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AAACL : Distance ente le bord antérieur de I'acromion et le bord antérieur de la

clavicule

AC : Acromio-claviculaire

BS : Bosworth

CC : Coraco-claviculaire

CCD : Distance coraco-claviculaire
DAC : Disjonction acromio-claviculaire
EVA : Echelle visuelle analogique

GR : GraftRope

HP : Hook Plate

LCC : Ligaments coraco-claviculaires
MAAP : Micromovable and anatomique plate
NS : Non significative

PDS™ : Poly-dioxanone

PDS® : Polydioxansulfate®

PDV : Perdus de vue

SFA : Société Francaise d’Arthroscopie
STG : greffe semi-tendineuse

TR : TightRope®

WD : Weaver-Dunn






Les luxations acromio-claviculaires sont des lésions fréquentes (12% des
traumatismes de I'épaule) (1). Elles sont 5 fois plus fréquentes chez les hommes que
chez les femmes, et les patients concernés sont jeunes le plus souvent (autour de la

troisieme décennie)(2).

Les luxations acromio-claviculaires sont actuellement classées selon la classification
de Tossy (3), avec les modifications apportées par Rockwood (4), la plus utilisée
actuellement, ou la classification de Patte (1) qui prend en compte la traversée ou

non de la chappe delto-trapezienne.

Pour les types | et Il de Rockwood, le traitement fonctionnel est la régle avec des
résultats satisfaisants. Pour les types IV et V, le traitement est essentiellement
chirurgical (5). Cependant, il n’y a actuellement pas de consensus pour le traitement
des types lll, la nature du traitement étant encore controversée et variant selon les
équipes, notamment a cause du taux de complications des différents traitements
chirurgicaux. Le traitement chirurgical reste cependant proposé aux patients jeunes

sportifs ou travailleurs manuels, et motivés (6).

De plus, il est parfois difficile en pratique de distinguer les disjonctions de type Il de

celles de type IV (7), ce qui rend la décision thérapeutique difficile.

Aujourd’hui, avec la place de plus en plus importante que prennent les techniques

endoscopiques, quelle est encore la place des techniques a ciel ouvert ?

A ce jour, aucune série de patients opérés avec le ligament artificiel Acrolig® (FX
Solutions) n’a été publiée. L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques
fonctionnels et radiologiques ainsi que les complications de la stabilisation des
luxations acromio-claviculaires de types IlI/IV/V par ligamentoplastie synthétique
Acrolig® a ciel ouvert, et de les comparer aux résultats des patients traités de
maniéere fonctionnelle sur la méme période. Il s’agit de la premiére série de patients

opéreés avec I'Acrolig®.






1. Anatomie (8,9)

L’articulation acromio-claviculaire est une diarthrodie, entre le bord latéral de la
clavicule et le bord médial de I'acromion. C’est une articulation instable du fait de

surfaces articulaires non ou de faible congruence.

La congruence est rétablie par un ménisque fibrocartilagineux, inconstant,

dégénérant rapidement avec 'age.

Les ligaments acromio-claviculaires supérieur et inférieur participent aussi a la

stabilité articulaire, avec un ligament supérieur plus épais que le ligament inférieur.

Les ligaments coraco-claviculaires, qui sont insérés sur le genou de l'apophyse
coracoide, sont les ligaments suspenseurs du membre supérieur et forment un angle
diédre ouvert. lls sont courts, trapus (12-16x10-15x2-3mm), avec un ligament
trapézoide obligue en avant et en dehors, situé plus en avant que le ligament

conoide qui est plus médial et postérieur.
La distance coraco-claviculaire est de 1 a 1, 5 cm physiologiquement.

Un autre ligament coracoidien, plus interne, est aussi présent (ligament bicorne de
Caldani).

Le ligament acromio-coracoidien se dirige en haut, en arriere et en dehors, pour
s’insérer entre la partie latérale de I'apophyse coracoide et la face antéro-inférieure

de I'acromion. Il a un réle de coulisse pour le supra-épineux, sans effet mécanique.

La chape delto-trapézienne, aponévrotique, est un stabilisateur articulaire actif lors
de I'abduction. Elle a un réle important dans la coaptation de l'articulation : elle limite

en effet a elle seule 'amplitude de l'articulation acromio-claviculaire.



Figure 1 : Vue de face des ligaments acromio-coracoidien (gris), trapézoide (jaune) et conoide (marron)



Figure 2 : vue supérieure du ligament acromio-claviculaire supérieur (rose)

Figure 3 : vue supérieure de la chape delto-trapézienne (vert)



Figure 4 : vue de face de la chape delto-trapézienne (vert)

L’articulation acromio-claviculaire est une diarthrodie instable car ses surfaces

articulaires sont de faible congruence.

Le ligament acromio-claviculaire supérieur, la chape delto-trapézienne et les
ligaments coraco-claviculaires ont un réle important dans la stabilisation de cette

articulation.
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2. Biomécanique

L’articulation acromio-claviculaire est une articulation peu mobile (5-8° dans tous les
plans), avec des mouvements de rotation axiale de I'extrémité distale de la clavicule
par rapport a I'acromion de 30°, auxquels s’ajoutent 30° de l'articulation sterno-costo-
claviculaire. Avec un total de 60°, cela crée le mouvement de « sonnette » de la
scapula. Ainsi les articulations acromio-claviculaire et sterno-costo-claviculaire sont
trés sollicitées lors de la flexion et de I'extension de I'épaule par la bascule de la

scapula qui soumet I'arc boutant de la clavicule a une torsion.

Ce couplage scapula-clavicule-humérus devrait contre-indiquer les solutions

chirurgicales d’arthrodése temporaire ou définitive de cette articulation.

Pour Urist (10), un ligament acromio-claviculaire intact et des ligaments coraco-
claviculaires sectionnés entrainent un déplacement minime. Par contre lorsque le
ligament acromio-claviculaire dans sa partie antérieure ainsi que la capsule sont
sectionnés, il y a une subluxation inférieure de I'acromion d’environ 50%. Lorsqu’il y
a une rupture de la capsule, du ligament acromio-claviculaire ainsi que de la chape
delto-trapézienne, une luxation de l'acromion vers l'avant se surajoute, mais la
luxation inférieure de I'acromion reste inférieure a 50%. Une section surajoutée du
ligament trapézoide a celles de la capsule articulaire et du ligament acromio-
claviculaire entraine une luxation inférieure de I'acromion. Lorsque c’est le ligament
conoide que l'on sectionne, il y a aussi une luxation acromiale inférieure, plus
importante que lors de la section du ligament trapézoide. Une section du ligament
acromio-claviculaire entrainerait donc un déplacement plutét antérieur (stabilité
horizontale), tandis que celle des ligaments coraco-claviculaires entrainerait un
déplacement inférieur de l'acromion (stabilité verticale), ce qui est également
retrouvé par Fukuda (11). Le ligament conoide serait le plus important pour lutter
contre le déplacement postérieur et inférieur, agissant comme un frein postérieur. Le
ligament trapézoide agirait, lui, comme un frein antérieur. Dans les luxations
antérieures de I'acromion, on aurait donc une rupture du ligament trapézoide avec un

ligament conoide intact.

Lors de I'abduction, il y a une élévation de 10° de I'extrémité interne de la clavicule,
avec une ouverture de 70° de I'angle omo-claviculaire, une rotation de 45° de la

clavicule en arriere. Lors de la flexion, les amplitudes claviculaires sont semblables,
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avec une ouverture de l'angle omo-claviculaire moins marqué. L’extension ferme

I'angle omo-claviculaire de 10° et la rotation interne I'ouvre de 13°.

Il faut bien comprendre que lors d’une luxation acromio-claviculaire, c’est la scapula
qui se déplace en bas et en avant, pas la clavicule, ce qui a bien été souligné lors du
symposium de la SFA 2014.

Pour Gumina, les disjonctions acromio-claviculaires de type Il chroniques présentent
des conséquences biomécaniques dans deux tiers des cas, avec une dyskinésie de
'omoplate voir un SICK scapular syndrome, qui correspond cliniguement a une
malposition de 'omoplate avec proéminence latérale de la pointe de 'omoplate et

malposition de 'apophyse coracoide(12).

L’articulation acromio-claviculaire est peu mobile. Elle participe au mouvement de

« sonnette » de la scapula.

Lors d’une disjonction acromio-claviculaire, la scapula se déplace en bas et en avant

par rapport a la clavicule.
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3. Luxations acromio-claviculaires

Plusieurs classifications ont été proposées depuis plus d’un siecle, avec Cadenat
(1913), Allman (1967), Julliard (1976), Post (1985), Neviaser (1987), Bannister
(1992), Duparc (1993).

Patte (1) a proposé en 1987 une classification anatomique en 4 stades :

- Stade 1 : entorse acromio-claviculaire simple

- Stade 2 : disjonction acromio-claviculaire avec rupture des ligaments acromio-
claviculaires

- Stade 3: disjonction scapulo-claviculaire avec rupture des ligaments coraco-
claviculaires

- Stade 4 : dislocation scapulo-claviculaire irréductible avec atteinte de la chape

delto-trapézienne

3 4

Figure 5 : Classification de Patte (Symposium Disjonctions Acromio-Claviculaires. Luxembourg 2014. www.sofarthro.com)
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La plus utilisée reste la classification de Rockwood (1984), qui complete celle de
Tossy (1963) (13). C’est une classification radiologique qui comporte 6 types, en se

basant sur I'extension des lésions ligamentaires :

- Type 1: rupture partielle des ligaments acromio-claviculaires, ligaments
coraco-claviculaires intacts

- Type IlI: rupture complete des ligaments acromio-claviculaires, ligaments
coraco-claviculaires intacts avec déplacement vertical inférieur a 25% de
I'épaisseur de la clavicule

- Type lll : type 2 associé a une rupture des ligaments coraco-claviculaires avec
déplacement vertical jusqu’a 100% de I'épaisseur de la clavicule

- Type IV : déplacement de I'acromion en avant de la clavicule, a l'intérieur ou
au travers du muscle trapeze

- Type V: rupture de la chape delto-trapézienne avec clavicule en position
sous-cutanée et déplacement vertical jusqu’a 300% de I'épaisseur de la
clavicule

- Type VI : luxation de la coracoide sur la clavicule
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Conjoined tendon of
biceps and coracobracheaks

Typo Vi

Figure 6 : Classification de Rockwood (Rockwood &Green’s Fractures in Adults, 6th Edition)

Cette classification, qui est basée sur des incidences radiographiques (face du cintre
acromio-claviculaire selon Zanca et profil axillaire), reste cependant mal
reproductible, et il est difficile en pratique de distinguer une lésion de type IV d’'une

lésion de type lll, cliniquement ou radiologiquement (7).

De nombreuses classifications des disjonctions acromio-claviculaires existent dans la

littérature.
La classification de Rockwood, radiologique, est la plus utilisée.

La classification de Patte est plus anatomique.
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4. Techniques chirurgicales

Plus d’'une centaine de techniques différentes ont été décrites. On peut catégoriser

les principales.

La fixation provisoire de I'articulation acromio-claviculaire permet la cicatrisation des
ligaments acromio-claviculaires et des ligaments coraco-claviculaires, ainsi que la
protection de la réparation ou la reconstruction ligamentaire. Cependant elle impose
'ablation secondaire du matériel d’ostéosynthése (8-12 semaines). Plusieurs

techniques existent :

- Le brochage qui peut étre associé a un haubanage (14), présente cependant
une résistance insuffisante et parfois entraine de l'arthrose. De plus des

complications graves telles que des migrations de broches ont été rapportées

Figure 7 : Brochage acromio-claviculaire par boches de Kirschner
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- La plaque supra-claviculaire a crochet sous-acromial (15) permet une bonne
stabilité, mais de nombreux déplacements secondaires sont rapportés apres
'ablation secondaire du matériel. La laisser en place peut entrainer des

raideurs, une ostéolyse, voire une fracture de la plaque, ainsi qu’un conflit

sous-acromial (16)

Figure 8 : Plaque supra-claviculaire a crochet sous-acromial
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- Le vissage coraco-claviculaire décrit par Bosworth (17) nécessite aussi I'ablation
du matériel secondairement afin de ne pas bloquer la rotation de la clavicule.

Cette technique ne peut pas étre réalisée en percutané a cause du taux de

complications trés élevé. Le vissage sous arthroscopie a été propose.

Figure 9 : Vissage coraco-claviculaire de Bosworth
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Le transfert coraco-claviculaire de Dewar et Barrington (18) consiste en une fixation
vissée de la partie horizontale de la coracoide sur la clavicule par transfert direct de
la partie latérale du tendon conjoint sur I'extrémité distale de la clavicule. Il s’agit d’'un
transfert musculaire dynamique. Ses qualités biomécaniques sont supérieures a
celles du transfert du ligament acromio-coracoidien. Cependant cette technique

présente comme risque principal la paralysie du nerf musculo-cutané.

Figure 10 : Transfert coraco-claviculaire de Dewar et Barrington

Le transfert du ligament acromio-claviculaire décrit par Neviaser (19) puis reprit par
Weaver et Dunn (20) consiste en la résection du centimetre distal de la clavicule
associée au transfert du ligament acromio-claviculaire sur la partie latérale de
clavicule restante. Une variante modifiée de cette technique décrite par Chuinard
(21) consiste a créer une logette osseuse dans la clavicule distale aprés résection
pour transférer le ligament acromio-coracoidien avec une pastille osseuse acromiale
afin d’effectuer une fixation os-0s. La résistance mécanique de cette technique reste

insuffisante et c’est pour cette raison qu’une association a une stabilisation provisoire
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a été proposée par brochage-haubanage acromio-claviculaire. Mais le hauban

génerait la cicatrisation spontanée du ligament acromio-claviculaire.

Figure 11: Transfert du ligament acromio-claviculaire selon Weaver-Dunn (Les Luxations Acromio-claviculaires et
Sternoclaviculaires traumatiques. Conférence d’enseignement 2011. Trojani)

La reconstruction des ligaments coraco-claviculaires par autogreffe, allogreffe ou
ligament synthétique a montré sa supériorité en tant que reconstruction anatomique
par rapport a lintervention de Weaver-Dunn. Pour les autogreffes et allogreffes, il
s’agit le plus souvent du semi-tendineux (22). Les ligaments synthétiques proposés
sont nombreux (fiberwire de type Tightrope® avec double endobouton (23), LARS®
(24)...). Cependant les premieres complications du double endobouton ont déja été

rapportées.
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Figure 12 : Reconstruction des ligaments coraco-claviculaires par transfert de tendon semi-tendineux (Les Luxations
Acromio-claviculaires et Sternoclaviculaires traumatiques. Conférence d’enseignement 2011. Trojani)
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Figure 13 : stabilisation endoscopique par double endobouton

Toutes ces techniques sont initialement décrites a ciel ouvert, mais beaucoup
évoluent aujourd’hui vers I'arthroscopie. L’intérét rapporté est d’abord la possibilité de
traitement des Iésions gléno-humérales associées, ainsi que I'absence de cicatrice
inesthétique, et le taux d’infections moindre. Cependant la courbe d’apprentissage
reste plus longue et les déplacements secondaires sont encore importants sur des
réductions déja initialement parfois imparfaites du fait de I'absence de visualisation

directe de la réduction acromio-claviculaire.
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Plus de 100 techniques ont été décrites dans la littérature. On peut les synthétiser.

- Fixation provisoire de I'articulation acromio-claviculaire par brochage avec ou
sans haubanage, par plaque supra-claviculaire a crochet sous-acromial, par
vissage coraco-claviculaire de Bosworth
- Transfert coraco-claviculaire de Dewar et Barrington
- Transfert du ligament acromio-coracoidien de Neviaser et celui modifié par
Weaver-Dunn
- Reconstruction de ligaments coraco-claviculaires par autogreffe, allogreffe ou

ligament synthétique
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1. Evaluation

Il s’agissait d’'une évaluation prospective monocentrique comparative non
randomisée. Les patients ont tous donné leur consentement pour I'utilisation des
informations en accord avec la convention d’Helsinki. Il s’agissait de I'évaluation

normale de nos pratiques professionnelles.

Les patients ont été inclus pendant 13 mois (Avril 2014-Avril 2015) dans un centre

hospitalo-universitaire (Besancon).
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2. Inclusion des patients

Les critéeres d’inclusion étaient les patients présentant une disjonction acromio-
claviculaire sévéere et aigué (stade lll, IV ou V selon la classification de Rockwood) ou
chronique en cas d’évolution défavorable sous traitement fonctionnel ou consultant
tardivement aux urgences. La limite entre luxation aigue et chronique était fixée a 3

semaines en accord avec les données de la littérature (5,25,26).

Les critéres d’exclusion étaient 'age (avant 18 ans) et le refus de rentrer dans notre

protocole de prise en charge.
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3. Prise en charge initiale

Dés que le diagnostic de disjonction acromio-claviculaire aigué était posé
cliniguement et radiographiquement (face du cintre acromio-claviculaire selon Zanca
(27) et profil axillaire) aux urgences traumatologiques, un traitement fonctionnel était
mis en place. Le patient était ensuite revu dans la semaine suivante par un
chirurgien sénior apres réalisation d’une échographie si possible, en regard de
I'articulation acromio-claviculaire, afin d’évaluer I'état de la chape delto-trapézienne.
On classait ainsi la DAC selon la classification de Rockwood. Les modalités du
traitement chirurgical et du traitement fonctionnel étaient expliquées au patient, ainsi
que les risques et complications de chaque type de traitement, d’aprés les données

de la littérature, de facon claire et appropriée.

Les patients choisissant le traitement chirurgical étaient opérés dans les 15 jours

suivant le traumatisme par un chirurgien sénior.

Pour ceux choisissant le traitement fonctionnel, le bras du coté traumatisé était mis
en écharpe pendant 3 semaines au-dela de laquelle une auto ou hétéro-rééducation

active leur était prescrite.

Pour les cas de luxations chroniques, dans des cas d’échec du traitement
fonctionnel, apres bilan radiographique et évaluation de la géne fonctionnelle, le
traitement chirurgical était aussi expliqué ainsi que les risques et complications de

celui-ci.
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4. Technique opératoire

La technigue opératoire était celle décrite par le Docteur Fontes, chirurgien

concepteur du dispositif (28).

Nous avons utilisé le dispositif Acrolig® du laboratoire FX solution. |l s’agissait d’un
renfort en polyéthylene téréphtalate aplati sur deux endroits comportant un fil de
traction a chacune de ses extrémités pour en faciliter 'implantation, associé a une

agrafe de fixation acromiale stabilisée par une vis de verrouillage, ainsi qu’un

ancillaire de pose.

Figure 14 : Ligament artificiel Acrolig® avec vis et agrafe Acrofix®
4.1. Installation et anesthésie

L’intervention chirurgicale se déroulait sous anesthésie générale associée a un bloc
interscalénique, patient installé en position demi-assise, téte sur un appui en fer a
cheval, bras dans le champ opératoire. Un amplificateur de brillance était placé avant
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mise en place des champs opératoires afin de vérifier la bonne réduction

peropératoire de la luxation.

Figure 16 : Installation en « beach-chair », repéres anatomique dessinés, amplificateur de brillance installé avant mise en
place des champs opératoires
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Figure 17 : Installation

4. 2. \Voie d’abord

Il s’agissait d’'une voie d’abord en épaulette, antéropostérieure afin de bien exposer
'accés a la coracoide. On réalisait une incision en J de la chape delto-trapézienne
afin d'exposer [larticulation acromio-claviculaire et I'acromion. On séparait
longitudinalement les fibres du deltoide antérieur a I'aplomb de la coracoide. On

prenait soin de ne pas désinsérer le faisceau antérieur du deltoide.
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Figure 18 : Ouverture en J de la chape delto-trapézienne

4.3. Temps coracoidien

La partie plate du ligament artificiel était passée autour de la coracoide dans la
boucle, puis mise sous tension. En cas de chondropathie associée, notamment dans
les Iésions anciennes, une résection du centimetre distal de la clavicule pouvait étre

associée.
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Figure 20 : Résection du centimétre distal de la clavicule

4.4. Temps claviculaire

Le ligament artificiel venait cravater la clavicule d’avant en arriére avec sa premiere
section plate réduisant ainsi la subluxation coraco-claviculaire antérieure et

supérieure tout en renforcant la réparation ligamentaire acromio claviculaire. Un point
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de suture avec un fil de gros diamétre pouvait étre mis en place sur le ligament a son

croisement afin de bien tenir la tension maintenant la réduction.

Figure 21 : Réduction de I'articulation acromio-claviculaire

Figure 22 : Cravatage de la clavicule

4.5. Temps acromial

On fixait le ligament sous tension sur I'acromion avec une vis-agrafe Acrofix® a

I'aplomb du bord postérieur de la clavicule (zone la plus épaisse de I'épine).
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Figure 23 : Fixation acromiale de I’Acrolig®
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Figure 24 : Acrolig® en fin d’intervention

4.6. Fermeture

On prenait soin de bien fermer la chape delto-trapézienne par des points séparés de
Vicryl 2, puis on réalisait une fermeture du plan sous-cutané au Vicryl 3/0 puis de la

peau par un surjet intradermique au PDS™ 3/0.

Figure 25 : Fermeture de I’'aponévrose delto-trapézienne
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Figure 26 : Fermeture cutanée

4.7. Soins postopératoires

Les patients ont été traités en hospitalisation courte (une nuit), puis étaient
immobilisés 3 semaines par un gilet coude-au-corps. Au-dela, une mobilisation active
aidée était préconisée, avec interdiction de réaliser des mouvements pendulaires
pendant 3 semaines. La reprise de sports de contact était autorisée a partir du

troisieme mois postopératoire.
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5. Critéres d’évaluation et suivi des patients

Les patients ont été suivis de maniére prospective en consultation par un évaluateur
indépendant. lls devaient étre revus en consultation a 3 semaines, 6 semaines, 3

mois, 6 mois puis au dernier recul a 1 an minimum.

5.1. Analyse clinique

L’évaluation clinique comprenait un score évaluant la qualité de vie (QuickDash (29)),
ainsi que 2 scores fonctionnels (un score de Constant (30,31) et un score UCLA
(32)) & chaque consultation. Les résultats des scores de Constant étaient classés en
excellent (> 90), bons (75-89), moyens (60-74) ou mauvais (< 60). Les différents
items du score de Constant (douleur, limitation des activités, amplitudes, force)
étaient aussi présentés de maniere séparée et comparés au c6té controlatéral chez
chaque patient au dernier recul. Les résultats des scores UCLA étaient classés en
trés bons (34-35), bons (28 a 33/35), moyens (21 a 27/35), mauvais (0 a 20/35).

On notait également le délai de reprise du sport et du travail, ainsi que le niveau de

reprise.

Au dernier recul étaient également évalués le cross-arm test, la géne globale sur
EVA, la géne éthétique, le degré de satisfaction (pas satisfait, peu satisfait, satisfait
ou tres satisfait), si avec le recul et I'expérience, le patient serait prét a réaliser a

nouveau cette intervention et s’il recommanderait ou non I'intervention a un proche.

5.2. Analyse radiologique

Des radiographies étaient réalisées en post opératoire du coté opéré (face de Zanca
(27) et profil axillaire).

Au dernier recul, des radiographies d’épaule de face sans puis avec charge de 5kg,

ainsi qu’un profil axillaire étaient réalisées de maniére bilatérale et comparative.
Au dernier recul, deux types de mesures étaient réalisés :

- Des mesures qualitatives et « intuitives », consistant en la superposition des
images controlatérales inversées sur celles des images du cote lésé, de face

et de profil afin de juger du degré de réduction. L’articulation acromio-
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claviculaire était classée en réduite, subluxée lorsque le déplacement semblait
étre de moins de la moitié de la largeur de la clavicule et luxée si le
déplacement semblait étre de plus de la moitié de la largeur de la clavicule sur
les clichés de face. Sur le profil axillaire, elle était dite réduite lorsque le
déplacement semblait étre de moins du quart de la largeur de la clavicule
comparativement au c6té controlatéral.

Le degré de réduction était aussi apprécié en accord avec la classification de
Rosenorm et Pedersen modifiée (25). L’articulation était réduite lorsqu’il n’y
avait pas de déplacement par rapport a l'autre co6té, subluxée quand le
déplacement était inférieur a 50%, et luxée si le déplacement était supérieur a
la moitié de la largeur de l'articulation acromio-claviculaire sur les clichés de
face.

Le degré d’arthrose était classé en normal (pas de signe d’arthrose), léger
(pincement articulaire et sclérose sous-chondrale), modéré (sclérose sous-
chondrale et ostéophytes) et sévere (déformation importante).

L’ossification des ligaments coraco-claviculaires était évaluée et classée en
légere lorsqu’il y avait de minces calcifications autour des ligaments coraco-
claviculaires, modérée s’il y avait une large calcification autour des ligaments
coraco-claviculaires, et sévere quand la calcification des ligaments coraco-
claviculaire était compléte.

L’ostéolyse de la clavicule était dite Iégére si la clavicule distale était mal
définie ou montrait des zones disséminées de déminéralisation, modérée si la
déminéralisation était évidente mais de moins de la moitié de l'extrémité
distale de la clavicule, ou sévére si la déminéralisation concernait plus de la
moitié de I'extrémité distale de la clavicule. (25, 26,33)

Des mesures quantitatives réalisées sur les radiographies effectuées au
dernier recul, a l'aide de l'outil de mesure du logiciel Carestream PACS (©
Carestream Health, Inc. 2011). Sur les clichés de face, nous mesurions la
distance coraco-claviculaire (CCD) (sur verticale, bord supérieur de
'apophyse coracoide au bord antéro-inférieur de la clavicule pour apprécier la
réduction de la disjonction acromio-claviculaire) afin de déterminer leurs
rapports en pourcentage par rapport au coété controlatéral (rapport CC
lésé/sain) pour s’affranchir des valeurs absolues de mesures. Sur les clichés

de profil axillaire, nous mesurions la distance entre le bord antérieur de la
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clavicule latérale et le bord antérieur de 'acromion (AAACL) en tracant une
ligne tangente au bord antérieur de I'acromion ainsi qu’une ligne tangente au
bord antérieur de la clavicule afin de le comparer au c6té opposé. Nous
mesurions la largeur de la clavicule afin d’établir un rapport de translation

horizontale de Il'acromion (distance AAACL/largeur de clavicule) pour

s’affranchir des valeurs absolues (34).

Figure 27 : Radiographie de face

.2.3 mm

52.5 155.9 mm

Figure 28 : Profil axillaire
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Afin d’évaluer la reproductibilité des mesures quantitatives et « objectives », nous
avons demandé a deux observateurs indépendants, deux fois a au moins quinze
jours d’intervalle entre les deux séries de mesures, de réaliser les mesures des
rapports CCD coté lésé/coté sain sur les clichés de face et des rapports

AAACL/largeur de clavicule sur les clichés de profil axillaire.

Une IRM de I'épaule était également réalisée au dernier recul chez les patients
opérés, ainsi que chez les patients non opérés lorsqu’on suspectait une Iésion
associée. Les mesures étaient également réalisées avec le logiciel Carestream
PACS, par un radiologue sénior spécialisé en imagerie ostéo-articulaire. Etaient

évalués :

- la cicatrisation des ligaments coraco-claviculaires et acromio-claviculaires

(présence et aspect d’'un tissus cicatriciel continu) sur coupes sagittales et coronales

- le déplacement inférieur persistant dans le plan frontal de I'articulation acromio-
claviculaire et le déplacement antérieur dans la coupe axiale (distance acromio-

claviculaire)

- la présence ou I'absence de Iésions associées de la coiffe des rotateurs ou gléno-

humérale

5.3. Complications

Nous avons aussi relevé les complications éventuelles de maniére exhaustive :
notamment les infections, faillite de matériel, capsulite rétractile et retard de

cicatrisation.
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6. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réaliséees avec le logiciel XLSTAT (Addinsoft, New

York, NY, USA) et BiostaTGV. La signification statistique a été fixée a p = 0,05.

Les tests de Kruskall-Wallis pour la comparaison des variables quantitatives des 3
échantillons et de Wilcoxon pour la comparaison de deux variables quantitatives au

sein d’'un méme groupe ont été utilisés.
Pour les variables ordinales, nous avons utilisé le test de Kruskall-Wallis.

La reproductibilité inter- et intra-observateur des mesures radiologiques a été
déterminée en utilisant le coefficient de corrélation intra-classe (test de Pearson), tout

comme l'analyse de la corrélation entre les variables quantitatives.
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1. Caractéristiques de la série

Traitement Traitement Traitement
chirurgical aigu chirurgical fonctionnel
chronique
n 12 3 7
Age 35 32.7 45.4
Sexe
Masculin 12 3 6
Féminin 0 0
Niveau sportif
Pas de sport 1 1 3
Activité de loisir 4 1 3
Sport de contact 6 1 1
Sportif pro 1 0 0
Travail
Sédentaire 4 1 1
Manuel 6 2 6
Sans profession 2 0 0
Membre dominant 5 3 4
atteint
Rockwood
Type Il 3 2
Type IV 4
Type V 5 0

Tableau 1 : Caractéristiques des différents groupes

Entre Avril 2014 et Avril 2015, 15 patients ont été traités chirurgicalement et 7 ont été

traités de maniere fonctionnelle.
1.1- Population traitement chirurgicale

Dans le groupe de patients traités chirurgicalement, 12 ont été opérés en aigu et 3
ont été opérés en chronique. L’age moyen était de 35 ans (23-65) dans le groupe
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aigu et 32.7 ans (18-42) dans le groupe chronique. Il y avait 15 hommes (100%) pour
aucune femme. Le membre dominant était atteint dans 5 cas dans le groupe aigu
(41,7%) et 3 cas dans le groupe chronique (100%). L'IMC moyen était de 22.7 (18,7-
26,5) pour les patients aigus et 23.3 (22,8-24) pour les patients chroniques. Le délai
d’intervention moyen était de 9 jours (4-19) chez les patients opérés en aigu et 190

jours (120-315) chez les patients opérés en chronique.

Le mécanisme Iésionnel en cause était un accident sportif dans 10 cas (83,3%) et un
AVP dans 2 cas (16,6%) chez les patients opérés en aigu, un accident sportif dans 2
cas (66,6%) et un accident domestique dans 1 cas (33,3%) chez les patients opérés

en chronique.

Chez les patients opérés en aigu, il y avait 6 travailleurs manuels (50%), 4
travailleurs sédentaires (33,3%) et 2 patients sans profession (16,6%) (un au
chémage et un retraité). Chez les patients opérés en chronique, il y avait 2
travailleurs manuels (66,6%) et 1 travailleur sédentaire (33,3%). Chez les patients
opérés en aigu, 4 patients (33,3%) faisaient du sport en activité de loisir, 6 (50%)
pratiquaient un sport de contact, 1 (8,3%) était sportif professionnel et 1 (8,3%) ne
pratiquait pas de sport. Chez les patients opérés en chronique, 1 (33,3%) patient
faisait du sport en activité de loisir, 1 (33,3%) pratiquait un sport de contact et 1

(33,3%) ne faisait pas de sport.

Les patients ont été opérés par 4 opérateurs différents, tous chirurgiens séniors. La
durée d’intervention moyenne était de 62 minutes en aigu et de 59.5 minutes en

chronique.

Le chirurgien 1 a mis en moyenne 65,5 minutes (53-77) pour 8 interventions, le
chirurgien 2 a mis 57,6 minutes (47-76) pour 5 interventions, les chirurgiens 3 et 4

ont mis 54 minutes pour 1 intervention chacun.
1.2- Population traitement fonctionnel

Dans le groupe de patients traités fonctionnellement, 'dge moyen était de 45.4 ans
(28-57). Il avait 6 hommes (85,7%) pour 1 femme. Le membre dominant était atteint
dans 4 cas (57.1%). L'IMC moyen était de 26.02 (19,9-28,7).

Le mécanisme lésionnel était un accident sportif dans 1 cas (14,3%), un AVP dans 2

cas (28,6%) et un accident domestique dans 4 cas (57,1%). Chez les patients traités
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fonctionnellement, 3 patients (42,85%) faisaient du sport en activité de loisir, 1
(14,3%) pratiquait un sport de contact et 3 (42,85%) ne pratiquaient pas de sport. 1
patient (14,3%) avait un travail sédentaire et 6 (85,7%) avaient un travail manuel.

Au final, 22 patients ont donc été revus en moyenne a 15,8 mois (12-24) avec un
recul moyen de 17.5 mois pour le groupe opéré en aigu, 15.3 mois pour le groupe
opéré en chronique et 13 mois pour le groupe traité fonctionnellement. Aucun patient
n‘a été perdu de vue au dernier recul. Une patiente traitée fonctionnellement
initialement a été exclue car s’est faite opérée dans un autre centre avec une

technique chirurgicale différente (arthrodese temporaire par broches de Kirschner).

Urgence

20 patients

Consultation Traitement

fonctionnel dans
un autre centre

dans la semaine

Consultation a
distance

2 patients

Opérés en aigu Non opérés

12 patients

Traitement Opérés a

fonctionnel distance

1 patiente

Figure 29 : Flow Chart des patients inclus
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Il s’agissait de type Ill dans 10 cas (45,5%), de type IV dans 5 cas (22,7%) et de type

V dans 7 cas (31,8%), en accord avec la classification radiologique de Rockwood.

14

12

10

Traitement chirurgical
aigu

Traitement chirurgical
chronique

Traitement fonctionnel

= Rockwood V
m Rockwood IV

m Rockwood Il

Figure 30 : Répartition selon la classification de Rockwood
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2. Reésultats cliniques

2.1.

QuickDASH

Le QuickDASH moyen au dernier recul était de 5,11 (0-18,18) chez les patients

opérés en aigu, de 6,06 (2,27-9,09) chez les patients opérés en chronique et de 7,8
(0-25) chez les patients traités fonctionnellement (p=0,56, NS).

Opérés en Opérés en Traités p
aigu chronique fonctionnellement
QuickDASH 5,11 (0-18,18) 6,06 (2,27- 7,8 (0-25) 0,56
9,09)

Tableau 2 : QuickDASH moyen selon le groupe

L’évolution de ces scores par groupe au cours du suivi est représentée sur les

figures 26 a 28.

120

100

Quick DASH

Evolution du QuickDASH chez les opérés en

aigu —o— Patient 1

—— Patient 2

—A— Patient 3

Patient 4

—¥—patient 5

—@— Patient 6

Patient 7

- Patient 8

Patient 9

Patient 10
—— Patient 11

—A— Patient 12

Figure 31 : Evolution du QuickDASH chez les patients opérés en aigu
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Figure 32 : Evolution du QuickDASH chez les patients opérés en chronique

Evolution du QuickDASH chez les traités
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Figure 33 : Evolution du QuickDASH chez les patients traités fonctionnellement

Bien que les patients traités chirurgicalement semblent avoir un QuickDASH meilleur

que les patients traités fonctionnellement, il n’y a pas de différence significative.
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2.2. Score de Constant

Le score de Constant brut moyen chez les patients opérés en aigu était de 91,9 (77-
100), de 84 (79-88) chez les patients opérés en chronique et de 90,4 (76-99) chez
les patients traités fonctionnellement (p=0,45, NS).

Opérés en aigu Opérés en Traités p
chronique fonctionnellement
Constant 91,9 (77-100) 84 (79-88) 90,4 (76-99) 0,45
brut moyen
Constant 97%(78,31%- 90,3%(81,44%- 99,12%(92,2%- 0,29
pondéré 111,04%) 98,84%) 113,95%)
moyen

Tableau 3 : Score de Constant moyen par groupe

Score de constant

100,0
L9 904

30,0 84,0
80,0
70,0
60,0

50,0
38,840,038 ¢

20,7 19,3
I 1 I

Mobilité Force
p=0,45 p=0,70 p=0,55 p=0,13 p=0,06
W trt chirurgical aigu M Trt chirurgical chronique  m trt fonctionnel

40,0

30,0
18,818,719,6
20,0

13,613,312,8
0,0
ADL

Constant Douleur

Figure 34 : Comparaison des scores de Constant par groupe et par item
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Figure 35 : Score de Constant chez les patients opérés en aigu
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Figure 36 : Score de Constant chez les patients opérés en chronique
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Figure 37 : Score de Constant chez les patients traités fonctionnellement
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Figure 38 : Répartition ordinale des scores de Constant brut par groupe
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Figure 39 : Répartition ordinale des scores de Constant pondérés par groupe

L’évolution de ces scores au cours du suivi est représentée sur les figures suivantes.

Evolution du score de Constant chez les
opérés en aigu
120 — Patient 1
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Figure 40 : Evolution du score de Constant chez les patients opérés en aigu
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Evolution du score de Constant chez les
opérés en chronique
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Figure 41 : Evolution du score de Constant chez les patients opérés en chronique
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Figure 42 : Evolution du score de Constant chez les patients traités fonctionnellement

Bien que les patients opérés en aigu semblent avoir de meilleurs scores de Constant

bruts que ceux traités fonctionnellement, il n’y a pas de différence significative.

Bien que les patients opérés en chronique semblent avoir de moins bons scores de
Constant bruts que ceux traités fonctionnellement, il n’y a pas de différence

significative.
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2.3. Score UCLA
Traitement Traitement Traitement p
chirurgical aigu chirurgical fonctionnel
chronique
UCLA 32,5 (19-35) 34,3 (33-35) 34,1 (33-35) 0,66 (NS)

Tableau 4 : Scores UCLA par groupe

Les patients opérés en aigu avaient un score excellent dans 6 cas, bon dans 5 cas et

mauvais dans un cas. Les patients opérés en chronique avaient un résultat excellent

dans 2 cas et bon dans 1 cas. Les patients traités fonctionnellement avaient un

résultat excellent dans 4 cas et bon dans 3 cas.

L’évolution du score est représentée dans les figures suivantes.
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Figure 43 : Evolution du score UCLA chez les patients opérés en aigu
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Evolution du score UCLA chez les opérés en

chronique
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Figure 44 : Evolution du score UCLA chez les patients opérés en chronique
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Figure 45 : Evolution du score UCLA chez les patients traités fonctionnellement

Bien que les patients opérés en chronique et traités fonctionnellement semblent avoir
de meilleurs résultats de score UCLA que ceux opérés en aigu, il n’y a pas de
différence significative.
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3. Reprise des activités

3.1. Reprise du travail

Tous les patients opérés en aigu ont retrouvé une activité professionnelle identique
a celle qu’ils avaient avant le traumatisme. Un seul patient était retraité. Le travail

était repris en moyenne a 14 semaines (4-36).

2 patients opérés en chronique ont retrouvé une activité professionnelle identique a
celle qu’ils avaient avant le traumatisme. Un patient a changé de travail (était
mécanicien poids lourds et est devenu agent d’exploitation) car géné aux
mouvements de force main en hauteur. Le travail était repris en moyenne a 19

semaines (8-22).

7 patients traités fonctionnellement ont retrouvé une activité professionnelle identique
a celle gqu’ils avaient avant le traumatisme. Le travail était repris en moyenne a 4

semaines (2-6).

Chez les patients opérés en aigu, le travail était repris a 14 semaines en moyenne,
contre 19 semaines chez les patients opérés en chronique et 4 semaines chez les
patients traités fonctionnellement. Les patients traités fonctionnellement semblent donc

reprendre beaucoup plus vite le travail que les patients opérés.

3.2. Reprise sport

Tous les patients opérés en aigu ont repris une activité sportive. 2 ont repris a un
niveau inférieur. 1 patient ne faisait pas de sport. Le délai moyen de reprise était de
18 semaines (3-45).

Dans le groupe opéré en chronique, 1 patient ne faisait pas de sport avant le
traumatisme, 1 patient a repris a un niveau inférieur et un patient a un niveau

identique a celui d’avant. Le délai moyen de reprise était de 11 semaines (10-12).

Dans le groupe traité fonctionnellement, 3 patients ne faisaient pas de sport avant le
traumatisme, 1 patient a repris a un niveau inférieur et 3 ont repris a un niveau

identique. Le délai moyen était de 10 semaines (2-24).
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Chez les patients opérés en aigu, le sport était repris a 18 semaines en moyenne,

contre 11 semaines chez les patients opérés en chronique et 10 semaines chez ceux

traités fonctionnellement.
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4. Résultats subjectifs

4.1. Cross-Arm test
Aucun patient ne présentait un cross-arm test positif.
4.2. EVA

L’EVA concernant la géne subjective moyenne au dernier recul était de 13,4 (0-30)
dans le groupe opéré en aigu et 27 (7-40) dans le groupe opéré en chronigue contre
17,4(0-41) dans le groupe non opéré (p=0,44, NS).

Un patient présentait un trouble de la proprioception au tennis lors des revers, un
seul patient avait une sensation de vis sous la peau en regard de I'acromion, un
patient avait une sensation d’accrochage lors du travail au-dessus de la téte, un
patient dit étre géné aux changements de temps, un patient présentait un déficit du
nerf radial de récupération spontanée progressive mais longue, et un patient
présentait une capsulite rétractile et un névrome d’un nerf sensitif en région péri-

claviculaire.
4.3. Geéne esthétique

Chez les patients opérés, 4 patients sur 15 étaient génés, pour 3 patients par la
dissymétrie et 1 seul par la cicatrice. Le patient ayant présenté une désunion de

cicatrice postopératoire n’était pas géné par I'aspect esthétique final.
Chez les patients non opérés, aucun patient n’était géné.
4.4. Satisfaction

Chez les patients opérés en aigu, 11 (91,66%) s’étaient déclarés satisfaits ou trés
satisfaits et 1 (8,33%) était peu satisfait des résultats. |l s’agissait du patient qui a

présenté une capsulite rétractile.

Tous referaient lintervention s’ils avaient une nouvelle disjonction acromio-
claviculaire et tous conseilleraient l'intervention a un proche s’il présentait la méme

pathologie.
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Satisfaction chez les patients opérés en aigu
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Figure 46 : Satisfaction chez les patients opérés en aigu

Chez les patients opérés en chronique, tous s’étaient déclarés satisfaits ou trés

satisfaits.

Tous referaient I'intervention s’ils avaient une nouvelle DAC et tous conseilleraient

l'intervention a un proche qui présenterait une DAC de méme sévérité.

Satisfaction chez les patients opérés en
chronique
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Figure 47 : Satisfaction chez les patients opérés en chronique
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Chez les patients traités fonctionnellement, tous s’étaient déclarés satisfaits ou

satisfait des résultats.

Satisfaction chez les patients traités
fonctionnellement
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Figure 48 : Satisfaction chez les patients traités fonctionnellement

trés

La dissymétrie semblait plus géner les patients que la cicatrice opératoire.

91,66% des patients opérés en aigu étaient satisfaits ou tres satisfaits des résultats

et tous les patients opérés en chronique étaient satisfaits ou trés satisfaits. Tous
patients opérés referaient I'intervention a posteriori et tous conseilleraient

I'intervention a un proche.

les

Tous les patients traités fonctionnellement étaient satisfaits ou tres satisfaits des

résultats.

La douleur était a 13,4/100 chez les patients opérés en aigu, 27/100 chez les

patients opérés en chronique et 17,4/100 chez les patients traités fonctionnellement,

sans différence statistiquement significative.
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5. Reésultats radiologiques

5.1. Evaluation radiologique apres DAC

Au dernier recul, 1 seul patient n'a pas réalisé de clichés radiographiques

comparatifs.

5.1.1. Evaluation qualitative

5.1.1.1. Evaluation comparativement au c6té controlatéral

Au dernier recul, chez les patients opérés en aigu, 4 patients présentaient une
articulation acromio-claviculaire réduite et 7 une articulation subluxée sur les clichés
de face. Sur les clichés en stress de face, 5 patients présentaient une articulation
réduite, 4 une articulation subluxée et 2 une articulation luxée. Sur les profils

axillaires, toutes les articulations acromio-claviculaires étaient réduites.

Au dernier recul, chez les patients opérés en chronique, tous (3 patients) les patients
présentaient une articulation subluxée sur les clichés de face et en stress. Sur les

profils axillaires, toutes les articulations acromio-claviculaires étaient réduites.

Au dernier recul, chez les patients traités fonctionnellement, 3 patients présentaient
une articulation subluxée et 4 une articulation luxée de face sans et en stress. Sur

les profils axillaires, 4 patients présentaient une articulation luxée et 3 réduite.

5.1.1.2. Evaluation sur clichés du coté atteint seulement

Opérés en aigu Opérés en Traités fonctionnellement
(12) chronique (3) (7

Réduction

Complete 4 1 0

Subluxation

Luxation 0 0 6
Arthrose acromio-
claviculaire

Non 7 1 2
Légere 2 1 3
Modérée 3 1 2
Sévere 0 0 0
Ossification

Non 10 3 3
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Légeére
Modérée 0

Séveére

(=Y
[

Ostéolyse
Non 9
Légeére 1
1

Modérée

= N O O
o N b~ P

Sévere 1

Tableau 5 : Résultats radiologiques qualitatifs au dernier recul

Une arthrose acromio-claviculaire était présente chez 5 patients opérés en aigu
(41,7%), 2 patients opérés en chronique (66,7%) et 5 patients traités
fonctionnellement (71,4%).

Des calcifications coraco-claviculaires étaient présentes chez 2 patients opérés en

aigu (16,6%) et 4 patients traités fonctionnellement (57,1%).

Une ostéolyse était présente chez 3 patients opérés en aigu (25%), tous les patients

opérés en chronique et 6 patients traités fonctionnellement (85,7%).

5.1.2. Evaluation quantitative
5.1.2.1. Stabilité verticale

Stabilisation verticale chez les opérés en aigu
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Figure 49 : Stabilisation verticale chez les patients opérés en aigu (patients en abscisse)
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Chez les patients opérés en aigu, I'analyse dans le plan vertical sur le cintre acromio-
claviculaire de face et le calcul du rapport de la distance coraco-claviculaire coté
lésé/coté sain chez 11 patients montre un gain de réduction significatif entre les
valeurs préopératoires (moyenne : 265,57%) et postopératoire (moyenne : 136,71%)
(p=0.001). Au dernier recul, les patients présentaient en moyenne un rapport a
134,52%, et 143,12% en stress.

Stabilisation verticale chez les opérés en
chronique
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Figure 50 : Stabilisation verticale chez les patients opérés en chronique (patients en abscisse)

Chez les patients opérés en chronique, I'analyse dans le plan vertical sur le cintre
acromio-claviculaire de face et le calcul du rapport de la distance coraco-claviculaire
c6té |ésé/cbté sain montre des valeurs préopératoires a 224,22% contre 169,31% en
postopératoire. Au dernier recul, les patients présentaient en moyenne un rapport a
133,86%, et 144,70% en stress.
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Stabilisation verticale chez les traités
fonctionnellement
350,00%
X 300,00%
S /’
£ 250,00% A /
3 /"’—/ \/
2 200,00% | A — .
E & —o— Au dernier recul
<Q
8 150,00% Au dernier recul en stress
o
£ 100,00%
Q
Q.
S 50,00%
0,00%
1 2 3 4 5 6 7

Figure 51 : Stabilisation verticale chez les patients traités fonctionnellement (patients en abscisse)

Chez les patients traités fonctionnellement, I'analyse dans le plan vertical sur le cintre
acromio-claviculaire de face et le calcul du rapport de la distance coraco-claviculaire
cOté lésé/cbté sain sur les clichés au dernier recul montrent une moyenne de
230,08% et 213,19% en stress.

Chez les patients opérés en aigu, le rapport CCD était de 134,52% et de 143,12% en

stress.

Chez les patients opérés en chronique, le rapport CCD était de 133,86% et de
144,70% en stress.

Chez les patients traités fonctionnellement, le rapport CCD était de 230,08% et
213,19% en stress.

5.1.2.2. Stabilité horizontale

62




Distance rapport AAACL
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Figure 52 : Stabilisation horizontale chez les patients opérés en aigu (patients en abscisse)

Pour les patients opérés en aigu, I'analyse dans le plan horizontal sur le profil

axillaire et le calcul du rapport de la distance entre bord antérieur de I'acromion et

bord antérieur de la clavicule/largeur de la clavicule du cété lésé et du coté

controlatéral montrent un déplacement antérieur de I'acromion de 32,25% en

moyenne du coété Iésé contre 33,13% du c6té non atteint, donc avec une trés forte

corrélation significative (R=0.96, p<0,05).
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Figure 53 : Stabilisation horizontale chez les patients opérés en chronique (patients en abscisse)
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Pour les patients opérés en chronique, I'analyse dans le plan horizontal sur le profil
axillaire et le calcul du rapport de la distance entre bord antérieur de I'acromion et
bord antérieur de la clavicule/largeur de la clavicule du c6té l1ésé et du cété
controlatéral montrent un déplacement antérieur de I'acromion de 41,93% en
moyenne du coté lésé contre 41,86% du c6té non atteint donc avec une trés forte

corrélation significative (R=0,9999, p<0,05).

Stabilisation horizontale chez les patients
traités fonctionnellement

100,00%

80,00%

60,00% :

40,00% e

20,00% Coté lésé

0,00% — Co6té sain

-20,00%

Distance rapport AAACL

-40,00% 7

-60,00%

-80,00%

Figure 54 : Stabilisation horizontale chez les patients traités fonctionnellement (patients en abscisse)

Pour les patients traités fonctionnellement, I'analyse dans le plan horizontal sur le
profil axillaire et le calcul du rapport de la distance entre bord antérieur de I'acromion
et bord antérieur de la clavicule/largeur de la clavicule du coté Iésé et du coté
controlatéral montrent un déplacement antérieur de l'acromion de 13,82% en
moyenne du co6té lésé contre 32,89% du cOté non atteint, sans corrélation
significative (R=0,25, p= 0,58, NS).

Au dernier recul, chez les patients opérés en aigu, le rapport AAACL/largeur clavicule
était de 32,25% du c6té opéré contre 33,13% du cbté sain avec une tres forte

corrélation significative.

Au dernier recul, chez les patients opérés en chronique, le rapport AAACL/largeur
clavicule était de 41,93% du c6té opéré contre 41,86% du c6té sain avec une tres

forte corrélation significative.
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Au dernier recul, chez les patients traités fonctionnellement, le rapport
AAACL/largeur clavicule était de 13,82% du c6té opéré contre 32,89% du c6té sain,

sans corrélation retrouvée entre ces mesures.

5.1.3. Reproductibilité des mesures quantitatives

La reproductibilité de la mesure du rapport CC sur les radiographies de face en
charge au dernier recul était modérée a bonne en inter-observateurs (R=0,55 a 0,79,
p<0,05) et excellente en intra-observateurs (R=0,92 a 0,94, p<0,05). Le déplacement

vertical était donc quantifiable et reproductible avec la mesure du rapport CC.

La reproductibilité de la mesure du rapport X/Y en profil axillaire au dernier recul était
modérée a bonne en inter-observateurs (R=0,58 a 0,71, p<0,05) et bonne en intra-
observateurs (R=0,61 a 0,79, p<0,05). Nous avons relevé des valeurs négatives ce
qui correspondrait a un acromion positionné en arriere de la clavicule pour un

dossier.

5.2. Concordance de l'état de la chape delto-trapézienne a I'échographie et

en peropératoire

Sur les 15 patients opérés, 10 ont eu une échographie préopératoire afin de prédire

I'état rompu ou non de la chape delto-trapézienne (tableau).

Echographie Chape rompue Chape non

Aspect rompue

peropératoire

Chape rompue VP =0 FN=5 Se =0%
Chape non FP=2 VN =3 Sp = 60%
rompue
VPP = 0% VPN = 37,5%

Dans notre expérience, 'échographie ne permettait pas d’évaluer de maniére

pertinente I'état de la chape delto-trapézienne.

53. IRM

Apres un délai de 12 mois, 14 patients sur les 15 opérés ont réalisé une IRM. Un

seul patient ne s’est pas présenté au rendez-vous d’IRM qui lui avait été donné.
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Concernant le ligament conoide, nous avons retrouvé un ligament épaissi et continu
dans 6 cas, dont 2 avec des ossifications associées, fin et continu dans 1 cas, épais
a sa base de continuité non évaluable dans 2 cas, non évaluable dans 3 cas, épais

a la base coracoidienne et non continu (non inséré sous la clavicule) dans 2 cas.

Figure 56: Ligament conoide sain (fléche)
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Concernant le ligament trapézoide, nous avons retrouveé un ligament épais et continu

dans 10 cas, dont 2 avec des ossifications associées, épais et de continuité non

évaluable dans 3 cas, peu épais et continu dans 1 cas.

Figure 58 : Ligament trapézoide sain (fléeche)
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Concernant le ligament artificiel, il était visualisé dans 13 cas, une seule IRM n’étant
pas évaluable du fait d'une mauvaise acquisition des images. Nous pouvions voir

dans tous les cas un double contour autour de la coracoide et de la clavicule ainsi

que dans I'espace sous-acromial, sans discontinuité.

Figure 60: Ligament artificiel Acrolig® (autour de la coracoide (fleche) et coraco-claviculaire (étoile))
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La chape delto-trapézienne n’était pas évaluable du fait de remaniements cicatriciels

dans tous les cas.

Concernant la coiffe des rotateurs, 1 patient présentait une tendinose distale a la
jonction infra- et supra-épineux et 1 patient présentait une bursite de la bourse sous

acromiale distale. Sur une seule IRM, la coiffe n’était pas évaluable.

Il ne semblait pas y avoir de lésions gléno-humérales aux IRM, bien que I'lRM soit

moins sensible que le TDM pour I'évaluation de ces Iésions.
Chez les patients traités fonctionnellement, 2 patients ont réalisé une IRM.

Concernant le ligament conoide, nous avons retrouvé un ligament conoide fin et
continu chez un patient, un ligament épaissi et de continuité indéterminée chez

I'autre patient.

Concernant le ligament trapézoide, 1 patient présentait un ligament trapézoide épais
et continu, dont un qui était ossifié, et un patient présentait un ligament trapézoide fin

mais de continuité indéterminée.

La chape delto-trapézienne n’était pas évaluable du fait de remaniements cicatriciels

dans tous les cas.

Concernant la coiffe des rotateurs, 1 patient présentait une tendinopathie distale

fissuraire dégénérative.
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6. Complications

3 (20%) patients opérés ont présenté une complication : une désunion de cicatrice
distale avec écoulement séreux, de résolution spontanée, sans infection associée ;
une capsulite rétractile avec névrome de nerf sensitif superficiel associé ; un déficit
transitoire du nerf radial secondaire au bloc interscalénique pour I'anesthésie

locorégionale associée, non lié au geste chirurgical en lui-méme.

Aucun patient n’a présenté de complications graves a type d’infection sur matériel,
de reprise chirurgicale pour démontage ou de fracture du processus coracoide.

Aucune ablation de matériel n’a été effectuée.

Au total, il y avait 3 complications post-opératoires : une capsulite rétractile, un déficit

transitoire du nerf radial secondaire a 'ALR et une désunion de cicatrice distale.
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7. Correlation

Chez les patients opérés en aigu, il existait une corrélation positive et significative de
lage sur la douleur (p=0,019) ainsi que de I'dage sur le QuickDASH (p=0,022). I
existait par contre une corrélation négative de maniére significative de I'age sur le
score UCLA (p=0,046). Il existait une corrélation positive de maniére significative du
délai opératoire sur la douleur (p=0,011) et négative et significative du délai

opératoire sur le score UCLA (p=0,042).

Chez les patients opérés en chronique, il existait une corrélation positive et

significative de I'age sur la douleur (p=0,0098).

Chez les patients opérés en aigu, il y avait une corrélation significative de I'age sur la
douleur, sur le QuickDASH et sur le score UCLA et du délai opératoire sur la douleur

et sur le score UCLA.

Chez les patients opérés en chronique, il y avait une corrélation significative de I'age

sur la douleur.
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1. Particularités de notre travail
Les limites de notre travail sont :

- L’absence de randomisation

- Lafaiblesse des effectifs de chaque groupe

- Le recul relativement court (1 an minimum)

- Des groupes non strictement comparables

- Un suivi discontinu pour certains patients

- Une patiente du groupe traitement fonctionnel a été opérée a distance (4
mois) dans un autre centre par une technique d’arthrodése temporaire qui a

été un échec. Nous 'avons exclu de I'’évaluation.
Les points forts de notre étude sont :

- Il s’agit d’une étude prospective et comparative

- Les critéres d’exclusion sont peu nombreux

- Au dernier recul, nous n’avons pas de perdu de vue

- L’évaluation est globale (scores fonctionnels et de qualité de vie, satisfaction,
reprise sportive et professionnelle, évaluation radiologique)

- On évalue I'évolution fonctionnelle des patients au cours du temps

- On évalue a I'IRM la cicatrisation ligamentaire des patients opérés

- |l s'agit de la seule évaluation de patients opérés par ligamentoplastie avec
I'Acrolig®
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2. Résultats fonctionnels

La stabilisation par ligamentoplastie avec I'’Acrolig® donne des résultats fonctionnels
satisfaisants, ainsi qu’'un bon taux de satisfaction. Le taux de complications reste
acceptable, une complication (déficit transitoire du nerf radial) n’est pas directement
liée au geste chirurgical, et une complication est une complication bénigne (désunion

transitoire de cicatrice ayant cicatrisé avec des soins locaux).

Le score de Constant brut moyen chez les opérés en aigu est de 91,9/100, tandis
que les derniéres techniques évaluées dans la littérature retrouvent des résultats
allant de 84/100 (35) a 94,7/100 (36). Nos résultats semblent donc bien situés par
rapport au reste de la littérature, et meilleurs que ceux du symposium de la SFA
2014 (score de Constant = 85/100)(37).

Les patients opérés en chronique présentaient un score de Constant brut moyen de
84/100, ce qui est un peu moins que les résultats de la série du symposium de la
SFA qui retrouve un Constant moyen a 87/100. Ces résultats sont a interpréter avec
prudence devant le faible effectif de notre série (3 patients opérés en chronigue).

Il n’y avait pas de différence significative entre les 3 groupes en ce qui concerne les

scores de Constant bruts ou pondéreés.

Pour Beitzel et al., dans une revue de 14 séries comparant traitement chirurgical et
non chirurgical, les résultats fonctionnels semblent un peu meilleurs pour les patients
opérés en aigu que ceux non opérés, mais avec des délais de reprise des activités
deux fois plus rapides chez les patients non opérés (5). Nos résultats concordent
avec les leurs, avec une reprise du travail a 14 semaines et 4 semaines, et une
reprise du sport a 18 semaines et 10 semaines respectivement pour les groupes
opérés en aigu et non opérés. Les patients traités fonctionnellement semblent donc
reprendre le sport beaucoup plus vite que les patients opérés en aigu. Cependant, le
groupe de patients opérés en aigu était plus sportif que celui traité fonctionnellement.
Nous pensons que bien que des criteres économiques justifieraient de rester
conservateur, le traitement chirurgical doit vraiment étre discuté au cas par cas et
proposé aux patients a haute demande fonctionnelle, devant toutes les Iésions de
type Il ou plus de Rockwood. Cette classification, radiologique, semble avoir une
mauvaise reproductibilité au regard des derniéres données de la littérature (7,38,39),

notamment de l'étude de Cho et al., et de nos résultats et constatations
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peropératoires. Bien que la littérature soit plutdét en faveur d’un traitement non
chirurgical pour les DAC de type Il de Rockwood (40), les résultats de celles-ci sont
a interpréter avec précaution car il est difficile de dire si ce sont réellement des DAC

de type Il qui sont évaluées dans les différentes séries publiées (34,40).

Le symposium de la SFA 2014 recommande de plutét se baser sur la classification
de Patte qui prend en compte leffraction de la chape delto-trapézienne et le
caractere réductible ou non de la DAC a évaluer cliniguement. Il recommande
également ['évaluation préopératoire des parties molles (ligaments coraco-
claviculaires, ligaments acromio-claviculaires, chape delto-trapézienne) pour aider a
prendre la décision thérapeutique devant leur importance dans la stabilité de

I’'articulation acromio-claviculaire.

Une évaluation des parties molles serait donc plus appropriée pour prendre une
décision chirurgicale, cependant I'échographie dans notre expérience n’a pas eu une
sensibilité ni une spécificité suffisante pour évaluer 'état de la chape delto-
trapézienne, alors que Heers et al. semblaient visualiser correctement cette chape
(41) . Des examens statiques réalisés de maniére systématique tels que le TDM
avec reconstruction 3D pour l'analyse des rapports osseux, ou mieux, I'lRM pour
'analyse des lésions des parties molles pourraient permettre d’évaluer et de classer

de maniére reproductible les disjonctions acromio-claviculaires.

Concernant la qualité de vie, nous n'avons pas mis en évidence de différence

statistiguement significative entre les 3 groupes.

Les DAC des patients opérés étaient plus séveres que celles des patients non
opérés selon la classification de Rockwood. Pourtant leurs scores fonctionnels ne

sont pas différents statistiguement de ceux des patients non opérés.
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3. Résultats anatomiques

La principale portée de nos résultats concerne la bonne stabilisation dans le plan
horizontale de I'articulation acromio-claviculaire, qui serait plus importante que la

stabilisation verticale dans les DAC aigués (37).

Nous avons évalué cette stabilité horizontale a I'aide de clichés en profil axillaire
statigues de maniére bilatérale et comparative. Selon Tauber et al. (42), la flexion
favoriserait le déplacement postérieur de la clavicule plus que I'abduction (43).
Cependant, les clichés dynamiques tels qu’il le propose ont une mauvaise
reproductibilité, moins bonne que les clichés statiques comme I'ont montré Gastaud
et al. (7). Ces études évaluaient les déplacements préopératoires et non

postopératoires par contre.

Nous avons constaté lors de nos mesures sur profil axillaire que du c6té sain, la
distance radiologique du bord antérieur de I'acromion par rapport a celui de la
clavicule est variable selon les individus, ce qui pourrait étre une des causes de
mauvaise reproductibilité de la classification de Rockwood. C’est pour cela que nous
avons évalué la stabilité horizontale au dernier recul en comparant le déplacement
de l'acromion par rapport au cbété non atteint. Chez les patients opérés en aigu
comme en chronique, ces mesures du cbté opéré sont superposables a celles du
cbté sain. Ce n’est pas le cas chez les patients traités fonctionnellement ou des
différences de plus de 20% ont été notées entre les 2 cbtés chez la moitié des
patients. Nourissat et al. retrouvaient cette variabilité anatomique inter-individus de
l'articulation acromio-claviculaire sur des reconstructions 3D aux TDM chez 20

patients avec des AC saines (44).

Comme les techniques récentes sous arthroscopie, la reconstruction des LCC reste
anatomique avec cette technique. Pour Beitzel et al., la reconstruction anatomique
permet une stabilisation verticale (5). Nous pensons que la direction oblique de
I'Acrolig®, plus anatomique, permet aussi une stabilisation de 'AC dans le plan
horizontal, comme préconisé dans le symposium de la SFA 2014, sans avoir a
réaliser une greffe associée (37). Il nous semble plus logique de réparer un plan
ligamentaire oblique avec une suspension oblique et non verticale. Il n’est pas non
plus nécessaire de réaliser des trous pouvant fragiliser la clavicule ou la coracoide,

car le ligament artificiel les cravate. La littérature récente rapporte des complications
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a type de fracture dans les techniques utilisant 'endobouton sous arthroscopie, du

fait de tunnels trop latéraux, avec nécessité de reprise chirurgicale (36,37,45,46).

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de corrélation statistiquement significative
entre l'index coraco-claviculaire et les résultats fonctionnels, cela possiblement a

cause du manque d’effectif de notre série.

Concernant la stabilité verticale, bien que la réduction ne soit pas parfaitement
anatomique a chaque fois, elle nous parait acceptable le plus souvent. De plus les
patients les moins bien réduits dans ce plan (>150%) ont de bons résultats, sans

corrélation retrouvée.

Donc en accord avec les conclusions du symposium de la SFA (37), sur le plan
anatomique, I'Acrolig® permet une stabilisation dans les plans vertical et horizontal,
respecte le capital osseux de la clavicule et de la coracoide, et la voie d’abord

nécessaire permet la réparation de la chape delto-trapézienne.

Beitzel et al. insistaient aussi sur cette nécessité de respecter le capital osseux, ainsi
gue de reconstruire les ligaments conoide et trapézoide afin de permettre une bonne
mobilité de l'articulation acromio-claviculaire dans tous les plans sans compromettre
sa stabilité (5). L’Acrolig® permet aussi un certain degré de mobilité de 'AC dans les
3 plans, comme le précise aussi Beitzel (5). En 1986, Larsen insistait déja sur ce
point et mettait en garde contre les montages trop rigides qui pouvaient étre des

équivalents d’arthrodése (47).

Liu et al ainsi que Sobhy et al. (48,49) insistaient sur la stabilisation AC associée a la
stabilisation CC. L’Acrolig®, aprés avoir cravaté la clavicule, ponte I'articulation AC

par-dessus avant d’étre fixé a 'acromion, ce qui participerait a sa stabilisation.

Les IRM réalisées chez les patients opérés montrent un ligament artificiel a chaque
fois bien en place, continu. Quand les IRM étaient suffisamment interprétables, on
retrouvait des LCC continus, bien qu’épaissis, probablement du fait de la cicatrisation
associee. Nous pensons que le ligament artificiel servirait de « tuteur » pour la

cicatrisation de LCC.

Il ne semble pas nécessaire de réaliser une résection de la partie distale de la
clavicule, sinon millimétrique, car cela déstabiliserait I'articulation AC et n’aurait pas

d’influence sur les douleurs (Symposium SFA 2014). Beitzel et al. insistaient déja sur
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le risque d’instabilité horizontale lors de la résection distale de clavicule malgré la

bonne réduction verticale, car on ne respecterait pas la capsule articulaire (50).
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4. Complications et Iésions associées

Aucun patient n’a présenté de récidive ni d’échec de traitement sur défaut de
matériel. Un patient a présenté une capsulite rétractiie avec un névrome peu
symptomatique, un autre une désunion transitoire de cicatrice de résolution
spontanée et un a présenté un déficit transitoire du nerf radial secondaire a 'ALR.

Nous pensons donc que le dispositif est fiable du point de vue des complications.

Dans notre expérience, les lésions de la coiffe des rotateurs semblaient
dégénératives (IRM au dernier recul). Nous n’avons pas retrouvé de lésions labrales
chez les patients ayant realisé une IRM. A ce sujet, la littérature rapporte des
ruptures de coiffe des rotateurs ou des lésions labrales de fréquence variable selon
les séries (51). Les lésions retrouvées sont-elles directement liées au traumatisme ou

préexistent-elles ?

Nous retrouvions plus de calcifications coraco-claviculaires chez les patients traités
fonctionnellement (4/7) que chez ceux opérés (3/15). Les résultats de la littérature ne
montrent pas d’influence sur le résultat fonctionnel (52).

Pour Motta et al., il y a une corrélation négative entre un cross-arm test positif et de
bonnes mobilités, ainsi qu’avec le retour aux activités sportives et de travall
antérieurs. Mais ils ne retrouvent pas non plus de corrélation entre les résultats
fonctionnels et radiologiques. Pour eux, les ossifications de type 2 ou 3 améliorent la

rigidité de la réparation ainsi que les résultats fonctionnels (53).
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5. Choix du traitement

Plusieurs techniques de stabilisation des DAC ont été décrites dans la littérature
(tableau 6) difficilement comparables, aucune n’ayant montré sa supériorité par
rapport a I'autre (5,8,43)

La littérature actuelle présente majoritairement des séries évaluant les techniques
sous contrdle arthroscopique, cependant selon I'enquéte de la SFA en 2014, 57%
des chirurgiens opéraient encore les DAC aigués a ciel ouvert et 87% pour les DAC

chroniques.

Contrairement a la plupart des techniques a ciel ouvert, I'utilisation de I’Acrolig® ne
nécessite pas l'ablation du matériel a distance. Il n’'y a donc pas de deuxieme
intervention pouvant étre une contrainte pour le patient. Le ligament artificiel n’étant
pas résorbable, il permet une stabilisation pérenne qui ne provient pas que de la

seule cicatrisation des ligaments natifs coraco-claviculaires.

Nous pensons que cette technique est simple et reproductible et que la courbe

d’apprentissage est courte, contrairement aux techniques sous arthroscopie.
5.1. Ciel ouvert/arthroscopie ?

A ciel ouvert, nous avons un acceés direct a la chape delto-trapézienne ce qui nous
permet de la réparer lorsqu’elle est abimée. Lizaur et al. avait déja souligné ce point
important (54), ce qui a été rappelé au dernier symposium de la SFA en 2014. Dans
notre expérience, I'échographie ne nous ayant pas permis d’évaluer correctement
cette chape en préopératoire, nous avons souvent été amenés a devoir la réparer
alors que nous la pensions intacte. Les techniques sous arthroscopie négligent ce
type de lésion, bien qu’il soit possible de faire des diagnostics associés (rupture de
coiffe, lésion labrale...). Un mini-abord complémentaire en regard de l'articulation
acromio-claviculaire pourrait permettre la réparation de la chape lorsqu’elle se
présente directement en regard (type 5), mais ne permet pas de visualiser
correctement une lésion plus postérieure comme dans les types 4. Natera-Cisneros
et al. retrouvent 20% de |ésions associées sous arthroscopie, et pense que les
mauvais résultats a ciel ouvert par plaque sont dus au lésions associées non traitées
(55). Arrigoni et al. trouvent 42,8% dont 29,5% nécessitant une opération, avec plus

de lésions chez les patients les plus agés (>45 ans). La réalisation d’IRM
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préopératoire pourrait, en évaluant la chape delto-trapézienne ainsi que lésions
associées en préopératoire, nous aider a poser l'indication opératoire et a planifier

I'intervention.

La technique présente peu de risques car la coracoide est cravaté sous la partie
apres le « coude », la plus distale, nous passons ainsi assez loin des structures

neuro-vasculaires (56).

Les techniques a ciel ouvert laissent une large cicatrice, contrairement aux
techniques sous arthroscopie. Nous réalisions une voie d’abord en épaulette afin de
s’exposer correctement et d’obtenir une cicatrice plus esthétique. Chez les 15
patients opérés, un seulement était géné par la cicatrice. Cela est probablement
expliqué par le fait que dans notre série, tous les patients opérés sont des hommes,

moins soucieux de I'aspect esthétique.
5.2. Choix du ligament artificiel ?

L’utilisation d’un ligament artificiel plutdét qu’'une autogreffe tendineuse nous évite la
morbidité et les complications éventuelles du site donneur de prélevement. De plus,
des études biomécanigues ont montré la supériorité des ligaments artificiels sur les

ligaments biologiques (57,58).

De nombreux ligaments artificiels sont disponibles aujourd’hui. La plus part nécessite
la réalisation de tunnels claviculaires. Ce n’est pas le cas de 'Acrolig®, qui a 3 points
d’attache (coracoide, clavicule et acromion), ce qui permet la stabilisation de cette
articulation dans les 2 plans. Mares et al. recommandent de ne plus utiliser de
technique a ciel ouvert avec le Ligastic® (polyéthylene) devant leur taux important
d’ostéolyses (25%)(52). Mais dans leur technique, des tunnels claviculaires
fragilisant la clavicule étaient réalisés apres désinsertion large du deltoide antérieur
(52). Dans les techniques utilisant le LARS®, des tunnels sont aussi réalisés (24,59—

61). L’Acrolig® évite la réalisation de tunnels donc respecte le capital osseux.

Il faut un montage non rigide afin de laisser un certain degré de mobilité de
I'articulation acromio-claviculaire (55,62), mais assez rigide pour qu’il ne se détende

pas trop.

La réduction dans le plan vertical n’est pas toujours anatomique au dernier recul,

probablement du fait de la forme des bandelettes large et plate qui se distendrait
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avec le temps. Une étude a montré que les endoboutons larges de type DogBone®
se distendraient plus que ceux de type TightRope® (63). Mais I'Acrolig®, par sa

fixation acromiale, permet une stabilisation dans les 3 plans.

L’utilisation de deux ligaments artificiels augmenterait la rigidité du montage (64,65),

mais au risque de créer une articulation acromio-claviculaire hyper-rigide (47,66).

La population opérée est ici exclusivement masculine. Nous avons cependant opéré
une patiente de petite taille présentant une DAC chronique, pour laquelle I'’Acrolig®
était trop long. Nous avons donc di faire deux tours de la clavicule pour pouvoir fixer
le ligament artificiel a 'acromion. Cette patiente n’a pas été incluse dans I'analyse

devant le recul insuffisant.
5.3. Traitement chirurgical ou fonctionnel ?

Les résultats des patients opérés en chronique sont améliorés (car souvent leurs
résultats fonctionnels sont meédiocres ce qui était le motif de consultation). lls
semblent pourtant moins bons que les patients opérés en aigu et que les patients
traités fonctionnellement. L'enjeu est donc d’identifier les facteurs de mauvais
pronostic des la prise en charge initiale en aigu afin de proposer au patient le

meilleur traitement possible.

Larsen et al. ainsi que Bannister et al. optent plutét pour un traitement conservateur
pour les DAC de type 3, mais leurs études datent des années 80, avec des

techniques opératoires ayant évolué depuis (47,67).

Phillips et al, dans leur méta-analyse en 1998 (68) concluent aussi qu’il 'y a pas
d’indication a opérer les DAC de type 3, tout comme plus récemment Mores et al.,

Bradley et al. (52,69), ainsi Beitzel et al.,dans leur revue de la littérature (5).

Cependant, devant la mauvaise reproductibilité de la classification de Rockwood,
comme discuté plus haut, que penser des résultats de ces études ? Les DAC de type
3 évaluées sont-elles réellement des types 3 ou leur gravité est-elle surestimée?
Nous avons été confrontés a la difficulté de classer les DAC dans notre expérience,
et certains patients traités fonctionnellement présentaient des DAC de type 4 ou 5 au

dernier recul, avec de bons scores fonctionnels pour autant.

Les DAC de type 4 (instabilité horizontale) sont tres probablement sous

diagnostiquées (42) dans la plus part des séries de la littérature.
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La classification de Rockwood, radiologique, est-elle encore d’actualité ?

Dans notre expérience, nous prenions en compte la douleur du patient dans la
semaine suivant le traumatisme et sa demande fonctionnelle afin de poser
l'indication chirurgicale avec lui. Faudrait-il se baser sur un score comme le

QuickDASH a une semaine ?

Gumina et al. ont rapporté, dans une série de 34 patients présentant une DAC
chronique de type 3, des conséquences biomécaniques importantes chez 24 d’entre
eux (dyskinésie de la scapula et méme SICK scapular syndrome, y associant une
malposition de 'omoplate avec proéminence latérale de la pointe de 'omoplate ainsi
gu'une malposition de l'apophyse de la coracoide)(12). Pour Murena et al., le
traitement chirurgical des DAC de type 3 préviendrait ainsi la survenue de ces

dyskinésies, du fait d’une restitution anatomique(70).

Pour Barth et al. (71), les DAC chroniques sont a opérer a 3 mois. Trainer et al.
proposent la méme chose, avec un algorithme décisionnel(72). Mais au regard des
résultats des DAC chroniques, moins bons que les patients opérés précocement, il

faudrait pouvoir prendre une décision plus précoce grace a des critéres pronostics.
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6. Place de I'imagerie ?

De nombreuses techniques existent, avec des résultats satisfaisants quand il n’y a
pas de complications ni problemes techniques. Mais nos résultats, bien qu’en
moyenne meilleurs pour les patients opeérés, sont tout de méme bons chez les
patients non opérés. Nemec et al. ont montré I'importance de la surestimation des
types sévéres de DAC lors de I'évaluation radiographique comparativement a
I'évaluation a I'IRM (concordance dans 52.2% des cas, moins sévére dans 36.4%
des cas et plus sévere dans 11.4% des cas) (73). Dans notre expérience, nous
avons retrouvé sur deux IRM réalisées au dernier recul chez les patients traités
fonctionnellement des ligaments coraco-claviculaires parfois continus bien
gu’élongés malgré un type initial sévére. Cependant devant le faible effectif (3 IRM
seulement chez les patients traités fonctionnellement), nous ne pouvons pas
conclure que les ligaments coraco-claviculaires cicatrisent spontanément chez les

patients traités fonctionnellement.

Contrairement aux clichés radiographiques, I'lRM permet une évaluation directe des
parties molles. Il faut cependant que les coupes d’acquisition soient correctement
réalisées, dans un plan coronal oblique paralléle a I'extrémité distale de la clavicule

afin de visualiser correctement les LCC et AC (74).

Il y a une amélioration significative de I'index CC postopératoire dans le plan vertical
pour les patients opérés en aigu ainsi qu’en chronique. Lors de la mise en charge sur
les clichés au dernier recul, nous retrouvons parfois un index CC moins important
gue sans charge, et nous retrouvons aussi chez certains patients en postopératoire
un index CC plus important que celui au dernier recul ; nous pensons que la
meéthode de réalisation des radiographies est difficilement reproductible, méme si les
mesures de distance CC sont reproductibles (7). De nombreuses pathologies de
I'épaule (instabilité, coiffe, arthrose, fractures) bénéficient désormais d’une aide
radiologique plus détaillée que les clichés radiographiques standards
(reconstructions 3D, IRM..) dans le bilan préopératoire. Il faudrait donc probablement
s’aider de ces outils pour I'évaluation initiale des DAC. Le scanner permet de faire
des reconstructions 3D précises, nous permettant une analyse précise des rapports
osseux (44). Mais il s’agit d’'un examen irradiant n’évaluant pas correctement les

parties molles.
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L’IRM est difficile a obtenir en urgence, ce qui nous contraint a se baser sur des
arguments d’imagerie indirects pour classer ces luxations. La réalisation de coupes
millimétriques dans un plan oblique (coraco-claviculaire) sur IRM pourrait cependant
nous permettre de réaliser des reconstructions osseuses fiables en plus de
I'évaluation des LCC, AC et de la chape. Ainsi une évaluation fiable de la chape
delto-trapézienne juste apres le traumatisme nous aiderait a classer correctement le
type de DAC et nous aiderait ainsi a poser l'indication opératoire sur des arguments

fiables.

Aux IRM réalisées au dernier recul chez les patients opérés, nous pouvons voir des
ligaments CC épaissis (ligament conoide dans 10 cas/14 et ligament trapézoide dans
13 cas/14), correspondant probablement a une cicatrisation. Les LCC observés sur
les IRM de patients avec épaule saine sont beaucoup plus fins et délimités. Les
ligaments trapézoide et conoide sont bien individualisables. Dans quelques cas,
nous ne pouvions pas certifier la continuité de cette cicatrisation du fait d’acquisitions

réalisées dans le plan de la coiffe des rotateurs.

Devant la variabilité inter-individus de l'articulation AC qui a déja été démontrée (44)
et que nous retrouvons dans nos résultats radiographiques, une évaluation
radiologique des rapports osseux de maniere bilatérale et comparative semble

indispensable.
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7. Reéduction anatomique

La stabilité de I'articulation acromio-claviculaire est due a des éléments stabilisateurs
statiques et dynamiques. Les structures les plus importantes de stabilité articulaire
sont le ligament AC supérieur, la capsule articulaire AC, et les insertions deltoidienne
et trapézienne (chape) (10).

Les types 4 et les types 5 présentent la chape atteinte, peut-on la négliger et ne pas
la réparer ? Nous pensons que non, mais nous avons vu que I'évaluation de son état

préopératoire est difficile.

Dans la classification de Patte, le stade IV comprend les types IV et V de Rockwood,

qui montrent une rupture de la chape.

La stabilisation de [larticulation acromio-claviculaire est le plus important (75).
Cependant dans la littérature, certaines études montrent qu’il n’y a pas de corrélation
entre la réduction strictement anatomique de [Iarticulation AC et les résultats
fonctionnels (52) alors que d’autres, comme le symposium de la SFA de 2014, ont
montré qu’'une bonne réduction anatomique était corrélée a de meilleurs résultats
fonctionnels, surtout dans le plan horizontale pour les DAC aigues. Dans notre
expeérience, nous n’avons pas pu montrer de corrélation statistiquement significative.

Nous pensons que cela est lié au faible effectif de notre série.
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La ligamentoplastie par Acrolig® permet d'obtenir une bonne réduction
antéropostérieure et supéro-inférieure. Les résultats fonctionnels sont bons,
comparables a ceux de la littérature récente. |l s’agit d’'une technique simple a

réaliser, avec peu de complications.

Malgré une instabilité antéropostérieure persistante, certains patients avec une DAC

de type IV traitée fonctionnellement ont de bons résultats cliniques.

Nous pensons que ['évaluation indirecte des parties molles avec les mesures
radiographiques sur clichés standards n’a pas une sensibilité suffisante pour poser
I'indication opératoire. Aujourd’hui, I'utilisation d’imageries plus précises, telles que le
scanner ou I'lRM pourrait nous y aider. Cependant la littérature est encore faible sur
le sujet et 'accessibilité en urgence a ces examens parfois encore compliquée. Sur

radiographies, I’évaluation initiale doit étre au mieux bilatérale et comparative.

La classification de Rockwood est une classification radiologique dont la fiabilité est
discutable. La classification de Patte, plus « anatomique », est difficile a utiliser du
fait de la difficulté d’évaluer les structures ligamentaires. Une nouvelle classification
basée sur I'IRM pourrait étre utile, voire un algorithme qui s’appuierait sur d’autres

criteres tels que I'age ou le QuickDASH.

Nous pensons qu'’il est important de voir les patients a 5-7 jours du traumatisme afin

de les réévaluer cliniquement avant de poser l'indication opératoire.

Actuellement, il N’y a toujours pas de consensus concernant le type de traitement et
I'attitude devant les DAC de type lll. Nous devons donc continuer a bien sélectionner
nos indications afin d’améliorer encore les résultats de ces patients jeunes a haute

demande fonctionnelle.
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Annexes

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulte Difficulte Difficulte Impossible
difficulté légére moyenne importante
18 Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres
2. lourdes 1 2 3 4 5
( des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3. malictie 1 2 3 4 5
4 Se laverledos 1 2 3 4 5
5 Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.

(bricolage, tennis, golf, etc..)

Pasdutout  Légerement Moyennement Beaucoup Extrémement

Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 5 3 4
: relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule

réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Leégere Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. %li:'ljeur de I'épaule, du bras ou de la 1 > 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pasdutout  Unpeu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses |- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.

1 Questionnaire DASH

Annexe 1 : Score Quick DASH

97



Y
HAUTE AUTORITE DE SANTE Score de Constant
Draprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987:(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.
» Fiche de recueil des résultats
Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :
Date Début | Milieu
A Echelle verbale
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune
B. Echelle algométrique
Douleur Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
(total sur 15 points) 15
Absence de douleur douleur sévére
Total A+B/2(M15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne moderée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
qg:‘.?;livelr::is Activités de loisirs impossible Dpoint;  géne modérée 3 points
(sotal sur 10 points) géne importante 1 point ; aucune géne 4 points
géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple - aux changements de | géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il | taille 2 points ; cou 6 points
travail avecla | utiliser sa main sans douleur €t | yiphoide 4 points téte 8 points
main avec une force suffisante ? au dessus de la téte 10 points
(total sur 10 points)
Antépulsion (total / 10) 0%30° 0 point 912120° 6 points
31%60° 2 points 1212150° 8 points
61290° 4 points >150° 10 points
Abduction (total / 10) 0=30° 0 point 912120° 6 points
3160° 2 points 121%150° 8 points
61290° 4 points < 150° 10 points
I Rotation latérale (fotal / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
Mobilité ) . N . i
main derriere la téte, coude en amiere 4 points
(tctal sur 40 points) main surla t{ete, coude en avapt 6 points
main sur la téte, coude en arriere 8 points
élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points
Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points
Force Abduction isométrique si 90°n'est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élevation antéro-latérale de 90° | si maintien de 5 s, par 500g 1 point
{total sur 25 points) dans le plan de l'omoplate)
Total Valeur absolue (en points/100)
(total sur 100 points) | Valeur pondérée (%)
Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon l'indice de Constant en fonction de I'dge et du sexe.
Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne
21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 a7 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 a0
51/60 94 87 S0 75 71 73
61/70 83 a3 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 55 64 64
91/100 60 54 86 58 50 52

Fin

Annexe 2 : Score de Constant-Murley
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Table I. UCLA shoulder rating scale (modified)
Score Score
Pain Active forward flexion
Present always and 1 Greater than 150° 5
unbearable; strong 120° 10 150° 4
medication frequently 90° to 120° 3
Present always but bearable; 2 45° 1o 90° 2
strong medication 30° to 45° 1
occasionally Less than 30° 0
None or little at rest, present 4
during light activities, Streagth of forward flexion
salicylates frequently (manual mascle-
Present during heavy or 6 Grade 5 (normal) 5
particular activities only; Grade 4 (good) 4
salicylates occasionally Grade 3 (fair) k!
Occasional and slight 8 Grade 2 (poor) 2
None 10 Grade | (muscle |
contraction)
Function Grade 0 (nothing) 0
Unable to use limb 1
Only light activities possible 2 Satisfaction of the patient
Able todo light houseworkor 4 Satisfied and better 5
most activities of daily living Dissatisfied and worse 0
Most housework, shopping, 6
and driving possible; able to
do hair and to dress and
undress, including fastening
brassiére
Slight restriction only; able 8
to work above shoulder level
Normal activities 10
Maximum score 35 points:
Excellent = 34 to 35 . Fair=211027 )
Good =28t033 }s"’“f“""y Poor = 20 or less }U'“""‘f"""’y

Annexe 3 : Score UCLA (version en anglais)
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Le score UCLA (francais)

ACTION POINTS
Douleur

Présente tout le temps, insupportable, médication antalgique majeure fréquemment

Présente tout le temps mais supportable, médication antalgique majeure occasionnellement

Douleur inexistante ou supportable au repos, présente pendant les activités

légeres, AINS fréquemment

Douleur présente pendant les activités physiques lourdes, AINS occasionnellement

Douleur occasionnelle légere

Pas de douleurs

Fonction

Incapable d’utiliser le membre supérieur affecté

Activité légere uniqguement

Capable d’activités légeres a la maison et/ou la plupart des activités de la vie courante
Activités a la maison, courses, conduite automobile possible,

capable de se coiffer s’habiller et déshabiller, y compris soutien-gorge

Limitation légere, capable de travailler au-dessus de I'épaule

Activité Normale

Elévation antérieure Active
150 degrés ou plus

De 120 a 150 degrés

De 90 a 120 degrés

De 45 a 90 degrés

De 30 a 45 degrés

Moins de 30 degrés

La puissance de |'élévation antérieure (Testing manuel)
Grade 5 (normal)

Grade 4 (bon)

Grade 3 (moyen)

Grade 2 (pauvre)

Grade 1 (contraction)

Grade O (rien)

Satisfaction du Patient
Satisfait et mieux qu’avant
Pas satisfait et Pire qu’avant

Score maximum: 35 points

[e)]

10

N

10

O L N W P~ WU

O L N W b WU

[

Annexe 4 : Score UCLA (version francaise)
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Variable 1 Variable 2 CC de Pearson p
Index CC Constant 0.3153 0.34497146748587
Index CC QuickDASH 0.0831 0.80818367638345
Index CC UCLA 0.3464 0.29672335421954
Différence AACL Constant -0.2555 0.44819287988402
Différence AACL QuickDASH 0.0311 0.92756725229514
Différence AACL UCLA -0.1302 0.70280285135041
IMC Douleur 0.2861 0.36739739563693
IMC Constant -0.0696 0.82978578302491
IMC QuickDASH 0.4903 0.10557473621729
IMC UCLA -0.231 0.47000744332179
IMC Index CC 0.2935 0.3809886944801
IMC Différence AACL -0.3741 0.25697531762118
Age Douleur 0.6611 0.019240729928879
Age Constant -0.3857 0.21560183647188
Age QuickDASH 0.6487 0.022474401520583
Age UCLA -0.5849 0.045747494341308
Délai opératoire Douleur 0.6998 0.01129592318338
Délai opératoire Constant -0.3532 0.26011084018845
Délai opératoire QuickDASH 0.5673 0.054382424081982
Délai opératoire UCLA -0.5927 0.042263920625074
Délai opératoire Index CC -0.1315 0.69997837688621
Délai opératoire Différence AACL -0.5066 0.1117871964592
Tableau 7 : Corrélation des différentes variables chez les opérés en aigu
Variable 1 Variable 2 CC de Pearson p
Index CC Constant 0.8921 0.29848355191222
Index CC QuickDASH -0.8374 0.36818311475445
Index CC UCLA -0.9702 0.1558874997448
Différence AACL Constant 0.6959 0.50998153352659
Différence AACL QuickDASH 0.2739 0.82335179980674
Différence AACL UCLA -0.056 0.9643525851836
IMC Douleur 0.1947 0.87527450422733
IMC Constant -0.8825 0.31172089906107
IMC QuickDASH 0.0339 0.97838756572773
IMC UCLA 0.3592 0.76609195071808
IMC Index CC 0.5747 0.61020445097328
IMC Différence AACL -0.9519 0.19826063446552
Age Douleur 0.9999 0.0097572694578409
Age Constant -0.6449 0.55379633570842
Age QuickDASH 0.9843 0.11287033095825
Age UCLA 0.9878 0.099425284051412
Délai opératoire Douleur 0.2792 0.81988516425869
Délai opératoire Constant -0.92 0.25633155909243
Délai opératoire QuickDASH 0.1207 0.9229982257591
Délai opératoire UCLA 0.4389 0.71070261074944
Délai opératoire Index CC -0.6437 0.69997837688621
Délai opératoire Différence AACL -0.9217 0.25364997443416

Tableau 8 : Corrélation des différentes variables chez les opérés en chronique
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Variable 1 Variable 2 CC de Pearson p

Index CC Constant -0.0694 0.88246029485362
Index CC QuickDASH -0.0793 0.86578410626252
Index CC UCLA 0.023 0.96102019539134
Différence AACL Constant 0.0079 0.98521555274347
Différence AACL QuickDASH 0.5445 0.266533034901
Différence AACL UCLA -0.5804 0.17189834076713
IMC Douleur 0.151 0.74656782610387
IMC Constant -0.0243 0.95874100591912
IMC QuickDASH 0.0807 0.8634182545553
IMC UCLA 0.2697 0.55867804843073
IMC Index CC 0.6702 0.099446801236833
IMC Différence AACL 0.2083 0.65399670277726
Age Douleur 0.4586 0.30072331185895
Age Constant -0.4999 0.25327189582103
Age QuickDASH 0.4299 0.33573595770545
Age UCLA -0.6537 0.11125946571334

Tableau 9 : Corrélation des différentes variables chez les traités fonctionnellement

Annexe 5 : Tableaux détaillés des résultats des tests de corrélation réalisés
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Patient n°1, traitement chirurgical, aigu
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Patient n°2, traitement chirurgical, aigu

104



Patient n°3, traitement chirurgical, aigu, désunion transitoire de cicatrice

~
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Patient n°4, traitement chirurgical, aigu

Gauche
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Patient n°5, traitement chirurgical, aigu
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Patient n°6, traitement chirurgical, aigu

Gauche

Gauche
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Patient n°7, traitement chirurgical, aigu
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Patient n°8, traitement chirurgical, aigu

Gauche
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Patient n°9, traitement chirurgical, aigu

Droite SANS CHARGE

™

-
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Patient n°10, traitement chirurgical, aigu, capsulite rétractile avec névrome péri-claviculaire
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Patient n°11, traitement chirurgical, aigu
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Patient n°12, traitement chirurgical, aigu

Gauche
Gauche

sans poids
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Patient n°13, traitement chirurgical, chronique, déficit transitoire du nerf radial

Droite

¥

Droite
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Patient n°14, traitement chirurgical, chronique

Droite
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Patient n°15, traitement chirurgical, chronique
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Patient n°16, traitement fonctionnel
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Patient n°17, traitement fonctionnel

Gauche
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Patient n°18, traitement fonctionnel

\‘
L
|
\ |
|
L \
‘»
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Patient n°19, traitement fonctionnel

Droite
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Patient n°20, traitement fonctionnel
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Patient n°21, traitement fonctionnel
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Patient n°22, traitement fonctionnel
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Titre de la thése : Prise en charge des disjonctions acromio-claviculaires par traitement
conservateur ou par traitement chirurgical avec ligament synthétique Acrolig®. Résultats au recul

minimum de 12 mois.

Résumé :

Introduction - Le traitement des luxations acromio-claviculaires reste encore controversé.
Le but de ce travail était d’évaluer les résultats fonctionnels, radiologiques et les
complications chez les patients stabilisés par ligamentoplastie synthétique a ciel ouvert
pour luxation acromio-claviculaire de type 111/IV/V ainsi que ceux des patients non opérés.

Matériel et méthodes - Dans une étude prospective monocentrique comparative non
randomisée, étaient inclus les patients présentant une luxation acromio-claviculaire type 111
ou plus. Dans le groupe chirurgie, les patients étaient traités par la technique de
ligamentoplastie a ciel ouvert par Acrolig®, les autres par traitement fonctionnel selon leur
choix. Au dernier recul étaient évalués les scores Quick Dash, Constant, UCLA, les délais
de reprise sportive et du travail, ainsi que le taux de complications. Les patients étaient
aussi évalués radiologiquement (radiographie de face de Zanca et profil axillaire, et IRM
pour les patients opérés).

Résultats - Nous avons inclus 15 patients dans le groupe « opérés » qui étaient divisé en 2
SOUS-groupes : « opérés en aigu » (12) et « opérés en chronique » (3) et 7 patients dans le
groupe « traitement fonctionnel », avec un recul minimum de 12 mois. Le QuickDash
moyen était de 5,11 pour le groupe opéré en aigu, de 6,06 pour le groupe opéré en
chronique contre 7,8 pour ceux traités fonctionnellement. Dans le groupe « opérés en
aigu» et « opérés en chronique » les scores de Constant bruts étaient respectivement de
91,9 et 84 contre 90,4 pour le groupe traité fonctionnellement. Le score UCLA était
respectivement de 32,5, 34,3 et 34,1. 3 patients ont présenté une complication : une
désunion de cicatrice sans infection, une capsulite rétractile et un déficit du nerf radial lié a
I’anesthésie locorégionale. Les patients opérés étaient tous stabilisés dans le plan
horizontal.

Conclusion — La ligamentoplastie a ciel ouvert par Acrolig® donne de bons résultats
fonctionnels. Cette technique est donc une bonne option thérapeutique dans les luxations
acromio-claviculaires de type Il ou plus. Nous devons continuer a bien sélectionner nos
indications afin d’améliorer encore les résultats de ces patients jeunes a haute demande
fonctionnelle.
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