sont formés d’un tissu conjonctif composé de fibres de collagéne,
protéine qui lui confére sa résistance mécanique. La cicatrisation d’un tendon requiert en

partie un renouvellement et un remodelage des fibres de collagene.

Dans les tendinopathies dégénératives, ces fibres sont amincies, fragiles, rompues et
désorganisées.”® Le stress oxydatif est un des facteurs intrinséques responsable de la
dégénérescence tendineuse.®%La VC, par son effet anti-oxydant, agirait sur la prolifération de
fibroblastes et I'augmentation de la production de collagéne tout en augmentant le diametre
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de leurs fibres. 7881 Récemment, des études sur modéle murin semble confirmer I'intérét d’un

apport de VC pour limiter la dégénérescence tendineuse de la coiffe des rotateurs .80:82

Notre hypothése était que I'apport de VC pouvait avoir un role en phase de cicatrisation
tendineuse d’une Iésion des tendons de la coiffe des rotateurs réparée, augmentant ainsi son

taux de cicatrisation.

Ainsi, le but de notre étude était de comparer la cicatrisation tendineuse apres réinsertion

arthroscopique avec ou sans supplémentation orale de VC.

2- Matériels et méthodes

Schéma d’étude et sélection des patients

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique randomisée. Nous avons inclus tous les
patients ayant bénéficiés d’une réparation des tendons de la coiffe des rotateurs par
arthroscopie entre le ler janvier et le 31 décembre 2018 et ayant bénéficiés d’une

échographie de contréle a 6 mois post-opératoire.

Les critéres d’exclusion étaient une rétraction tendineuse de stade 3, une dégénérescence
graisseuse de grade 23, une rupture non réparable anatomiguement, et une Iésion isolée du
tendon sous-scapulaire (SSc). Les patients ayant des antécédents chirurgicaux de I'épaule
concernée ou un suivi clinique et radiologique inférieur a 6 mois, ont été également exclus de

I'analyse.

Le procédé de randomisation a été réalisé par I'année de naissance : les patients nés lors d’'une
année paire, ont recu une supplémentation en VC a la posologie de 500mg par jour par voie
orale pendant 45 jours post-opératoire (Groupe VC+) et les patients nés lors d’'une année
impaire, n’ont recu aucune supplémentation (Groupe VC-). L'observance du traitement et les
effets indésirables ont été contrélés lors de I'interrogatoire a la consultation de suivi et colligés

dans le dossier médical.
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Le critere de jugement principal était la cicatrisation échographique de la coiffe des rotateurs

a 6 mois post-opératoire.

Chirurgie de
réparation de la
coiffe des rotateurs

(n=109) Patients Exclus (n=12)
e Lésions irréparables ou par-
. tiellement réparées (n=8)

e Réparation isolée du SSc
(n=2)
e Reprise chirurgicale (n=1)

Patients inclus
(n=938)

Groupe VC +:

Supplémentation en Vitamine C

(n=50)

Groupe VC -:

Pas de supplémentation
(n=48)

Suivi

Echographie a 6 mois
Perdus de vue (n=4)

(n=46) e Echographie a 6 mois (n=44)
e Perdus de vue (n=4)

Analyse

Inclus dans I’analyse (n=46) .

Inclus dans I’analyse (n=44)

Figure. 2: Diagramme de flux
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Technique opératoire

Toutes les chirurgies ont été réalisées par un chirurgien spécialisé en chirurgie de I'épaule,
sous anesthésie loco-régionale et générale combinée, les patients étant installés en position
de beach chair. Grace a 4 voies d’abord arthroscopiques, I'intervention permettait dans un
premier temps une exploration de l'articulation gléno-humérale et une évaluation de la
rétraction tendineuse selon Patte.®¥ Une ténotomie ou une ténodése du long biceps (LB) était
réalisée si une pathologie était constatée (ténosynovite ou instabilité). Aprés bursectomie,
une acromioplastie était systématiquement réalisée, a I'aide d’une fraise motorisée. Avant de
réaliser la réparation tendineuse, le footprint était avivé et I'extrémité du tendon débridée.
La réparation de la coiffe était réalisée par une technique simple rang selon un haubanage
latéral (61% des cas) ou une technique double rang (39%) grace a des ancres vissées Fixit®
(SBM, Lourdes).>®8 Une arthroplastie acromio-claviculaire était effectuée en cas

d’arthropathie dégénérative symptomatique préopératoire.
Protocole post-opératoire

En post-opératoire, tous les patients suivaient le méme protocole de rééducation.
L'immobilisation partielle par une attelle coude au corps était de 45 jours. Le travail pendulaire
était débuté deés les premiers jours post-opératoires et la récupération passive des amplitudes
articulaires sous surveillance d’un kinésithérapeute a partir du 15™ jour. Le travail actif
pouvait &tre initié au 45 jour, puis le renforcement musculaire progressif a partir du 3¢me
mois. Le retour aux activités professionnelles nécessitant le soulevement de charges lourdes

n’était pas autorisé avant le 6™ mois post-opératoire.
Evaluation clinique

Un interrogatoire précis relevant les principales caractéristiques épidémiologiques a été
réalisé a I'inclusion des patients.
En préopératoire, puis a 45 jours, 3 mois et 6 mois post-opératoire, la mobilité active a été

mesurée en élévation antérieure, rotation externe, rotation interne et abduction a I'aide d’un
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goniometre. Les scores fonctionnels de Constant (Cst) et Subjective Shoulder Value (SSV) ont
été établis en préopératoire et au 6™ mois. 5085
Les complications ont été relevées et consignées dans le dossier médical a chaque étape du

suivi.

Evaluation radiologique

En préopératoire, le diagnostic de lésion de la coiffe des rotateurs a été établi soit par Imagerie
par Résonnance Magnétique (n= 47 ; 48%) soit par Arthro-scanner (n=51; 52%). Cet examen
a permis d’analyser la dégénérescence graisseuse musculaire selon Gouttalier.8¢ Des
radiographies de I’épaule de face en trois rotations (neutre, interne et externe) ainsi que de
profil ont été réalisées pour calculer le Critical Shoulder Angle, évaluer le type d’acromion

selon la classification de Bigliani et évaluer I'atteinte de I'articulation acromio-claviculaire.37-88

A 6 mois post-opératoire, la cicatrisation des tendons selon la classification de Sugaya a été
évaluée par échographie réalisée par un radiologue spécialisé en imagerie
ostéoarticulaire.8°° (Tableau 4) L'intégrité des tendons a ensuite été classée en deux
catégories : intact (correspondant aux type | et Il de Sugaya) ou non cicatrisé (type Ill, IV et V

de Sugaya).?%%2

Type | Epaisseur normale, échostructure normale
Type Il Epaisseur normale, échostructure hétérogene
Type llI Epaisseur insuffisante, sans discontinuité
Type IV Discontinuité modérée

Type V Discontinuité franche

Tableau 4 : Classification de Sugaya échographique
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Analyse statistique

L'analyse statistique descriptive se composait de moyennes, de déviations standard et de
minimums et maximums pour les variables quantitatives et de pourcentages pour les variables

qualitatives.

La corrélation entre les groupes a été analysée a I'aide du test de I'écart-réduit pour les
variables quantitatives et du test du Chi2 pour les variables qualitatives. La significativité des
résultats était définie par p < 0,05. L’analyse statistique a été réalisée a 'aide du logiciel

StatiS®.

3- Résultats

Description de la population

Un total de 98 patients a bénéficié de cette chirurgie, 8 ont été perdus de vue.

L’age moyen au moment de la chirurgie était de 60,8 ans (extrémes, 45-75ans) et 56% (n=50)
étaient des femmes. Le score de Cst moyen était 49,7 points (extrémes, 16-82) et le SSV moyen
était de 41,7% (extrémes, 0-100) en préopératoire. 15 patients étaient en arrét de travail
avant l'intervention (17%) et 35 étaient retraités (39%). Les données épidémiologiques de la
population étudiée sont rapportées dans le tableau 5. Il n’y avait pas de différence

statistiqguement significative entre les 2 groupes concernant les données épidémiologiques.

La lésion tendineuse était dégénérative d’apparition progressive dans 50 cas (56%). La lésion
du SE était peu rétractée (stade 1) dans la majorité des cas (n=57; 63%). La majorité des
|ésions étaient transfixiantes (n=67 ; 75%). Les données concernant le type de lésion et leur
réparation sont rapportées dans le tableau 6. Les deux groupes étaient comparables sur ces

données, excepté pour les Iésions du SSc associées qui étaient toutes dans le groupe VC-.
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Population globale

GROUPE
VC +

GROUPE

n =90 n=46 n=44
Age au moment de la chirurgie, (année) 60.8 (7.4; 45-75) 60 (7; 46-74) 62 (7.8; 45-75) 0.2
moy (SD ; min-max)
Femme sexe, n (%) 50 (56%) 27 (59%) 23 (52%) 0.9
Coté dominant, n (%) 72 (80%) 35 (76%) 37 (84%) 0.5
Activité professionelle, n (%) 0.1
e Sans emploi 1(1%) 0 (0%) 1(2%)
e Travail sédentaire 22 (24%) 12 (26%) 9 (19%)
e Travail manuel modéré 24 (27%) 8 (17%) 16 (37%)
e Travail de force 43 (48%) 26 (57%) 18 (42%)
Arret de travail, n (%) 15 (17%) 11 (24%) 4 (9%) 0.2
Retraité, n (%) 35 (39%) 16 (35%) 19 (44%) 0.2
EVALUATION PRE-OPERATOIRE
moy, (SD ; min-max)
Score Cst global (100 pts) 49.7 (16.5; 16-82) 50(17.2;18-82) 49.4 (16;16-82) 0.9
e Douleur (15 pts) 6.9 (2.5; 0-13) 6.7 (2.6; 0-13) 7.1(2.4;2-11) 0.4
e Niveau d’activité (20 pts) 8.1(3.6; 0-16) 8.1(3.8; 0-16) 8.2 (3.5; 0-16) 0.9
e Mobilité (40 pts) 27.3 (8.7; 1-40) 28 (8.7; 8-40) 26.9 (8; 4-38) 0.5
e Elévation Antérieure (10 pts) 7.7 (2.3; 0-10) 7.8 (2.3; 2-10) 7.6 (2.2; 2-10) 0.6
« Abduction (10 pts) 6.4 (2.6; 0-10) 6.4 (2.6; 0-10) 6.3(2.7,0-10) 0.8
« Rotation Externe (10 pts) 7.2 (2.6; 0-10) 7.4(2.8;0-10)  7.1(2.4;2-10) 0.6
« Rotation Interne (10 pts) 6.2 (2.3; 0-10) 63(2.52-10)  6.1(2.1;0-10) 0.7
« Force (25pts) 2.7 (3.1; 0-13) 3.3(3.5; 0-13) 2 (2.4; 0-9) 0.2
SSV (%) moy, (SD; min-max) 41.7(22.3;0-100) 39 (21; 10-100)  44.7 (24;0-80) 0.3
COMORBIDITES
Tabac, n (%) 14 (15.6%) 6 (13%) 8(18.2%) 0.9
Diabéte type Il, n (%) 6 (6.7%) 2 (4.3%) 4(9.1%) 0.3
Dyslipidémie, n (%) 12 (13.3%) 7 (15.2%) 5 (11.4%) 0.9
Dysthyroidie, n (%) 10 (11.1%) 7 (15.2%) 3 (6.8%) 0.5
Dépression * anxiété, n (%) 9 (10%) 7 (15.2%) 2 (4.5%) 0.2
Antécédent de SDRC1, n (%) 4 (4.4%) 3 (6.5%) 1(2.3%) 0.9
Durée du suivi (mois), moy (SD ; min-max) 6.3 (0.7; 5.5-10) 6.4 (0.7; 5.5-8) 6.3(0.8;5.5-10) 0.6

Tableau 5 : Comparaison des données démographiques et cliniques de la population.
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GROUPE GROUPE

Population VC +
globale
n=90 n=46 n=44
TYPE DE LESION
Apparition des lesions, n (%) 0.9
e Progressive 50 (56%) 25 (54%) 25 (57%)
e Traumatique 40(44%) 21 (46%) 19 (43%)
Stade de retraction du SE, n (%) 0.9
e Stade1l 57 (63%) 28 (61%) 29 (66%)
e Stade 2 27 (30%) 15 (33%) 12 (27%)
e Stade 3 6 (7%) 3 (6%) 3 (7%)
Type de lesion du SE, n (%) 1
e Partielle 23 (25%) 12 (26%) 11 (25%)
e Transfixiante 67 (75%) 34 (74%) 33 (75%)
Lésion de I'IE associée, n (%) 43 (48%) 22 (48%) 21 (48%) 1
Lésion du SSc associée, n (%) 25 (28%) 12 (26%) 13 (30%) 0.9
Lésion du LB, n (%) 0.9
e Subluxation 32 (36%) 15 (33%) 17 (39%)
e Ténosynovite 35 (39%) 19 (41%) 16 (36%)
DONNEES PER-OPERATOIRE
Type de réparation, n (%) 0.5
e Simple rang 54 (60%) 26 (57%) 28 (64%)
e Double rang 36 (40%) 20 (43%) 16 (36%)
Gestes associés, n (%)
e Ténotomie du LB 68 (64.5%) 27 (59%) 31 (71%) 0.3
e Ténodése du LB 30 (33.5%) 18 (39%) 12 (27%) 0.3
e Réparation du SSc 9 (10%) 0 (0%) 9 (21%) 0.01*
e Arthroplastie acromio-claviculaire 20 (22%) 11 (24%) 9 (21%) 0.9

Tableau 6 : Comparaison du type de Iésion et de la prise en charge chirurgicale.

Résultats cliniques :

Dans le groupe VC+, les scores fonctionnels ont été significativement améliorés au recul
moyen de 6,4 mois (5,5-8). Le SSV moyen était de 39% (10-100) en préopératoire et de 88%
(50-100) au dernier recul (p=0,001). Le score de Cst moyen était a 50points (18-82) en

préopératoire et était amélioré a 71,8 points (33-100) a 6 mois post-opératoire (p=0,001).

Dans le groupe VC-, le SSV préopératoire moyen de 44,7% (0-80) était significativement

amélioré, passant a 83% (50-100) au recul moyen de 6,3 mois (5,5-10) (p=0,001). Le score de
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Cst moyen préopératoire a 49,4 points (16-82) était également significativement amélioré a 6

mois post-opératoire passant a 72,5 points (38-92) (p=0,001).

La comparaison des deux groupes n’a pas retrouvé de différence significative concernant le
score de Cst global et le SSV post-opératoire. Il n’y avait aucune différence significative

concernant les différents secteurs de mobilité active.

Ces résultats sont décrits dans le tableau 7.

Résultats radiographiques :

Au recul moyen de 6,3 mois (5,5-10), le taux de défaut de cicatrisation du SE était de 17%
(n=15) dans la population globale (Sugaya Ill : n= 10; Sugaya IV : n=1; Sugaya V: n=4).
L'incidence de défaut de cicatrisation de la coiffe des rotateurs a 6 mois post-opératoire était
plus faible pour les patients du groupe VC+ (n=5; 11%) que pour ceux du groupe VC- (n=10;
23%) bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,2). 33% des

patients non cicatrisés se trouvaient dans le groupe VC+ et 67% dans le groupe VC-.

Les résultats sont rapportés dans le tableau 7.

Autres facteurs influencant la cicatrisation :

La consommation de tabac semble influencer la cicatrisation de la coiffe des rotateurs. Le taux
de défaut de cicatrisation a 6 mois post-opératoire était plus élevé pour les patients
tabagiques (36% ; n=5) que pour ceux non tabagiques (13% ; n=10) bien que cette différence

ne soit pas statistiquement significative (p=0,1).
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Variables

Population

globale

GROUPE

VC+

GROUPE

VC-

Cst post-opératoire (pts), moy (SD ; min-max)

Mobilités (pts), moy (SD ; min-max)

- Elévation antérieure (°), moy (SD ; min-max)
- Abduction (°), moy (SD ; min-max)

- Rotation externe (°), moy (SD ; min-max)

- Rotation interne (pts), moy (SD ; min-max)

SSV post-opératoire (%), moy (SD ; min-max)

72 (15 ; 33-100)

35 (5.7 ; 16-40)
153 (18.2 ; 90-180)
144 (22.8 ; 90-180)

47 (15.6 ; 10-80)

8(2.1;2-10)

86 (14.5 ; 50-100)

71.8 (15 ; 33-100)

35 (6.4 ; 16-40)
154 (17.8 ; 110-180)
146 (24.4 ; 90-180)

46 (13.9 ; 20-70)

8.3(2.2;2-10)

88 (14.1 ; 50-100)

72.5(11.5; 38-92)

35 (4.9 ; 18-40)
153 (18.9 ; 90-180)
144 (21.4 ; 90-170)

48 (17.3 ; 10-80)

8.1(1.9; 4-10)

83 (14,7 ; 50-100)

0.8

0.9

0.9

0.7

0.7

0.7

0.1

Evaluation échographique de la cicatrisation
de la coiffe, n (%)

e Coiffe cicatrisée (Sugaya 1, 2)
e Coiffe non cicatrisée (Sugaya 3,4, 5)

75 (83)

15 (17)

41 (89%)

5(11%)

34 (77%)

10 (23%)

0.2

* moy : moyenne ; n : nombre ; SD : standard déviation ; min : minimum ; max : maximum ; pts : points

Tableau 7 : Résultats de I'analyse statistique univariée
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4- Discussion

Cette étude visait a évaluer 'effet de la VC sur la cicatrisation des tendons de la coiffe des
rotateurs a 6 mois post-opératoire ainsi que son effet sur les scores cliniques fonctionnels tels

gue le score de Cst et le SSV.

Défaut de cicatrisation

Nous avons retrouvé dans notre étude un taux de défaut de cicatrisation de 17%, similaire a
ceux retrouvés dans la littérature. Le et al.®? retrouvaient un taux a 17% a 6 mois post-
opératoire alors qu’une étude Coréenne de 2017 retrouve un taux a 7% au méme délai post-

opératoire.> Ce taux reste identique a 24 mois post-opératoire a 15% dans I'étude de Kim et

al.%3

Plusieurs facteurs péri-opératoires peuvent augmenter le taux de non cicatrisation apres
réparation de la coiffe des rotateurs. L'atrophie musculaire, l'infiltration graisseuse, la
rétraction tendineuse, la taille en longueur et en épaisseur de la rupture, la qualité et le type
de sutures réalisées sont des facteurs prédictifs ayant été rapportés dans la littérature.596263
Saccomanno et al.%* ont montré que I’age avancé était un facteur prépondérant dans le risque
de défaut de cicatrisation. Matsen et al.%%, d’aprés leur méta-analyse, ont ajouté a ces facteurs
la technique double rang. Bonnevialle et al®* ont également montré que la micro
vascularisation du footprint jouait un réle essentiel dans la cicatrisation. La consommation
tabagique et la rééducation post-opératoire sont également importantes a prendre en

compte.®®

Supplémentation en Vitamine C

Il est possible que la VC ait une action favorable sur la cicatrisation puisque 55% des patients
ayant une coiffe des rotateurs cicatrisée a I'’échographie se trouvaient dans le groupe VC+
contre 45% dans le groupe VC- mais dans notre étude le test n'atteint pas le seuil de
significativité de 5%. Toutefois, le test du Chi2 étant proche de la significativité, ce qui signifie

gu’en incluant plus de patients, la significativité statistique serait probablement atteinte.
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La VC a déja été utilisée dans de nombreuses études pour évaluer son efficacité apres une
blessure du systéme musculosquelettique.®® Son effet dans la consolidation osseuse, la
cicatrisation tendineuse et ligamentaire a été étudié chez I'animal.’3747576:80.82 Cependant,
tres peu d’études ont été réalisées chez ’homme et se portaient préférentiellement sur la
consolidation osseuse.>® Concernant spécifiquement les tendons de la coiffe des rotateurs,
aucune étude chez 'homme n’a, a notre connaissance, été réalisée. Seuls les travaux de

Morikawa et al.8%82 sur des souris se portent sur ce sujet.

- Stress oxydatif

Le stress oxydatif entraine une dégénérescence prématurée des tissus sains. Morikawa et
al.8%82 ont analysé des tendons SE de souris déficientes en une enzyme intra-cellulaire
antioxydante importante. lls ont retrouvé chez ces souris des signes histologiques de
dégénérescence précoce de la coiffe des rotateurs semblable a ceux retrouvés chez I’homme.
De plus, ils ont constaté une désorganisation des fibres de collagéne entrainant une perte
d’élasticité du tissu conjonctif. La VC administrée par voie orale a ces souris, atténuerait, par
son effet anti-oxydant, les modifications histologiques décrites précédemment.

Hung et al.”% ont injecté localement de la VC sur des tendons fléchisseurs de poulet
préalablement lésés et suturés, utilisant la propriété antioxydante pour diminuer la réponse

fibreuse excessive et ainsi limiter les adhérences tendineuses.

- Production de collagéne
La VC a un rbéle dans la production des protéines du collagene et des protéoglycannes
permettant la régénérescence des tendons.8%:70,71,72,%
Omeroglu et al.”® ont montré dans son étude sur des tendons d’Achille rompus de rats, que la
supplémentation orale en VC a haute dose augmentait I'angiogenése et la production de
collagéne entrainant une accélération significative de la guérison.
Plus récemment, Souza et al.”> ont montré que l'injection locale de VC, sur des tendons

d’Achille de rats préalablement sectionnés et réparés, accélérait leur cicatrisation.
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Répercussions sur les scores cliniques post-opératoire

Dans cette étude, le score de Cst post-opératoire n’a pas été significativement impacté par la
supplémentation en VC. Néanmoins, le SSV post-opératoire était supérieur dans le groupe
VC+. Ainsi, la VC pourrait améliorer les sensations subjectives et globales du patient en post-
opératoire sans pour autant avoir un impact sur les éléments objectifs (force, mobilités) du

score de Constant.

Limites

L'une des limites de notre étude était I'absence de controle strict de I'observance du
traitement puisqu’elle est issue de l'interrogatoire du patient. Aucun dosage n’a été réalisé
pour évaluer la concentration en VC et les habitudes alimentaires n’ont pas été analysées.

8 patients ont été perdus de vue, la raison principale était I'absence d’échographie a 6 mois
post-opératoire. Compte tenu de la répartition équivalente des perdus de vue entre les deux
groupes, ce biais ne devrait pas impacter notre analyse statistique.

Enfin, pour cette étude préliminaire, le nombre de sujets inclus était faible, entrainant un
manque de puissance qui ne nous a pas permis d’obtenir de résultats statistiguement
significatifs. Le calcul de la puissance de I'étude par rapport a I'hypothése principale a été
effectué a posteriori. Nous avons estimé qu’avec 117 patients éligibles par groupe (soit 234
patients au total), nous aurions une puissance de 80% pour détecter une différence
cliniguement significative de 12% dans la proportion moyenne de patients ayant une coiffe
des rotateurs non cicatrisée, en supposant un niveau de significativité de 0,05. Une étude

ultérieure avec un nombre suffisant de patients devra donc étre réalisée.

5- Conclusion

Cette étude n’a pas démontré d’effet bénéfique significatif d’une supplémentation
guotidienne de VC post-opératoire sur la cicatrisation de la coiffe des rotateurs a 6 mois post-
opératoire. Cependant, compte tenu du faible effectif de notre étude, une poursuite de

I'inclusion des patients serait souhaitable pour obtenir une puissance satisfaisante.
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V-  Conclusion générale

La vitamine C semble avoir un effet bénéfique en diminuant l'incidence du Syndrome
Douloureux Régional Complexe de type 1. En revanche, nous n’avons pas mis en évidence
d’effet bénéfique significatif de celle-ci sur la cicatrisation des tendons de la coiffe des
rotateurs, en dépit d’une diminution des défauts de cicatrisation. De méme, nous n’avons pas
pu mettre en évidence d’amélioration statistiquement significative des scores cliniques,

malgré une tendance a la supériorité du SSV apreés prise de VC.

La Vitamine C est un traitement a bas co(t et sans effets indésirables, ce qui autorise son
accessibilité libre sans ordonnance. De ce fait, une supplémentation par vitamine C apres
chirurgie de I'espace sous acromial est désormais proposée systématiquement dans notre
pratique a tout patient pris en charge chirurgicalement pour pathologie des tendons de la

coiffe des rotateurs.

a-Paul Riquet
Haylac - TSA 40031
SE CEDEX 9
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Table 1 Comparison of demographic, clinical and surgical data

General population Group I Group IT p value
No post-operative Post-operative CRPS1
CRPS1
n=287 n=249 n=38
Age at surgery, mean (SD) 61 (11.1) 61.4(11.3) 59.2 (9.3) 0.12
Female gender, n (%) 138 (48%) 114 (46%) 24 (63%) 0.05
Dominant side, n (%) 199 (69%) 174 (70%) 25 (66%) 0.6
Pre-operative assessment
Constant Score (100 pts) average (SD) 48.7 (13.4) 53.6 (20.7) 45.6 (16.7) 0.01
Pain (15 pts) 773 16.4 (6.1) 15.5(5.5) 0.39
Level of physical activity (10 pts) 10.2 (3.7) 11.4(3.7) 9.8((3.2) 0.02
Mobility (40 pts) 28.2(7.5) 28.5(7.6) 26.3(7) 0.03
Anterior elevation (10 pts) 7.52.2) 75222 7.1 (2.3) 0.2
Abduction (10 pts) 6.8 (2.2) 6.9 (2.2) 6.2(2) 0.02
External rotation (10 pts) 73 (2.3) 7.4 (2.3) 6,8(2.2) 0.04
Internal rotation (10 pts) 6.5(2.2) 6.6 (2.3) 6,1 (2) 0.12
Strength (25 pts) 4.7 (3.6) 4.8 (3.6) 3534 0.007
Comorbidities
Diabetes type 1, n (%) 4 (1%) 4(2%) 0 1
Diabetes type 2, n (%) 13 (5%) 12 (5%) 1(3%) 1
Dyslipidaemia, n (%) 46 (16%) 30 (12%) 8(21%) 04
Hypothyroidism, n (%) 37 (13%) 26 (10%) 11(29%) 0.004
Depression + anxiety, n (%) 56(20%) 47 (19%) 9 (24%) 0.5
History of CRPS1, n (%) 4 (1%) 3 (1%) 1 (3%) 0.4
Surgical technique
Appearance of lesions 7 (%) 0.4
Progressive 177 (62%) 151 (61%) 26 (68%)
Traumatic 110 (38%) 98 (39%) 12 (32%)
Occupational injury/illness, n (%) 49 (17%) 41 (16%) 8 (21%) 0.5
Access n (%) 0.02
Open 83 (29%) 66 (27%) 17 (45%)
Arthroscopy 204 (71%) 183 (73%) 21 (55%)
Type of surgery, n (%)
Acromioplasty 250 (87%) 215 (86%) 35 (92%) 0.4
Tenotomy or tenodesis of the long biceps 253 (88%) 219 (88%) 34 (89%) 1
Rotator cuff repair
One tendon 152 (53%) 128(51%) 24 (63%) 0.2
Several tendons 52 (18%) 48 (19%) 4 (11%) 0.2
Resection of the distal 1/4 of the clavicle 48 (17%) 39 (16%) 9 (24%) 0.2
Calcifications 24 (8%) 19 (8%) 5(13%) 0.3
n absolute value, SD standard deviation
CRPS1 Risk Factors The logistic regression model identified several risk fac-

tors: open surgery (OR=2.92; 95% CI 1.35-6.32; p=0.007)
At a mean follow-up period of 6.5 months, the incidence of  and dysthyroidism (OR=3.79; 95% CI 1.58;9.07; p=0.003).
CRPS1 was 13% (n=38). A high level of daily physical activity on the pre-operative
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Annexe2. Type | Complex Regional Pain Syndrome after subacromial shoulder surgery: Incidence and risk factor

analysis
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Annexe3. Influence of Vitamin C on the incidence of CRPS | after subacromial shoulder surgery.
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Intérét de la supplémentation post-opératoire en Vitamine C apres chirurgie
de I'épaule.

RESUME EN FRANCAIS : La vitamine C (VC) est un anti-oxydant intervenant également dans la
synthése du collagéne. Notre travail a mis en évidence I'intérét d’une supplémentation orale
en VC post-opératoire dans la prévention du Syndrome Douloureux Régional Complexe de
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retrouvés : antécédents d’hypothyroidie, chirurgie a ciel ouvert et importance du
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