Le cerclage dans les luxations acromio-claviculaires

- LAC : Luxation acromio-claviculaire

- AAC : Articulation acromio-claviculaire

-A-C : Acromio-claviculaire

- C-C : coraco-claviculaire

- Lig : ligament
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Les disjonctions acromio-claviculaires sont relativement fréquentes, représentant plus
de 10% de toutes les lésions traumatiques de la ceinture scapulaire. Elles surviennent le plus
souvent chez des sujets jeunes et actifs chez lesquels une récupération fonctionnelle parfaite

s’impose (1).

Le mécanisme habituel correspond a un choc direct sur le moignon de I'épaule, le
bras en adduction, provoquant une rupture des ligaments acromio-claviculaires puis coraco-
claviculaires avec un déplacement de I'extrémité distale de la clavicule (2). L’examen clinique

permet de poser le diagnostic, confirmé par le bilan radiologique (1).

Les disjonctions acromio-claviculaires représentent un des sujets les plus
controversés en pathologie traumatique ostéo-ligamentaire, tant au niveau du diagnostic

Iésionnel, qu’au niveau des indications thérapeutiques et des méthodes chirurgicales (3).

Leur traitement a donné lieu a de multiples publications difficilement comparables
entre elles. Si, comme aime a le dire ROCKWOOD «aucune autre luxation sans doute ne
comporte autant de techniques différentes pour essayer de remettre les extrémités articulaires
dans leur situation naturelle». Plusieurs dizaines de techniques chirurgicales sont décrites, les
unes sont réputées par leur difficulté et leur inefficacité, les autres sont disproportionnés avec la

notion relativement bénigne de cette pathologie (4).

L’'objectif de notre travail est d’apporter une nouvelle technique chirurgicale de
réparation des luxations acromio-claviculaires développée au sein du service de traumato-
orthopédie A au CHU Mohamed VI de Marrakech et dont le principe est une évolution de la
technique de Dewar-Barrington. Ce travail cherche a I'évaluer, a préciser les bonnes indications
de cette technique et a la comparer par rapport a I’arsenal thérapeutique trés bien étoffé de

cette pathologie.
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I. Méthodologie :

Notre travail est une étude prospective concernant 23 cas de luxations acromio-
claviculaires, colligés au service de chirurgie orthopédique et traumatologique A du CHU

Mohammed VI de Marrakech sur une période s’étalant de 2006 a 2010.

e Critéres d’inclusion :
- Stade Ill, IV, V ou VI de Rockwood
- Luxations acromio-claviculaires récentes

- Luxations acromio-claviculaires anciennes

e Criteres d’exclusion :

- Stade | et Il de Rockwood

Les dossiers des patients ont été analysés sur la base d’une fiche d’exploitation
permettant d’étudier les données suivantes :
- Epidémiologiques
- Cliniques et para cliniques
- Thérapeutiques

- Evolutives en utilisant le score d’Imatani
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Il. Fiche d’exploitation :

o Identité :
=sNom : =Age : Sexe: MO FO
sProfession : = Activité sportive : «Tél :
sLatéralité : droitier 0 gaucher O sAdresse :

e Epidémiologie :

1- Circonstances de survenue :

sSiege : sEpaule droite O sEpaule gauche O
sAVP O sAccident de travail O sAccident domestique O

2-Mécanisme : Chute sur :

=Moignon de I'épaule O sle coude O sLa main O
e Clinique :
sDermabrasion O sDéformation O =Douleur O
sTouche piano : -Réductible O -Irréductible O
sSignes associés : —Polytraumatisme 0O -Lésion de la coiffe des rotateurs
-Fracture de cotes O -Lésion du plexus brachial O
e Radiologie :

1-Incidence :
sRx de I’épaule face O =Rx de I'épaule CL O

2-Signes radiologiques :

sDistance coraco-claviculaire(A) :...mm

=Distance acromio-claviculaire(B) :...mm

=Déplacement de la clavicule : -Post O -Inf O -Sup O

3-Lésions associées : sFracture de la clavicule : -Ext O -Int O -Moy O

sLuxation sterno-claviculaire O
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e C(Classification de Rockwood :

O Stade 1 : Entorse des lig acromio-claviculaires

O Stade 2 : Entorse des lig coracoclaviculaires ou subluxation acromioclaviculaire
O Stade 3 : Luxation acromioclaviculaire

O Stade 4 : Luxation acromioclaviculaire avec déplacement post de la clavicule

O Stade 5 : Luxation acromioclaviculaire avec déplacement majeur

O Stade 6 : Luxation acromioclaviculaire avec déplacement inf de la clavicule

== T

e = 1= | Twpe =2
Twpe < Tvpe =

e Traitement:

1-Traitement orthopédique : =Echarpe O «Strapping O »Orthése O

2-Traitement chirurgical :

sDélai préopératoire : ........

s|nstallation : =Décubitus dorsal O =Position semi-assise O

sExploration per-opératoire :

sRupture de la chape musculaire trapézo-deltoidienne : -oui O -non O

sBilan ligamentaire : Rupture du ligament coraco-claviculaire -oui O -non O

sl ésion de la capsule acromio-claviculaire -oui O -non O

sl ésion du fibrocartilage interarticulaire -oui O -non O
sRéparation ligamentaire : —oui O -non O

=Nettoyage articulaire : -oui O -non O
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6-Immobilisation : =Type :

sDurée :

7-Rééducation : =Type: «Délai : «Durée :

8-Ablation du matériel : =Délai :

e Complications :

O-cicatrice inesthétique O-persistance de la déformation

O-infection O-douleur acromio claviculaire

O-ostéolyse O-ossification acromio claviculaire

e Evaluation post-opératoire :

a- Evaluation clinique : Score d’Imatani :

1-Douleur : —oui O «Prise d’antalgiques : oui O non 0O

smobilisation O

-hon O

3-Force musculaire : cotée (0 a 30) :...

4- Score : -Entre 90-100 : Excellent O

-Entre 80- 89 : Bien O
-Entre 70- 79 : Moyen |
-< 70 : Pauvre O

b- Evaluation para clinique :

®Rx de I’épaule de face O ®Rx de I'épaule CL O
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1- Fréquence :

Sur une période de 4 ans, nous avons recensé 23 cas de luxations acromio-claviculaires

(LAC). Ainsi, la fréquence annuelle était de 5,7 cas/an.

2- Age :

L’age des patients dans notre série variait de 24 a 45 ans, avec un age moyen de 35,4

ans (Figure 1).

Nombre de 41
malades 3|

20-25 26-30 31-35 36-40 41-45
Age

Figure 1 : Répartition des malades selon la tranche d’age
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3- Sexe:

22 malades étaient de sexe masculin (Figure 2).

4%

O Homme

B Femme

96%

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe

4- Latéralité :

Tous nos malades étaient droitiers de latéralité.

5- Circonstances du traumatisme :

47,8 % de nos malades ont eu LAC suite a un accident de la voie publique, 21,8 % suite
a un accident de travail ou un accident domestique et 8,6 % suite a un accident de sport (Figure

3).
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AVP Accidentde Accident Accidentde
travail domestique sport

Circonstances traumatiques

Figure 3 : Circonstances traumatiques

6- Coté :

L’épaule droite était atteinte dans 56 % des cas alors que I’épaule gauche dans 44 % des

cas (Figure 4).

44%

O Epaule droite
W Epaule gauche

56%

Figure 4 : Répartition des malades selon le c6té

7- Mécanisme du traumatisme :

Une chute sur le moignon de I’épaule était le mécanisme le plus retrouvé chez 66 % de

nos malades, tandis que la chute sur le coude était rapportée chez 34 % (Figure 5).
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O Choc direct
m Choc indirect

Figure 5 : Répartition selon le mécanisme du traumatisme

Il. DIAGNOSTIC :

1- Clinique :

Les signes cliniques sont dominés par la mobilité en touche piano suivi de la présence

d’une déformation (Figure?7)

1-1 Déformation :

La déformation était présente chez 52 % des patients (Figure 6).

Figure 6 : Déformation au cours d’une LAC
1-2 Dermabrasion :
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35 % des patients présentaient une dermabrasion.

1-3 Douleur :
A la palpation, 44 % de nos malades avaient une douleur au niveau de I’articulation

acromio-claviculaire.

1-4 Touche piano :

La mobilité en touche piano était retrouvée chez 78% des patients : elle était réductible

dans 33% des cas et irréductible dans 67% des cas.

1-5 Signes associés :

La LAC est survenu chez un polytraumatisé dans 17% des cas alors qu’un seul patient

avait une fracture de cotes associée.

Pourcentage

Déformation Dermabrasion Douleur Touche piano

Signes cliniques

Figure 7 : Les différents signes cliniques

2- Para clinique :
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2-1 Radiographies standard :

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie de face de I'épaule atteinte avec
mesure de la distance coraco-claviculaire dont la moyenne était de 18.76mm et du décalage

acromio-claviculaire dont la moyenne était de 15.23mm.

Le déplacement de la clavicule était supérieur dans tous les cas (Figure 8).

N

Figure 8: Radiographies de I’épaule de face montrant une LAC
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lll. Classification :

La classification de Rockwood confrontée aux constatations opératoires a permis d’établir
le bilan lésionnel. Ainsi, nous avons relevé 26 % de disjonctions acromio-claviculaires de stade

lll, 22 % de stade IV et 52 % stade V (Figure 9).

60+

50

40 |

Pourcentage 30+

204

10+

04

Stade llI Stade IV StadeV
Stade

Figure 9: Répartition des stades selon la classification de Rockwood

IV. Traitement :

1- Orthopédique :

91.3% de nos patients ont eu une écharpe tandis que deux patients ont eu un strapping.

2- Chirurgical :

Tous nos patients ont été traités chirurgicalement.

2-1 Délai :
Le délai moyen de I'intervention était de 5 semaines (avec des extrémes allant de 5 jours

a 4 mois).

2-2 Installation :
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Tous nos patients étaient installés en position semi-assise.

2-3 Voie d’abord :

La voie d’abord était dans tous les cas verticale centrée sur la coracoide (Figure 10).

Figure 10 : Voie d’abord verticale centrée sur la coracoide

2-4 Exploration chirurgicale :

A I’exploration chirurgicale, tous nos patients présentaient une rupture du ligament
coraco-claviculaire et une lésion de la capsule acromio-claviculaire. La rupture de la chape
musculaire trapezo-deltoidienne était présente chez 40% de nos patients et 20% présentaient

une lésion du fibrocartilage interarticulaire.
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2-5- Technique chirurgicale :

a- Technique chirurgicale initiale :
17 patients de notre série ont été opérés par la technique chirurgicale initiale (Figurel11)
qui consiste a :

Ostéotomie de I’apophyse coracoide : Aprés libération et repérage de I'apophyse

coracoide, on exécute une ostéotomie au ciseau frappé a ras de l'insertion de
I’apophyse coracoide.

- Préparation des surfaces ; On procéde a un ravivement de la surface inférieure de
la clavicule par fraisage puis on prépare des tunnels pour fils de cerclage et on
met en place I'apophyse coracoide.

- Fixation par fils de cerclage 12/10°.

- Lavage et fermeture minutieuse plan par plan sur drain de Redon aspiratif.




Le cerclage dans les luxations acromio-claviculaires

Figure 11 : Les différents temps opératoires
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b- Evolution de la technique:

La deuxieme maniere (Figurel2) a été réalisée depuis une année chez 6 patients. On a
cherché avant tout a faciliter le passage des fils de cerclage et a avoir un maximum de contact
osseux entre la clavicule et la coracoide.

La technique consiste a :

- La méme voie d’abord.

- La méme recoupe de la coracoide.

- La préparation du bord antérieur de la clavicule par une résection de 2mm
antérieurs ou viendra se loger la face postérieure de la coracoide.

- La coracoide est fixée provisoirement a la clavicule par une broche antéro-
postérieure (protection postérieure de la clavicule).

- Un forage C-C antéro-postérieur permettra de faire passer un fil métallique serré
en avant.

- Une bonne réduction de I’A-C est vérifiée par le degré d’ascension de la coracoide
et son niveau de fixation a la clavicule.

- La broche initiale est retirée et son trajet est utilisé pour faire passer un deuxieme

fil métallique.

Dans les formes anciennes, en raison de la fibrose sous articulaire A-C, il importe de bien

exciser cette fibrose afin de bien réduire ’articulation par le transfert coracoidien.
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Figure 12 : Réduction de I’AAC par la nouvelle technique chirurgicale

3- Immobilisation et rééducation :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une immobilisation par une écharpe ou par un
Dujarier. La rééducation de type active et passive a été démarrée a 4 semaines en post opératoire

chez tous nos malades.
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IV. EVOLUTION :

1- Recul :

La moyenne du recul dans notre série est de 14 mois avec des extrémes de 4mois a

4ans.

2- Complications :

20% de nos malades ont présenté a court terme une douleur localisée de I'articulation
acromio-claviculaire (AAC) ne génant pas I'activité quotidienne. Un cas de pseudarthrose

fonctionnelle a été noté. Aucune autre complication n’a été retrouvée.

3- Analyse des résultats :

Les résultats ont été appréciés, suivant des critéres cliniques selon le score d’Imatani.

3-1 Résultats cliniques :

Ces résultats ont été appréciés selon le score d’Imatani qui évalue la douleur, la mobilité
par rapport au coté opposé et la force musculaire. 69% de nos patients ont eu des résultats
excellents, 26% ont eu de bons résultats alors qu'un seul patient a eu un résultat moyen

(Figure13).
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5%

o Excellent
m Bon
O Moyen

Figure 13: Résultats cliniques selon le score d’Imatani

3-2 Résultats radiologiques :

En post opératoire, tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie de I’épaule opérée
de face (Figure 14).
La distance acromio-claviculaire a été mesurée, la moyenne était de 6.42mm alors que la

distance C-C était de 13.66mm en moyenne.

Figure 14 : Radiographies de contrdle en post opératoire




Le cerclage dans les luxations acromio-claviculaires




Le cerclage dans les luxations acromio-claviculaires

|. Anatomie fonctionnelle du complexe articulaire A-C :

L’AAC doit répondre a un compromis entre mobilité et stabilité, transmission des
contraintes musculaires appliquées aux membres supérieurs et amortissement entre I’épaule et
le tronc. Dans sa finalité, il faut concevoir I’anatomie fonctionnelle du systéeme articulé sterno-
acromio-claviculaire destiné a régler la position et I'orientation du pivot gléno-huméral.

L’AAC se situe a I'extrémité du bras de levier que constitue la clavicule et réalise une
charniére de faible mobilité a laquelle est suspendu I’élément articulé principal représenté par le
membre supérieur, cette articulation étant douée d’une mobilité exceptionnelle puisqu’elle peut
réaliser une circumduction compléte (figure 15 et 16). L’étude de la mécanique articulaire
concerne les éléments de stabilité de I’AAC, la description des mouvements élémentaires, de
leurs amplitudes et des muscles moteurs, et enfin I'intégration dans la chaine ouverte complexe

du systéme poly-articulaire de I'épaule.

180°

Figure 15: Assimilation de I’épaule a un élément de grande mobilité
Maintenu en suspension a une potence constituée par le tronc et
Dont la clavicule constitue le bras de levier
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Antépulsion - Rélropulsion

Cireumduaction

Figure 16 : Les mouvements de la clavicule sont complexes
et participent a tous les mouvements de I’épaule

1- Eléments de stabilité de ’'AAC :

1-1 Stabilité horizontale :

Elle met en jeu [I'appareillage capsulo-ligamentaire acromio-claviculaire (A-C),
essentiellement représenté par le ligament A-C supérieur qui correspond a un épaississement de
la capsule articulaire et a une transformation fibreuse des fibres d’insertion des muscles trapéze
et deltoide Lors de la section du ligament AC supérieur et de la capsule, I'articulation reste en
place tant que la section des insertions du trapéze et du deltoide et surtout dans la partie
antérieure n’est pas réalisée. La section de toute structure permet de luxer facilement la clavicule
en arriére et un peu en haut sans lésion des ligaments coraco-claviculaires (C-C). La clavicule se

bloque alors en arriére de I'acromion (5).

1-2 Stabilité verticale :

Elle met en jeu [I'appareillage ligamentaire extrinseque: les ligaments coraco-
claviculaires, trapézoides et conoides (figure 17). Compte tenu de I'obliquité de I'interligne
articulaire A-C, la section des ligaments C-C s’accompagne d’un décalage supérieur modéré par
abaissement de I'omoplate et du membre supérieur par rapport a la clavicule. Celle-ci souligne

le role de ligament suspenseur des ligaments C-C (5).
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Figure 17 : Systéme ligamentaire de I’articulation acromio-claviculaire

2- Mouvements élémentaires, amplitude, muscle moteur

L’AAC est une arthrodie orientée en avant, en dedans et en haut. La clavicule et
’omoplate se déplacent toujours simultanément, et I'obliquité du plan articulaire (cependant
inconstante) permet de considérer la clavicule comme posée sur I’acromion. Les mouvements qui
résultent de cette disposition anatomique sont des mouvements de glissement de la facette
acromiale sous la facette claviculaire et de roulement d’avant en arriere et d’arriére en avant. La
conception de ces mouvements élémentaires permet de décrire des mouvements de I'omoplate
par rapport a la clavicule autour de 3 axes : un axe vertical, un axe antéropostérieur ou sagittal

et un axe frontal (5).
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2-1 Mouvement de rotation autour de I’axe vertical :

Le mouvement de rotation correspondant au croisement des bras c'est-a-dire a
I’adduction importante en antépulsion de I’épaule, provoque une ouverture de I’angle omo-
claviculaire (figure 18) limitée par la mise en tension du ligament conoide. L’'amplitude de
cette ouverture est de I’ordre de 10°a 15°.

Le mouvement de rotation en arriére, qui correspond a l'effacement des épaules,
entraine une fermeture de I’angle A-C limitée par la mise en tension du ligament trapézoide,

et dont 'amplitude est également de I’ordre de 10 a 15°.

< 50° D

Figure 18: Rotation autour d’un axe vertical

2-2 Mouvements autour de 1’axe sagittal antéro-postérieur :

Le mouvement de 'omoplate autour de cet axe permet le déplacement de la pointe de
'omoplate en dehors, ce qui contribue a faciliter I’élévation du membre supérieur. La
participation de I’AAC dans ce mouvement est évaluée a une amplitude globale dans les deux

directions n’autorisant qu’un débattement de I’ordre d’une vingtaine de degrés (figure19).
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Figure 19: Rotation par rapport a un axe horizontal sagittal

2-3 Mouvements par rapport a un axe frontal qui correspond au grand axe claviculaire traversant

I’acromion

Ce mouvement permet la bascule de 'omoplate et le rapprochement ou I’éloignement de
la pointe de 'omoplate par rapport a la paroi thoracique. Le facteur limitant est représenté par la

torsion de la capsule A-C (figure20).

Figure 20: Rotation autour d’un axe horizontal correspondant
au grand axe de la clavicule

2-4 Muscles moteurs :

Les muscles trapéze et deltoide qui présentent chacun une insertion continue sur le tiers
externe de la clavicule, I'acromion et I’épine de 'omoplate. Ces deux muscles développent des

forces opposées : le faisceau antérieur du deltoide abaisse la clavicule et coapte les surfaces
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articulaires, les faisceaux postérieur et intermédiaire du deltoide abaissent |’acromion et
décoaptent les surfaces articulaires. Le muscle trapéze et ses différents faisceaux agissent de
maniére inverse par rapport au deltoide. Ces deux muscles, de part leur contraction synergique

opposée, constitue un élément stabilisateur essentiel de I’AAC (6).

3- Intégration dans la mobilité de I'épaule :

L’articulation sterno-claviculaire est une articulation en forme de scelle ce qui autorise
des mouvements de haut en bas, d’arriere en avant et des mouvements de rotation de la
clavicule par rapport a son grand axe. Le centre principal de ces mouvements est représenté par
le ligament costo-claviculaire qui constitue I'appareillage ligamentaire extrinséque de cette
articulation et le principal point de stabilité. Des mouvements de faible amplitude au niveau de
I’articulation sterno-claviculaire correspondent a des déplacements plus marqués au niveau de
I'extrémité externe de la clavicule. C’est le principe de I'amplification par le vilebrequin
claviculaire. En effet, la structure en S italique de la clavicule fait en sorte qu’un point claviculaire
externe subira un déplacement de plusieurs centimetres lorsque I'articulation sterno-claviculaire

sera mobilisée de quelques degrés (figure21).

Rotation

i =
b o
s
/
! .
1 30° ampﬁtude
; verticale
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Figure 21: Amplification des mouvements de I’articulation sterno-cleido-claviculaire par
la forme en vilebrequin de la clavicule
Ainsi le bras de levier auquel est suspendu le membre supérieur, peut-il étre déplacé de

haut en bas et d’arriere en avant sur une distance d’environ 7cm et ces déplacements en
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translation sont complétés par des déplacements en rotation qui vont orienter l'axe de
I'interligne A-C dans différentes directions. L’amplitude de la rotation de I'articulation sterno-
claviculaire est de I'ordre de 30°, 'amplitude de rotation axiale dans I’AAC est également de
'ordre de 30°, I'addition de ces deux amplitudes autorise I'amplitude d’environ 60° lors des
mouvements de sonnette de ’'omoplate.

Les muscles moteurs de ces déplacements de la clavicule sont essentiellement le trapéze
et le sternocléidomastoidien.

La mise en en jeu de I’AAC survient surtout au cours de I'élévation du membre supérieur
en dehors ou en avant, et c’est au dessus du plan de I’épaule que les mouvements de glissement
et de rotation entre les facettes claviculaires et acromiales seront provoqués. Lors de I'ascension
du membre supérieur a 120°, la mise en compression des deux surfaces articulaires est la plus
importante et siége surtout dans la zone de cartilage plus épais a la partie supérieure de la

facette acromiale.

Ceci explique la prédominance des douleurs dans I’AAC au dessus du plan de I'épaule,
ceci explique également la récupération d’une mobilité pratiquement compléte avec une luxation
invétérée, les possibilités de ressauts par réduction spontanée lorsque la facette acromiale
revient se placer sous la facette claviculaire a 120° d’abduction, et ceci explique enfin que la
mobilité de I’épaule ne sont globalement que trés peu diminuée voire de maniére inapparente
lors d’une fixation C-C.

Donc, la mobilité de I’AAC est faible mais contribue par ses amplitudes restreintes a
orienter I'articulation gléno-humérale de haut en bas, d’avant en arriére, et en rotation autour de

son axe, ce qui contribue a la mobilité de la chaine poly-articulaire de I'épaule.
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Il. Biomécanique :

La mobilité de I'AAC n’est que de 5° a 8° dans tous les plans de I'espace. Inman et
Rockwood ont documenté qu’une mobilité «quasi» compléte de I’épaule était possible avec la
clavicule fixée a la coracoide par une vis de Bosworth par exemple(7) (8) (9).

Lors de la flexion antérieure et de I’extension du bras la clavicule fait une rotation axiale.
En flexion antérieure, la clavicule tourne sur son grand axe vers l'arriere ce qui a comme
conséquence de tendre le ligament trapézoide et de détendre le ligament conoide. En extension
du bras, la rotation s’effectue vers I'avant et ce sera au tour du conoide d’étre tendu et du
trapézoide de se détendre (10).

N’Diaye et al ont étudié les propriétés mécaniques des ligaments coraco-claviculaires et
coraco-acromiaux prélevés sur 24 cadavres en utilisant un instrument dynamomeétrique. La force
a la rupture moyenne en daN est calculée a 12.4 pour le ligament coraco-acromial, a 15.12 pour
le ligament conoide et a 16.77 pour le trapézoide. Les auteurs estiment que leurs mesures
mettent en évidence la relative faiblesse du ligament coraco-acromial par rapport aux deux
ligaments coraco-claviculaires et pensent qu’il faut en tenir compte et proposer un renfort
externe (long palmaire ou bandelette ilio-tibiale) dans des interventions de reconstruction telles
que I'opération de Weaver-Dunn(11).

Fukuda et al ont déterminé que les ligaments acromio-claviculaires et conoides
s’opposent a la translation antérieure de la clavicule et pour la translation postérieure c’est
surtout le ligament acromio-claviculaire qui est en premiere ligne. La rotation antérieure est
limitée par le conoide. En revanche, pour la rotation postérieure tous les ligaments sont sollicités
également. Les ligaments acromio-claviculaire et conoide contribuent majoritairement a la
translation supérieure de I’extrémité distale de la clavicule(12).

Klimkiewicz et al identifient les ligaments acromio-claviculaires supérieurs et postérieurs
comme étant les garants de la stabilité postérieure de I'acromio-claviculaire (figure22). Ces

auteurs recommandent la préservation de ces structures lors de I’excision de la clavicule distale
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(opération de Mumford) pour éviter des déplacements douloureux vers I'arriere de la

clavicule(13).

e W

Figure 22: instabilité de la partie distale de la clavicule

Hoffmeyer et al (10) confirment, sur spécimen cadavérique, I'important réle de frein
antérieur a la clavicule que joue le ligament conoide apres section des ligaments acromio-
claviculaires ainsi que le role de frein postérieur du ligament trapézoide. Aprés section du
ligament trapézoide, I'’extrémité distale de la clavicule est facilement luxable vers I'arriere méme
en présence d'un ligament conoide intact et ce d’autant plus que la chape et les ligaments
acromio-claviculaires sont sectionnés. Ceci pourrait expliquer que dans les luxations de type IV
selon Rockwood la clavicule remonte, peu retenue par le ligament conoide, mais en revanche,
part en arriere suite a la rupture du ligament trapézoide pour s’enclaver dans la chape voire la

perforer.
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A la suite d’une série de sections ligamentaires séquentielles, Urist conclut (14) :

e La section isolée des ligaments coraco-claviculaires ne produit pas de déplacement
excessif lorsqu’on tire vers le haut sur la clavicule distale.

e L’incision du ligament acromio-claviculaire supérieur produit une luxation
incomplete dans 50% des épaules. Lorsque le deltoide et le trapéze sont sectionnés
une luxation compléte apparait si I’on tire vers le haut et en arriére la clavicule. Si
les ligaments coraco-claviculaires sont sectionnés une subluxation se produit
lorsqu’on tire la clavicule vers le haut.

¢ Une section du trapézoide, des attaches deltoidiennes et trapéziennes ainsi que du
ligament acromio-claviculaire supérieur cause une luxation compléte vers le haut
ou en arriere lorsqu’on tire sur la clavicule distale.

e Une section du conoide des attaches deltoidiennes et trapéziennes ainsi que du
ligament acromio-claviculaire supérieur cause une luxation compléte avec un plus
grand déplacement vers le haut lorsqu’une traction est appliquée a la clavicule

distale.

La ceinture scapulaire participe pour 60° environ a [’élévation du bras, prenant
habituellement le relais de la gléno-humérale de facon progressivement croissante a partir de
I’horizontale pour amplifier le mouvement(15).

L'évaluation des mouvements siégeant au niveau de I’A-C est en effet difficile.
Différentes expérimentations ont été réalisées en implantant des broches dans la clavicule et
dans I’épine de I'omoplate ou dans I’acromion. Inman(16) a montré que lors de I’évaluation
antérieure du bras, la clavicule subit un mouvement de rotation de 40 a50° (sterno-claviculaire).
En réalité, les mouvements de rotation au niveau de I’A-C elle-méme semblant étre de peu
d’amplitude, de I'ordre de 5 a 8°, ce qui expliquerait le fait qu’aprées vissage coraco-claviculaire
ou méme chez les patients ayant d’importantes ossifications coraco-claviculaires aboutissant a
une véritable arthrodese, il n’ya pas de limitations des mouvements de I’épaule, la clavicule et

I’'omoplate étant siege d’'un mouvement de rotation synchrone. Ceci est contesté par Wallace
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(17), qui d’aprés une étude radiographique bidimensionnelle conclut que les mouvements de
I’articulation acromio-claviculaire sont une composante importante des mouvements de |’épaule.

Kiefer et al (18) comparent I'efficacité de plusieurs types d’implants et de montage pour
assurer la stabilité acromio-claviculaire dans une étude in vitro sur spécimens cadavériques. Les
implants sont testés ligaments intacts puis sectionnés de maniére séquentielle. Les montages les
plus rigides pour ces auteurs sont la vis de Bosworth et la plaque de Basler qui donnent une
excellente fixation tout en maintenant la rotation de la clavicule. La position en abduction est a
I'origine des plus grandes contraintes sur les moyens de fixations A-C ou C-C utilisés. Ces
auteurs recommandent comme montage idéal surle plan de I’élasticité et de la résistance a la
rupture un cerclage acromio-claviculaire en huit avec fil d’acier combiné a deux broches
transacromiales.

Utilisant un systéme de capteurs robotisés, Debski et al (19) déterminent les résistances
in situ des tissus mous et la cinématique articulaire en résultant (Figure 23). Les auteurs
constatent que lors de I'application d’une force de 70N en directions antérieure, postérieure et
supérieure, la clavicule translate respectivement de 5,1mm ; 5,6mm ; 4,2mm. Ceci représente

une augmentation de 50% de ce qui était auparavant admis.
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Figure 23- Vue antérieure de I’épaule gauche montrant le systéme de coordonnées associées aux
forces appliquées a la clavicule distale pendant les tests biomécaniques. L’axe X est une force
antérieure, I'axe Y est une force supérieure et I’axe Z est une force interne.

lll. Mécanisme lésionnel:

1- Lésions capsulaires et ligamentaires:

Dans la majorité des cas, la description de l'accident permet d’individualiser un
mécanisme de chute avec impact sur I'acromion (Figure 24), c’est le cas de la plupart de nos
patients avec 66% de chute sur le moignon de I'épaule. Lors de lésions cutanées associées
(dermabrasions ou plaies superficielles), la topographie des lésions cutanées en regard de la face
supérieure du bord externe de I’acromion constitue un témoin de cet impact. La concentration
des contraintes au moment de l'impact sur la face supérieure de l‘acromion provoque un
abaissement brutal de I'omoplate par rapport a la clavicule. Ceci entraine une mise en tension
brutale des éléments de I'appareillage ligamentaire intrinséque (capsule et ligament acromio-
claviculaire) et de l'appareillage ligamentaire extrinséque (ligaments suspenseurs coraco-

claviculaires, trapézoide et conoide) (20).
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Figure 24 : Un mécanisme par choc direct

La progression de la rupture capsulo-ligamentaire se fait d’arriere en avant avec le plus
souvent une désinsertion de ces éléments a partir de leur attache claviculaire. La partie
postérieure de la clavicule et du ligament A-C supérieur est un peu plus épaissie, et c’est la levée
de ce premier verrou qui contribue a la propagation de la déchirure ou de la désinsertion
capsulo-ligamentaire. Ceci provoque une ouverture de l'angle A-C (21), et correspond a
I’attitude en rotation interne et en adduction de I’épaule telle qu’elle est souvent décrite par les
patients victimes d’un accident sportif (chute de bicyclette, chute lors de la pratique de judo).
Tres rarement, un choc direct sur le coude ou sur la main peut provoquer une luxation acromio-

claviculaire, dans notre série, c’est le cas de 34% de nos patients (Tableau 1).
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Tableau 1: Mécanisme lésionnel

Auteur Choc direct Choc indirect
Benaissa (22) 70% 30%
Ghestem (23) 100% -
Notre série 66% 34%

2- Lésions osseuses :

Les fractures de I'’extrémité externe de la clavicule peuvent constituer des équivalents de
disjonction acromio-claviculaire (Figure25). C’est le cas des fractures siégeant a I’aplomb de la
coracoide qui peuvent de principe concerner les insertions des ligaments coraco-claviculaires ou
les ligaments eux méme. Dans le cadre de la fracture dite de Latarget (Figure26), c’est la plaque
d’insertion des ligaments coraco-claviculaires a la face inférieure de la clavicule qui a été

arrachée. Le trait vertical associé sépare également I'extrémité externe de la clavicule restée

solidaire de I’'acromion du corps de I'os (20).

Figure 25: Fracture de I'extrémité externe de la clavicule
Sans lésion des ligaments suspenseurs
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Figure 26: Fracture de Latarget

IV. Classification lésionnelle :

Selon les auteurs, les traumatismes sont analysés selon I'importance du déplacement de
extrémité distale de la clavicule, selon I'existence ou l'absence de lésion des ligaments
acromio-claviculaires et coraco-claviculaires et selon [l'intégrité de la chape trapézo-

deltoidienne. De ce fait, plusieurs classifications ont été proposées (1).

1- Classification de Rockwood (1984):

Rockwood publie la classification qui parait étre aux auteurs la plus adaptée actuellement
et qui définit les groupes lésionnels que I'on va trouver dans les différents types de Luxations
acromio-claviculaires (24). Cette classification a aussi I’avantage de permettre d’établir un

schéma thérapeutique (Tableau 2) (Figure 27).

e Stade |: Une entorse sans rupture des ligaments acromio-claviculaires ni des
ligaments des ligaments coraco-claviculaires. La chape trapézo-deltoidienne. La
radiographie ne montre ni séparation ni luxation tout au plus un épaississement des

tissus mous peut étre perceptible.
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Stade Il : Rupture des ligaments acromio-claviculaires avec intégrité des ligaments
coraco—-claviculaires. Sur les radiographies, la distance acromio-claviculaire est
légérement augmentée alors que la distance coraco-claviculaire est augmentée de

moins de 4mm ou <40% da la distance CC totale.

Stade Ill : Rupture des ligaments acromio-claviculaires et coraco-claviculaires avec
désinsertion d’une partie du deltoide antérieur et du trapéze. Sur la radiographie, on
trouve un déplacement supérieur relatif de la clavicule par rapport a I’acromion entre
25% et 100% de la hauteur articulaire. Les types 3 posent le plus grand dilemme

thérapeutique.

Stade IV : Rupture des ligaments acromio-claviculaires, coraco-claviculaires et la
chape trapezo-deltoidienne. Sur la radiographie, il existe un déplacement postérieur
de la clavicule par rapport a I’acromion. L’espace coraco-claviculaire est en général

peu augmenté.

Stade V: Toutes les structures sont déchirées. La radiographie montre un
déplacement de la clavicule de plus de 100% de sa hauteur et pouvant aller jusqu’a

300%.

Stade VI: Rupture des ligaments acromio-claviculaires, coraco-claviculaires et la
chape trapezo-deltoidienne avec luxation inférieure de la clavicule sous I’acromion

ou sous la coracoide.

Dans notre série, on a utilisé cette classification car elle semble étre la plus complete et

la plus appropriée pour guider le choix thérapeutique(1).
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Tableau 2: Classification des lIésions A-C selon Rockwood

Stade Ligaments A-C Ligaments C-C Chape "trépezo— Déplacement
deltoidienne

Stade | Distendus Intacts Intacte Aucun
Stade I Déchirés Distendus Intacte Modéré
Stade Il Déchirés Déchirés Déchirée 25%-100%
Stade IV Déchirés Déchirés Déchirée Postérieur
Stade V Déchirés Déchirés Déchirée 100%-300%
Stade VI Déchirés Déchirés Déchirée Inférieur
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Figure 27: Classification de Rockwood en 6 stades

2- Autres classifications :
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2-1 Classification de Tossy (1963) (25) Allman (1967) (26): en trois stades.

2-2- Classification de Patte (11) : en 4 stades (Figure 28).

Stade 3 Stade 4

Figure 28: Classification de Patte

2-3 Classification de Julliard (1976) (27):

En France, c’est la classification de Julliard qui est le plus souvent retenue : cette

classification attire I'attention sur I'importance des lésions musculaires trapézo-deltoidienne.

2-4 Autres classifications :

Duparc (28) a ajouté, aux trois stades de Tossy, les fractures de I'extrémité distale de la
clavicule. Neer (29) a repris la classification de Rockwood en regroupant en un seul type, les
types lll, IV et V, qui pour lui doivent tous étre traités chirurgicalement. D’autres encore ont

développé leur propre classification n’amenant que peu d’avantages supplémentaires (30).
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V. Epidémiologie :

1- Prévalence :

Les luxations acromio-claviculaires représentent 86% de toutes les luxations et 12% des
luxations concernant I’épaule. La prévalence annuelle est d’environ trois a quatre sur 100000 de

la population générale (10).

2- Age :

La LAC est une pathologie du sujet jeune et sportif, I'age de survenue se situe autour de
la troisieme décennie. L’age moyen dans notre série est de 35 ans. Avec des extrémes d’age de

24 ans et 45ans (Tableau3).

Tableau 3: Age moyen selon les différentes séries

Séries Age moyen (ans)
Dumontier (31) 37
Duparc (32) 33
Gazielly (4) 40
Ghestem (23) 27
Lazrak (33) 26
Notre série 35

3- Sexe :
Les luxations acromio-claviculaires sont plus prédominantes chez les sujets de sexe

masculin. Cette prédominance est retrouvée dans toutes les séries de la littérature (Tableau4).
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Tableau 4: Prédominance selon le sexe dans les différentes séries

Série Hommes Femmes
Dumontier (31) 87,5% 12,5%
Duparc (32) 87,6% 12,4%
Gazielly (4) 94,1% 5,9%
Ghestem (23) 87,8% 12,2%
Notre série 96% 4%
4- COté :

Dans la série de Ghestem (23), I’épaule gauche était la plus atteinte. Dans notre série, on

a noté 44% d’atteinte de I’épaule gauche.

5- Circonstances traumatiques:

Sur le plan causal les chutes banales sont majoritaires, les accidents de la voie publique

et le sport sont souvent en cause et les accidents de travail rarement. Les sports incriminés sont

le football, les arts martiaux, le rugby, le hockey sur glace et I’haltérophilie(1).

Dans notre série, les accidents de la voie publique viennent comme cause principale des

luxations acromio-claviculaires par 47,8% suivis par les accidents de travail (21,8%) puis

accidents domestiques.

Dans les séries occidentales les causes sont prédominées par les accidents sportifs, les

chutes et les accidents de la voie publique (Tableau5).

Tableau5 : Circonstances traumatiqgues des LAC

Ausdi Accidents de la Accidents de Accidents de Accidents
voie publique sport travail domestiques
Duparc (32) 45% 35% - -
Gazielly (4) 12% 76% 12% —
Ghestem (23) 29% 22,5% 18% -
Le Huec (34) 28% 54% 9% 9%
Alami (35) 65,5% 29% 5,5% -
Notre série 47.8% 8.6% 21.8% 21.8%




Le cerclage dans les luxations acromio-claviculaires

VI. Diagnostic clinique :

L'examen clinique est souvent rendu difficile en raison des douleurs. En cas de suspicion
de lésion A-C, le patient doit étre examiné debout, ou assis, si I'examen debout n'est pas
réalisable. Les hématomes et I'cedéme peuvent masquer les déformations dues a la disjonction
A-C. Le poids du bras, abaissant tout le moignon de I'épaule, accentuera la déformation A-C.
Les lésions cutanées, en regard de I'acromion, témoignent de I'importance du traumatisme(10)

(tableau 6).

1- Douleur :

La douleur est localisée en regard de I’AAC. Les territoires d’irradiation douloureuse de
I’lacromio-claviculaire ont été étudiés par Gerber et al, qui ont injecté une solution hypertonique
en intra-articulaire a des volontaires. Dans ces conditions, la douleur irradiait latéralement dans
le cou, dans la région du trapéze et dans la région du deltoide(36). Une douleur en provenance
de I’espace sous acromial va irradier vers la région acromiale, le deltoide et occasionnellement

dans I'avant-bras ou les doigts mais pas vers le trapeze.

2- Inspection et palpation :

Le patient assis, on observera|le contour|de I'épaule pour évaluer le déplacement

antérieur et inférieur du moignon. Parfois, la chute ou le traumatisme entraine une dermabrasion
en regard de I'acromion ce qui peut retarder la prise en charge chirurgicale et rendre difficile la
mise en place d’une contention externe (Figure 29).

L’AAC sera palpée soigneusement a la recherche d’une douleur exquise ou d’une marche
d’escalier. La déformation typique provient de la chute en bas et en avant du moignon de

I’épaule alors que la clavicule reste a sa hauteur.
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Figure29 : Déformation au cours de la LAC

3- Tests cliniques :

«L’ascension externe de la clavicule donne un discret signe de I’épaulette. Le doigt peut
la réduire par pression ; quand elle cesse I'extrémité claviculaire remonte, c’est la mobilité en
touche piano »(10). En réalité, c’est le moignon de I'épaule qui descend attiré par le poids du
membre supérieur. La clavicule reste a son niveau maintenue notamment par |'articulation
sternocostale. Pour réduire la touche piano d’une LAC, on relévera le membre supérieur par le

coude et la réduction se fera automatiquement.

Tableau 6: Signes cliniques d’une LAC

Auteur Déformation Dermabrasion Douleur Touche piano
Benaissa (22) 57,6% 12% - 42,3%
Duparc (32) - 3,3% - -

Le Nen (37) - 4,9% 85% 30,4%
Notre série 52% 35% 44% 78%
4- Lésions associées :

Plusieurs lésions associées sont mentionnées dans la littérature : pneumothorax,

fractures de cotes, Iésions de la coiffe, Iésions neurologiques ou plexulaires (Tableau?7).
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Tableau 7: Lésions associées au cours des LAC

L. Lésion de
Lésion du .
. Fracture Fracture de la coiffe
Auteur Polytraumatisme n . plexus
de cotes coracoide ) des
brachial
rotateurs
Benaissa (22) 3,8% - - - -
Dumontier (31) 7% 7% 2,3% - -
Duparc (32) 6,6% 6,6% 3,3% 3,3% -
Notre série 17% 4.3% - - -
VII. Le bilan radiologique :
1- Radiographies standards :
Le diagnostic des disjonctions acromio-claviculaires est clinique; I’exploration

radiologique précise I'importance et la gravité de la disjonction et recherche des lésions
associées (fracture de la clavicule et de I’apophyse coracoide).

Les incidences standards d’épaule ne permettent pas de dégager I’AAC, il est nécessaire
de pratiquer des incidences spécifiques. Les variations anatomiques de I'articulation acromio-
claviculaire sont tres fréquentes (incongruence, variation d’orientation de I’interligne articulaire) ;
la projection de face de I'articulation présente une grande variabilité en fonction de I'attitude du
patient et de son morphotype rachidien. Cette grande variabilité peut étre source de nombreuses
erreurs d’interprétation et impose systématiquement une exploration comparative du coté

opposé(38).

1-1 Le cliché de face du cintre acromio-claviculaire

La radiographie standard dans deux plans est I’examen de choix. Pour le cliché de face,
le patient est examiné en position dos plaque, debout ou assis, trés légerement tourné (environ

5°) vers I’épaule contre-latérale, bras en extension (39).

1-2 Le cliché de face du cintre acromio-claviculaire de Patte
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L’incidence de face du cintre acromio-claviculaire prend, comme repére fixe, la palette
acromiale qui doit étre visible exactement par sa tranche grace a une incidence en double
obliquité (rayon descendant d’environ 10 a 15° et a obliquité discretement interne). La corticale
de la partie antérieure de I’acromion doit se présenter sous la forme d’un anneau aplati
verticalement, bien dessiné, a contours nets, dont le bord supérieur se prolonge exactement en
dedans par le bord supérieur de I'épine. La facette acromiale de I’AAC doit étre parfaitement
dessinée a la partie interne de I’anneau acromial, ce qui signe la bonne obliquité du patient (39).

Thomas et al proposent une incidence alternative avec un rayon centré sur I'extrémité
distale de la clavicule mais dirigé en caudocranial de 25° et en médiolatéral de 10°(10). Cette
incidence permet une appréciation plus fine de I'espace acromio-claviculaire selon les auteurs.

Julliard préconise une incidence ascendante de 30°(10).

1-3 L’incidence de Zanca

La radiographie de face ne permet pas une bonne analyse de ['articulaion acromio-
claviculaire et il faudra ajouter un cliché de face centré sur I’articulation A-C, moins pénétré que
le cliché pour une épaule standard, avec un rayon ascendant de 10°-15°, comme décrit par Zanca
(40).

Ce dernier a examiné 300 radiographies de face de I'articulation acromio-claviculaire, la
facette articulaire claviculaire est inclinée vers le bas dans 51% des cas, verticale dans 18% des
cas, inclinée vers le haut dans 2% des cas et incongruente dans 19% des cas. Donc, les variations
d’incidences peuvent rendre difficile I'interprétation, c’est pourquoi Keats et al conseillent un
cliché comparatif en cas de doute (10).

Les constantes du cliché de face doivent étre adaptées de maniére a bien voir le sommet
de I'apophyse coracoide, ce qui permet de déterminer avec précision la distance coraco-
claviculaire. Cette distance est mesurée sur la verticale qui joint le bord supérieur de la coracoide

au bord antéro-inférieur de la clavicule.
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Ce cliché permet d’apprécier :

e Le décalage supérieur de la facette claviculaire par rapport a la facette acromiale ;

e La distance coraco-claviculaire en I’absence de tracion.

Peterson et al, se basant sur 151 clichés de face de I'articulation acromio-claviculaire,
mesurent la distance de I'espace articulaire de 3,8+/-Tmm en cranial et 2,6mm-+/-0,6mm en

caudal (10).

1-4 Le cliché de face avec rotation interne du bras

Vanarthos et al insistent sur la rotation interne du bras lors du cliché de face s’appuyant
sur une étude anatomique démontrant qu’en cas de déchirure des ligaments coraco-
claviculaires, la rotation interne faisait passer la scapula en avant et révélait par conséquent la
luxation postérieure de la gléno-humérale pour juger du déplacement postérieur de la clavicule

par rapport a I’lacromion et pour s’assurer de I'intégrité de la coracoide(41).

1-5 Clichés pondérés :

La radiographie du cintre acromio-claviculaire de face avec traction se réalise a l'aide
d’un poids de 5 a 7,5kg attaché au poignet (Figure30) en expliquant au patient qu’il doit laisser
le bras sans chercher a remonter le poids, sans se contracter (39) . Elle permet d’apprécier le

décalage des facettes et la distance coraco-claviculaire (42).
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Figure 30: Position du patient lors de la réalisation d’un cliché pondéré

Le cliché de la ceinture scapulaire avec des poids de 5 a 10kg attachés aux poignets n’est
plus vraiment recommandé d’autant plus que certains auteurs ont montré que cette manceuvre
peut méme dans certains cas diminuer la distance coraco-claviculaire et donc induire en erreur.
Ces clichés avec poids peuvent étre remplacés par un cliché de I'acromio-claviculaire de face
avec le bras en adduction et la main en posée sur I’épaule controlatérale (43).

Bannister et al recommandent un cliché comparatif ou le poids est attaché puis porté
dans la main en fléchissant le coude. Selon I’élargissement de [I’interligne, un diagnostic
lésionnel différent peut étre posé (30).

Bossart et al ont conclu, sur une étude randomisée de 83 radiographies prises avec et
sans poids, que 'utilisation de clichés pondérés doit é&tre abandonnée (44).

Yap et al établissent un questionnaire interrogeant 112 membres de la Société
américaine de chirurgie de I’épaule et du coude et dont 105 ont répondu ; 81% des chirurgiens

trouvent les clichés avec poids attachés sans valeur mais seuls 57% d’entre eux avouent ne

jamais l'utiliser (45).
1-6 Faux profil de I’épaule :
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Le faux profil de I'épaule (épaule en abduction-rotation externe): Le patient est en
position dos plaque de face, le rayon est vertical centré sur I’acromio-claviculaire, on demande
au patient de réaliser une abduction de 90° avec rotation externe (10). Cette incidence permet
d’apprécier la texture osseuse des extrémités articulaires et surtout du quart externe de la
clavicule (recherche d’une fracture) et de juger de I’éventuelle réductibilité en abduction (Test de

Glorion et Delplace).

1-7 Recommandations :

e Le groupe d’étude de I'épaule et du coude (16) recommandent l'utilisation du
protocole radiographique de Weber qui comporte 5 incidences :
- Face du cintre acromio-claviculaire : eSans mouvement forcé
eAvec traction inférieure (=5kg)
- Face en rayon ascendant de 45° par rapport au précédent :
eSans mouvement forcé
oEn recherche de tiroir postérieur

- Face en abduction 90°/Rotation externe

e Reeves et al (46) recommandent un protocole comprenant :
- Face avec rotation interne
- Incidence de Zanca

- Faux profil de I’épaule

Dans notre série, on a réalisé chez tous nos malades une radiographie de I’épaule

atteinte de face (Tableau8).
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Tableau 8: Les radiographies utilisées selon les séries

Auteur Date de Nombre de | Les deux Clichés Incidence Autres
publication cas cOtés pondérés de Zanca | incidences
Face avec
rotation
Zanca(40) 1971 1000 Oui Non Oui interne et
externe
Bossart(44) 1988 83 Oui Non Non -
Face ; faux
Non . . . .
Nguyen(42) 1991 L, Oui Oui Oui profil de
précisé )z
I’épaule
Mulier(46) 1993 58 Non Non Non Face
Face avec
Vanarthos .
@1 1994 3cadavres Non Non Non rotation
interne
Face avec
. rotation
Beim and Non ) ) )
1997 L, Oui Non Oui interne ;
Warner(46) précise '
faux profil
de I’épaule
Yap(45) 1999 112 Non Non Non Face
Face avec
rotation
) Non , . :
Beim(46) 2000 Lo, Oui Non Oui interne ;
précisé '
faux profil
de I’épaule

2- Echographie :

L’échographie n’est pas fiable pour la visualisation des ligaments acromio-claviculaires et
coraco-claviculaires ; mais elle est intéressante pour visualiser le décalage des facettes et la
distance coraco-claviculaire (16).

Sluming recommande

I'utilisation de I’échographie pour le diagnostic et le suivi en

mesurant la distance coraco-claviculaire (10).
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3- Tomodensitométrie :

La TDM axiale permet de bien visualiser le déplacement postéro-supérieur de la clavicule
par rapport a 'acromion et de mesurer sans agrandissement la distance coraco-claviculaire. Elle
donne également d’intéressantes images en cas d’arthrose acromio-claviculaire ou de fractures

intra-articulaires difficiles a apprécier sur les radiographies standards (47).

4- Imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM est utile pour juger de I’état de la clavicule surtout dans les ostéolyses distales ou
I’'on peut voir des images hyperintenses et T2 par rapport a une image plus hétérogene en T1.

Ces images sont peu spécifiques et doivent étre corrélées a la clinique (47).

VIIl. Traitement :

1- Obijectifs :

Les buts du traitement des LAC sont (48) :
e Restaurer une anatomie normale et une stabilité articulaire.
e Retrouver la fonction, la force et la mobilité.
e Rétablir I'esthétique.

Ces objectifs doivent étre obtenus par une méthode fiable, durable et indolore.

2- Principes :

e prise en compte de toutes les lésions ligamentaires et musculoaponévrotiques
dont il faut obtenir la cicatrisation.
e réduction anatomique primaire et stable dans le temps, induisant une stabilisation

secondaire de bonne qualité.
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e Pas de brochage complémentaire en raison de ses inconvénients spécifiques.
e Mobilisation rapide du coude et de I'épaule.

e Reprise précoce des activités sportives et/ou professionnelles.

e Une technique simple, souple mais solide.

e Pas ou trés peu de complications spécifiques liées a la technique.

3- Méthodes :

3-1 Traitement orthopédique : Bandage de Kenny-Howard, écharpe .....

Un éditorial du Lancet de 1986 suivant une étude de Larsen recommandait un traitement
simplifié c'est-a-dire le port d’une écharpe et la reprise rapide des activités. D’autres auteurs
comme Darrow et al préconisent '’emploi de harnais complexe pour obtenir une réduction
acromio-claviculaire. Certains auteurs utilisent un platre thoraco-brachial (Figure31) (Figure32).

Allman (26) a bien codifié le traitement orthopédique a I'aide du harnais de Kenny-
Howard. Le port du harnais est recommandé pour 6 semaines. Les complications de ce type
d’appareil ne sont pas négligeables : macération du creux axillaire, lésions de décubitus aux
points d’appui sur I'épaule et le coude, inconfort(10). L'intolérance au moyen de contention, tout
comme le déplacement secondaire de la dislocation, voire son irréductibilité, peuvent devenir
des arguments pour modifier le type de traitement et proposer une sanction chirurgicale.

Les traitements conservateurs évitent une cicatrice, le patient doit étre informé du fait de

la persistance de la déformation et de I’éventuelle apparition d’ossifications périarticulaires (48).
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Figure 31: Bandage soulevant le bras et Figure 32: Platre thoraco-brachial
Abaissant la clavicule.

3-2 Traitement chirurgical :

Les techniques proposées par la littérature sont multiples ; ceci témoigne des difficultés
rencontrées pour stabiliser de maniere satisfaisante I’AAC. La stabilisation de I’AAC repose sur
deux principes : fixation A-C et fixation C-C; a cela, certains ajoutent des transferts
musculaires, une excision de I'extrémité distale de la clavicule ou une ostéotomie de la clavicule
(1). Le type de stabilisation peut sembler trés varié suivant les auteurs ; ceci est dii a la grande

possibilité de combinaison des gestes pratiqués.

a- Voie d’abord :

Elle peut étre longitudinale, aussi limitée et directe que possible, ou en épaulette,
donnant un meilleur résultat cosmétique (16). Un bilan des lésions musculaires est réalisé.
L’exposition des ligaments coraco-claviculaires (et de la coracoide ou du ligament acromio-
coracoidien) peut nécessiter de prolonger en sous-périosté la désinsertion du deltoide antérieur

(Tableau9).
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Tableau 9: Voies d’abord utilisées dans les différentes séries

Auteur Technique chirurgicale Voie d’abord

-Horizontale sous acromiale, recourbée en dds,

) vers le bas.

Nerot (49) Vissage A-C _ ) .. _ L
-Verticale, centrée sur I'interligne A-C + incision

en regard du bord externe de I’acromion

Versier (50) | Ligamentoplastie C-C -en S (Figure 33)

Augustus . . -mi-distance entre I'extrémité distale de la
Reconstruction du lig C-C ) .. _ )

(51) clavicule et I'insertion du lig C-C

Brent (52) Weaver-Dunn -Centrée a environ 1,5cm en dedans de I’AAC

Notre série | Cerclage coraco-claviculaire Verticale centrée sur la coracoide

Figure 33: Voie d’abord en «S» selon Bazy

b- Débridement articulaire :

La plupart des auteurs préconisent une excision économique des débris éventuellement

interposés dans I’articulation (ménisque) (16).
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c- Maintien de la réduction :

La réduction est maintenue par un moyen de synthese provisoire, laissé le temps de la

cicatrisation ligamentaire et musculaire (4 a 8 semaines) (16).

c-1 Fixation A-C :
La fixation de [Iarticulation acromio-claviculaire s’effectue par des moyens de

stabilisation divers (1): broche, vis, cerclage trans-osseux, plaque, hauban.

> Embrochage acromio-claviculaire :

La majeure partie des auteurs ont renoncé aux broches de Kirschner en raison de leur
petit calibre et du risque de rupture et de migration de I'implant (53).

L’embrochage reste cependant la technique la plus utilisée (Figure34): embrochage avec
des broches de Steinman de petit diametre, filetées. Les broches doivent étre assez solides pour
résister aux forces qui s’appliquent sur I’AAC ; elles doivent étre solidement ancrés dans la
corticale de la clavicule afin d’éviter tout déplacement secondaire (1). L’extrémité externe de la
broche doit étre recourbée et appliquée sur I'acromion. La plupart des auteurs préconisent une
réduction a ciel ouvert puis un embrochage, mais d’autres recommandent un embrochage
percutané. L'utilisation d’un haubanage en huit de chiffre proposée par Bézes et Julliard (54, 27)
permet de limiter les risques de migration en mettant la ou les broches en tension et assure de
plus une excellente coaptation articulaire. L’utilisation d’une fixation trans-articulaire plus
massive par vis ou clou de Steinman risquant d’aggraver les lésions cartilagineuses est
discutable.

Augereau et al (55) recommandent deux broches pour stabiliser ’AAC ; ils y ajoutent un
lacage du ligament coraco-acromial qu’ils font passer par un tunnel a travers la clavicule. Linke
et Moschinski (56) recommandent deux broches avec un cerclage-haubanage ; ils y associent

une réparation des ligaments C-C par une bandelette de Vicryl.
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Figure 34 : Embrochage acromio-claviculaire

Lizaur et al (57) insistent sur une réparation soigneuse de la chape delto-trapézienne
dans le cadre des réparations par simple embrochage A-C.

Cette technique est source de nombreuses complications : Rupture de broches, migration
médiastinale, infection et difficultés d’extraction avec le risque de réapparition de la luxation dés

I’ablation des broches (58).

> Vissage acromio-claviculaire :

Vainionpaa et al (59) utilisent une simple vis corticale et Paavolainen et al (60) une vis
malléolaire alors que d’autres ont mis au point des vis ou des clous spécialement pour stabiliser
I’AAC.

Cette technique est arthrogene lorsqu’elles transfixient I'articulation déja traumatisée et
fragilisante pour la clavicule si elle I'a traverse. Par ailleurs, elle ne prenne en compte
généralement qu’une partie des lésions ligamentaires laissant ainsi I'omoplate basculer sur son
seul point d’attache a moins d’un brochage complémentaire dont les complications sont

redoutées (58).

c-2 Fixation coraco-claviculaire :
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> Vissage coraco-claviculaire :

La fixation C-C est une autre méthode de stabilisation des disjonctions A-C. Les auteurs
qui recommandent une fixation C-C I'effectuent fréquemment par une vis (Figure35), insérée de
I’extrémité distale de la clavicule a la base de la coracoide. Bosworth (61), qui fut le premier a
décrire cette méthode, a mis au point une vis spéciale avec filetage distal et une téte de vis
aplatie et surdimensionnée, ceci pour éviter un enfoncement de la vis dans la corticale. Bosworth
effectuait ce vissage en percutanée. Pour Kennedy (62), la réduction A-C est importante ; il
recommande méme une hyper-correction : en abaissant la clavicule au contact de la coracoide, il
cherche méme a créer une fusion entre la clavicule et la coracoide. Pour ce faire, il aborde
I’articulation A-C, ce qui permet d’exciser d’éventuelles interpositions et facilite la réduction de
la clavicule. Selon Kennedy, cette fusion C-C, ne modifie en rien la mobilité de la ceinture
scapulaire.

Comme alternative a la vis de Bosworth, certains utilisent une vis AO spongieuse de
6,5mm, filetée sur son extrémité distale, appuyée sur une rondelle métallique (2). Le vissage C-C
a I’avantage de préserver ’AAC et peut étre d’y diminuer le risque d’arthrose post-traumatique
(63). En postopératoire, Bosworth recommandait une simple écharpe antalgique et il
encourageait ses patients a I’6ter pour effectuer rapidement des mouvements pendulaires.
Kennedy autorisait une abduction compléte a 10jours de l'intervention et une reprise des
activités sportives completes a 6-8 semaines. Ni Bosworth ni Kennedy ne recommandait une

ablation de la vis, alors qu’actuellement la plupart des auteurs la préconisent a 6-8semaines.
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Figure 35: Vissage coraco-claviculaire

» Cerclage coraco-claviculaire :

Le cerclage peut s’effectuer avec un fil métallique simple ou double (64) (Figure36); il
peut étre croisé en 8 sous la coracoide (65). Comme alternative au cerclage métallique, certains
utilisent des fils ou des bandelettes synthétiques (66,67), des auto-greffes de fascia lata ou de
tendons. Des lésions érosives de la clavicule (68) et des fractures de la coracoide, dues aux
cerclages, sont rapportées. Les cerclages réalisent une stabilisation moins rigide que le vissage
C-C tout en permettant un mouvement rotatoire a la clavicule. Ce type de fixation est cependant
moins solide que le vissage C-C, les cerclages se rompant fréquemment avant la cicatrisation

des ligaments C-C. La plupart des auteurs en recommandent I'ablation a 6-8semaines (1).
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Figure36: Cerclage coraco-claviculaire

c-3 Ligamentoplastie :

Bailey (69) a proposé un transfert sur la face inférieure de la clavicule de I'apophyse
coracoide avec l'insertion du coraco-brachial et du court chef du biceps. En théorie, cela
permettrait aux muscles transférés d’agir comme abaisseurs dynamiques de la clavicule.
Quelques rares auteurs (70, 71) proposent ce transfert du coraco-biceps dans les LAC récentes ;
cette technique est par contre plus fréquemment recommandée pour les LAC anciennes (72).
Certains auteurs recommandent 'utilisation du ligament coraco-acromial comme renforcement
apres réduction et stabilisation de I’'AAC :

—-Neviaser (73) l'utilise pour remplacer le ligament A-C supérieur, et ne répare pas les
ligaments rompus (de plus, il n'excise pas le ménisque articulaire). La luxation est réduite et
maintenue par une broche de Kirschner, puis le ligament acromio-coracoidien est désinserré de
la coracoide avec une pastille osseuse a I'aide d’un ostéotome. Le ligament est ensuite passé en
avant et au-dessus de I’acromion et fixé par 3 points de catgut passé dans le tissu fibreux qui le
recouvre (Figure37). Le ligament est passé ensuite au-dessus de I'A-C et fixé a la face
supérieure de la clavicule. A ce niveau, I'os est avivé et le ligament est fixé par deux points
trans-osseux de catgut. Un fil circulaire entoure la clavicule et le ligament juste en dehors de la

pastille osseuse. L'immobilisation post-opératoire coude au corps est de 5 semaines.
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Neviaser

Figure 37: Ligamentoplastie selon Neviaser

- A la suite de Cadenat, plusieurs auteurs (16) ont proposé d’utiliser le ligament
acromio-coracoidien en remplacant des ligaments CC en le désinserrant de
I’acromion. Il garde alors son insertion coracoidienne, trés proche de celle des
ligaments rompus.

- Augereau et Apoil (55), apres désinsertion du ligament de I'acromion, le tubulisent en
le faufilant avec un fil non résorbable, excisent les reliquats fibreux ligamentaires
quand ils ne sont pas réparables, et passent le transplant dans un tunnel vertical
claviculaire. La luxation est stabilisée par deux broches de Kirschner. Le membre est
immobilisé pendant 6 semaines.

- Weaver et Dunn (74), sectionnent le ligament acromio-coracoidien au ras de son
insertion acromiale, réséquent les deux derniers centimétres de la clavicule (coupe
oblique en bas et en dedans, surplombant la coracoide), et apres réduction de la
luxation recoupent le ligament pour ne garder que la longueur nécessaire. Le
ligament est lacé par un fil non résorbable dont les brins sont noués a la face
supérieure de la clavicule apres passage dans deux trous trans-osseux. La
mobilisation passive est immédiate (Figure38), et a quatre semaines le patient est
autorisé a se servir normalement de son épaule. Cette intervention décrite pour les
lésions fraiches et pour les lIésions anciennes est surtout pratiquée pour les lésions

anciennes. Rockwood (24) l'utilise pour les lésions anciennes, en y adjoignant un
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vissage coraco-claviculaire. Cette technique demande une reconstruction tres

soigneuse de la chape pour éviter les instabilités postérieures tardives de I’AC.

I sutures
clockwise

S sutures
counter clockwise

Figure 38: Technique de Weaver-Dunn
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De nombreuses techniques de ligamentoplasties utilisant d’autres tendons (exstenseur

du 5¢me orteil (75), fascia lata, court biceps (76) ou méme de la peau (76) ont été décrites
(figure39).

\\‘j’- ’

Figure 39: Ligamentoplastie utilisant le semi-tendineux

Dans cette technique, I'exposition du LAC transposé selon différentes techniques

(Augereau, Cadenat, Neviaser...) impose une dissection extensive et la désinsertion partielle du
deltoide antérieur (58). L'utilisation récente de systémes d’ancrage de plus en plus performants
ne dispense pas de l'utilisation d’un brochage complémentaire.

Les ligamentoplasties prothétiques a l'aide de greffe artérielle en Dacron (77) puis de
protheses ligamentaires (78) (Figure40) pourraient constituer une alternative mais elles exposent

aux risques de démontage et d’intolérance au ligament prothétique (58).
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Figure 40: Ligamentoplastie synthétique

c-4 Transfert musculaire :

Dewar et Barrington (72) ont proposé un transfert musculaire dynamique, consistant a
transposer la pointe de la coracoide laissée pédiculée sur le coraco-biceps au niveau de la face
antéro-inférieure de la clavicule (Figure41). L'objectif est de contrbler activement I'élévation de
la clavicule luxée. Cette intervention initialement décrite pour les formes anciennes a été réalisée
dans les Iésions récentes, combinée habituellement a une résection de I'extrémité de la clavicule
et a une fixation A-C par broches. Glorion (71) a proposé de fixer la coracoide sous la clavicule
en la vissant (Figure42). Sur le plan biomécanique, cette technique a I'inconvénient de limiter la
rotation claviculaire. A noter le risque immédiat de paralysie du musculo-cutané (69) et la
possibilité de démontage.

La technique de Dewar et Barrington est extra-anatomique (58) et n’est plus gueére

utilisée a I’heure actuelle, notamment dans le cadre des Iésions fraiches.
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Figure 41: Technique de Dewar et Barrington

Figure 42: transfert musculaire selon Glorion

c-5 Résection de Uextrémité externe de la clavicule :

Comme geste complémentaire aux moyens de stabilisation classiques, certains auteurs
ont recommandé, en raison du risque d’arthrose post-traumatique, d’associer systématiquement
une résection de I'extrémité distale de la clavicule (79,74). Cette résection du centimetre dernier
ne semble provoquer ni limitation fonctionnelle ni perte de force (80). Par contre, elle peut étre
suivie d’ossification secondaire douloureuse. La résection peut étre verticale simple, emportant
sur une faible distance (5 a 10mm) I’extrémité de I'os selon un trait parallele a I'interligne, taillée

en biseau inférieur (81) en cas d’utilisation de la technique de Weaver-Dunn.

"
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Berg et Columbia (82) ont proposé d’associer a la réparation des ligaments A-C et C-C,
une corticotomie de la clavicule ; cette fragilisation de la clavicule a pour but de diminuer la
tension des sutures ligamentaires, le temps de leur cicatrisation. Dans leur série, ils n’ont pas

retrouvé de pseudarthrose.

c-6 L’apport de notre technique :

Cette nouvelle technique chirurgicale a plusieurs avantages :

- Un gain de temps opératoire (20minutes par rapport a la technique initiale).

- La facilit¢ de faire passer deux fils de cerclage horizontaux au lieu de fils
perpendiculaires.

- La mise en contact d’une plus grande surface d’os a faire consolider.

- La facilité plus grande de dosage de la tension du transfert et de la qualité de la

réduction C-C.

d- Réparation ligamentaire :

La plupart des auteurs ne recommandent pas dans le méme temps opératoire une
réparation ligamentaire, dans I'idée que la réduction et la stabilisation de la clavicule permettent

a elles seules la cicatrisation des ligaments A-C et C-C (1).

4- Indications :

Si la plupart des auteurs s’accordent pour traiter orthopédiquement les lésions de stade |
et Il, le caractéere prolifique de la littérature concernant les lésions plus séveres montre bien que

leur traitement est loin de faire I’objet d’un consensus (83).

4-1 Stade I :

Les LAC stade | doivent étre protégés jusqu’a ce que les douleurs aient en grande partie
diminué. Juste apres I'accident, I’application de glace peut étre utile pour diminuer les douleurs.

Aprés le deuxiéme jour, des enveloppements chauds peuvent étre mis en place. Une simple
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écharpe est utilisée pendant quatre a dix jours, en fonction des symptomes, puis les activités
sont reprises progressivement. Une reprise du sport sera autorisée aprés récupération totale des

amplitudes articulaires sans douleur (2).

4-2 Stade II :

La plupart des auteurs (1) s’accorde pour traiter orthopédiquement les lésions de type II,
du moins en phase aigue. La contention ne sera plus a but antalgique uniquement mais visera a
réduire la luxation et a maintenir la réduction, ceci dans I'idée de favoriser la cicatrisation des
lésions ligamentaires. Les LAC stade Il doivent étre immobilisées plus longtemps, la reprise des
activités sportives étant différée jusqu’a la 6éme ou 8¢me semaine. L'immobilisation sera suivie
d’une rééducation afin de récupérer les amplitudes articulaires.

Le résultat fonctionnel est presque toujours excellent ou bon a court terme (7,15). Par
contre, a plus long terme (5 a 10 ans), les études de Cox (84) ou de Bjerneld (85) sont moins
optimistes et retrouvent de 9 a 23% de symptomes fonctionnels résiduels en fonction du degres

lésionnel et de I'activité en particulier sportive des patients.

4-3 Stade III :

La prise en charge des lésions de type lll reste controversée. La controverse existe aussi
bien sur le type de traitement, conservateur ou chirurgical, que sur la technique chirurgicale
elle-méme. Le choix du traitement repose sur I'importance des lésions, le profil du patient et ses
exigences.

Au vu des contraintes que peut présenter le traitement conservateur par harnais et vu
qgu’il n’est pas certain qu’il faille réduire la LAC pour obtenir un bon résultat fonctionnel, certains
auteurs (24) recommandent pour des lésions de type Ill de Rockwood une immobilisation par
simple écharpe.

Ce traitement donne des résultats satisfaisants : Dias et al (86) rapportent les résultats
d’un suivi a 5 ans de 53 patients dont 9 avaient des subluxations et 44 des luxations traités par

écharpe pendant 3 a 5 semaines puis mobilisés. Dans toute la série, seule une patiente n’était
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pas satisfaite et a dii changer de travail suite a son traumatisme. Aucune plainte cosmétique n’a
été enregistrée a la revue quoique tous les patients aient une déformation a des degrés divers.
Sur les radiographies, la moitié restait luxée ou subluxée et 42 sur 53 avaient des calcifications
coraco-claviculaires. Ces bons résultats du traitement conservateur sont également confirmés
par Jacobs et Wade (87), Bjerneld et al (85), Schwarz et Leixnering (88) et Cox (84). Plusieurs
auteurs ont reproché au traitement orthopédique de favoriser une diminution de la force
musculaire : Wojtys et Nelson(89) confirment la récupération de la force musculaire et de
I’endurance mais ils relevent des douleurs résiduelles notamment lors d’activités physiques
intenses.

Les résultats du traitement orthopédique sont en régle générale, décrit comme
favorables, mais d’autres auteurs sont moins optimistes : Rowe (90) estime qu’aprés un
traitement conservateur 20% des patients ont une géne résiduelle a I'effort et que 20% ont un
mauvais résultat nécessitant une intervention dans un second temps. Pour Cox (84) prés de 70%
des sportifs présentent des douleurs résiduelles a I’effort.

Différents travaux ont essayé de comparer le traitement orthopédique au traitement
chirurgical (Tableau10): Pour Larsen et al (91), la récupération des patients traités de facon
conservatrice est plus rapide. En cas de traitement chirurgical, ils retrouvent un important taux
de complications principalement dues aux broches (infection superficielle, migration, rupture de
broches). La reprise du travail est également plus rapide, tout comme la reprise de I'activité
sportive.

Les travaux montrant un bénéfice du traitement chirurgical par rapport au traitement
orthopédique sont beaucoup plus rares. Pour Bakalim et Wippula (92), le résultat fonctionnel est
corrélé a la qualité de la réduction ; dans leur série, la réduction est meilleure et plus stable
apres embrochage qu’apres un traitement orthopédique (réduction maintenue par strapping).
Walsh et al (93) ont retrouvé aprés traitement chirurgical une meilleure mobilité et moins de
douleur ; par contre la récupération de la force est moins bonne dans le groupe opéré. En effet,
il semble ressortir de ces travaux, qu’apres un traitement orthopédique ; la grande majorité des

patients retrouve une fonction plus satisfaisante de leur ceinture scapulaire sans traitement
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chirurgical. La méta-analyse de Phillips et al (83) corrobore ces résultats. D’autres auteurs (24,

2) ne recommandent un traitement chirurgical qu’aprés échec du traitement orthopédique

malgré un programme de rééducation intensive.

Il N’y a pas de consensus sur les indications dans les disjonctions de type Il : Gstettner

et al (94), Riand et al (1), Alami et al (35) recommandent comme beaucoup d’autres auteurs le

traitement chirurgical chez les sujets jeunes, les sportifs et les travailleurs de force.

Tableau 10: Résultats d’études prospectives comparant le traitement orthopédique au traitement

chirurgical dans les LAC stade Il

Auteur Technique Recul Nom!ore de % bons
patients résultats
Imitami(95) -3semaines de Dujarier >1an 12 58%
-Immobilisation A-C avec des >lan 15 60%
broches de Steinman ou vissage C-
C
Taft(63) -4semaines d’immobilisation 18mois 75 90%
(Desault)
-Vissage C-C ou brochage A-C 18mois 52 94%
Cardone(96) -Immobilisation par écharpe 29 mois 6 72%
-Suture des lig C-C 29 mois 8 87%
Calvo(97) -2 semaines d’immobilisation par 40 mois 11 94%
écharpe
-Brochage A-C 40 mois 32 93%
Gstettner(94) | -Immobilisation par écharpe 34 mois 22 80%
-Plaque vissée 34 mois 28 90%
Notre série -Cerclage coraco-clavicuaire 14 mois 23 95%

4-4 Stades IV, Vet VI :

Les lésions de type IV, en raison de I'important déplacement postérieur de la clavicule, se

traitent habituellement par la chirurgie. Dans ce type de Iésion, la clavicule est passée a travers

le muscle trapeze et, de ce fait, la réduction ne peut se faire qu’apres abord chirurgical. Une fois

la réduction obtenue, la stabilisation de la LAC est faite par une fixation A-C ou C-C selon les

écoles (24, 98).
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Les lésions de type V se traitent elles aussi chirurgicalement en raison de I'important
déplacement claviculaire. L’ascension de la clavicule provoque des lésions des muscles trapéze
et deltoide ; une réparation soigneuse de la chape musculaire est recommandée ainsi qu’une
stabilisation solide A-C ou C-C. Si la réduction de la clavicule n’est pas possible ou s’il existe
des modifications arthrosiques de I'extrémité distale de la clavicule, une excision de cette
derniére est indiquée (24).

Les rares cas de lésions de type VI décrits dans la littérature ont été traités
chirurgicalement (36, 99, 100). Une fois la réduction obtenue, la stabilisation est effectuée. La

plupart des auteurs recommandent le vissage C-C pour ce type de lésion.

IX. Evolution :

1- Recul

Dans la série de Dumontier, le recul était de 46 mois. Alors que dans celle de Duparc, les
patients ont été revus avec un recul moyen de 10 mois.
Le recul était dans la série de Lazrak de 5ans.

Dans notre série le recul est de 14 mois (Tableaul1).

Tableau 11 : Recul selon les séries

Série Recul (mois)
Dumontier (31) 46
Duparc (32) 10
Lazrak (33) 60
Notre série 14

2- Complications :
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Dans la série de Lazrak (33), aucune complication n’est notée. Nerot (49) a rapporté 3

déplacements secondaires, un cas de sepsis superficiel et 2 cas d’hématomes (Tableaul2).

Tableau 12: Complications du traitement chirurgical dans les différentes séries

; Nb de Recul o
Auteur Technique . . Complications
patients | (mois)
Lazrak o - Pas de complication notée
Cadenat modifiée 23 60
(33)
- 3 déplacements secondaires
Nerot (49) | Vissage A-C 55 3 - 2 cas d’hématomes
- Un cas de sepsis superficiel
- 6 cas de calcifications sous
claviculaires
Le Huec . . e . . .
(34) Ligamentoplastie artificielle 24 27 - 1 cas de capsulite rétractile
- 1 cas de migration de broche
-1 cas de sepsis profond
-5 cas d’écoulement sur les
broches
-5 cas de migrations de
broches
. -5cas de cicatrices
Duparc Brochage acromio- ,
i i 81 10 hypertrophiques
(32) claviculaire .. _
- 3 cas d’inflammation locale
aux points d’entrée des
broches
-Un cas de douleur sur les
broches nécessitant I’ablation
. ) . -2 cas de sepsis superficiel
. Ligamentoplastie utilisant le .
Dumontier | . ) -1 cas de sepsis profond
ligament acromio- 75 46 i
(31) o -1 cas de démontage profond
coracoidien ,
d’une broche
_ -8 cas de calcifications C-C
Ismail Vissage C-C 23 54 -5 cas de lyse osseuse
aomn -1 cas de migration d’une vis
Notre -4 cas de douleur résiduelle
, . Cerclage C-C 23 14
série -1 cas de pseudarthrose

3- Analyse des résultats :
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Dans la littérature, les criteres d’évaluation sont tres variables en I’absence de score de

référence actuelle. Dans notre série, on a utilisé le score d’Imatani (102) (Tableaul3).

Tableau 13: Comparaison des résultats selon les différentes séries

Nb de

Pourcentage de

Auteur Technique . Recul (mois) .
patients bons résultats

Ligamentoplastie en

Tauber (103) utilisant le semi- 12 49,5 91
tendineux

Najib (48) Ligam/ehtoplastie 15 13 96
synthétique

Alami (35) Brochage A-C 35 m 89

Ismail (101) Vissage C-C 23 54 90

Lazrak (33) Cadenat modifiée 23 60 86,9

Nerot (49) Vissage A-C 55 3 81

Karlsson (104) Weaver-Dunn 47 72 93,6

Jalovaara (105) Neviaser 54 - 92,5

Brunelli (106) Dewar et Barrington 78 3 65

Notre série Cerclage C-C 23 18 95
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Face aux insuffisances maintenant mieux connues du traitement orthopédique, le champ
d’action du traitement chirurgical des lésions ligamentaires de I’articulation acromio-claviculaire
s’est considérablement élargi, et lui seul assure les conditions indispensables a la reconstruction
des qualités biomécaniques de ce segment de la ceinture scapulaire. En effet, la réparation
chirurgicale est le seul moyen qui garantie la congruence articulaire et évite la saillie sous
cutanée de I'extrémité distale de la clavicule. Le cerclage coraco-claviculaire assure une solidité
du montage qui autorise une mobilisation rapide de I’épaule; en plus, la deuxieme maniére de
notre technique procure plus de facilité technique. Nos excellents résultats obtenus nous

autorisent a la recommander vivement.
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Résumé

La luxation acromio-claviculaire est une pathologie relativement fréquente. Les difficultés
diagnostiques et thérapeutiques font de cette pathologie un sujet soumis a des controverses.

A travers ce travail prospectif, nous évaluons et nous précisons les bonnes indications
d’une nouvelle technique chirurgicale de réparation dont le principe est inspiré de la technique
de Dewar-Barrington.

C’est une étude concernant 23 cas de luxations acromio-claviculaires récentes et
anciennes colligés entre 2006 et 2010 au service de traumatologie orthopédie A du CHU Med VI
de Marrakech. 96% de nos patients sont de sexe masculin, I’lAge moyen était de 35 ans avec des
ages extrémes de 24 a 45 ans.

La luxation acromio-claviculaire est survenue suite a un accident de la voie publique dans
47,8% des cas. Cliniguement, 52% de nos patients présentaient une déformation, 44% avaient
une douleur au niveau de I'articulation acromio-claviculaire. Tous nos patients ont bénéficié
d’une radiographie de I'épaule atteinte de face. Selon la classification de Rockwood, 26% de nos
patients étaient classé stade Ill, 22% stade IV et 52% stade V.

Le traitement chirurgical a consisté en un cerclage coraco-claviculaire chez 17 patients
alors que 6 patients ont bénéficié d’'une deuxiéme maniere chirurgicale.

La révision de ces patients avec un recul moyen de 14 mois nous a donné 69%
d’excellents résultats et 26% de bons résultats fonctionnels en utilisant le score d’Imatani. 20%
de nos patients ont présenté une douleur résiduelle a court terme alors qu’un patient a présenté
une pseudarthrose fonctionnelle.

Les résultats de notre travail nous ont permis de conclure que la simplicité de cette
technique chirurgicale, I'absence de complications et la rapidité des suites opératoires en font la
méthode de choix dans le traitement des luxations acrromio-claviculaires récentes et anciennes

stade Ill, IV ou V.
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Summary

Acromioclavicular dislocation is an uncommon pathology. Diagnostic and therapeutic
difficulties of this disease are a subject of controversy.

The aim of this prospective study was to evaluate and identify the indications of a new
surgical technique inspired from the Dewar-Barrington. This prospective study is about 23 cases
of dislocation admitted to UHC Mohammed VI in Marrakech between 2006 and 2010.

96 % of our patients are male sex. The mean age was 35 years old with extreme ages
from 24 to 45 years. 47,8% of our patients had the dislocation in a highway accident. Clinically,
52% of our patients weigh a strain, 44% had a pain at the acromioclavicular joint.

All patients had radiography of the shoulder face. 26% of our patients were classified as
stage lll, according to the classification of Rockwood, 22% stage IV and 52% stage V. Surgical
treatment consisted of a coracoclavicular cerclage. Those patients were reviewed with a mean
follow-up of 14months.

As a result, this revision gives us 69% of excellent result and 26% of good functional
outcome as assessed by the Imatani score. 20% of our patients had a pain in acromioclavicular
joint. This operative procedure was used in 23 patients for 4 years without complication and
quick rehabilitation. It seems to be a good procedure for treatment of acromioclavicular

dislocation stage lll, IV and V.
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