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I. INTRODUCTION 

 

La disjonction acromioclaviculaire est une pathologie fréquente dans la traumatologie de 

l’épaule, selon Patte(1) elle représente 8% de toutes les luxations du membre supérieur et 

12% des luxations concernant les articulations de l’épaule. La classification de Rockwood 

décrite en 1984(2) est la plus utilisée. Elle est basée sur l’extension des lésions ligamentaires, 

depuis les ligaments acromioclaviculaires vers les ligaments coracoclaviculaires, et sur 

l’importance et le sens du déplacement radiographique de la clavicule par rapport à 

l’acromion. 

 

Malgré leur fréquence le traitement des luxations acromioclaviculaires récentes et anciennes 

est controversé, en particulier les indications du traitement chirurgical. Le traitement 

conservateur est indiqué dans les luxations acromioclaviculaires de type 1 et 2 de Rockwood. 

Si certains auteurs ont rapporté des taux de 90% de bons résultats fonctionnels du 

traitement conservateur(3)(4), d’autres ont constaté jusqu'à 50% de séquelles à type de 

douleurs, d’instabilité résiduelle ou de déficit fonctionnel(5). 

  

Le traitement chirurgical lui-même reste controversé, le nombre important de techniques 

décrites témoigne des difficultés et de l’incertitude de cette chirurgie. Opérer les formes 

récentes paraît plus logique, mais la chirurgie est à ce stade réservée aux luxations à grand 

déplacements, des types 4, 5 et 6 de Rockwood. Le traitement chirurgical des luxations de 

type 3 de Rockwood est réservé aux patients présentant des séquelles douloureuses et 

fonctionnelles. Les opérer en phase aigu en ferait opérer beaucoup trop, car de nombreux 

patients ne gardent aucune séquelle après traitement conservateur(6). C’est d’autant plus 

vrai que malgré les récentes avancées techniques, la chirurgie au stade aigu comporte des 

risques d’échec de la reconstruction, de complications cutanées et infectieuses. 

Les reconstructions au stade chronique nécessitent une stabilisation par substitution 

ligamentaire, c’est une chirurgie plus difficile avec des résultats parfois décevants, 

notamment avec la technique de Weaver-Dunn où 24% de réductions incomplètes sont 

retrouvés(7).  Actuellement, il n’y a aucune validation précise des techniques de stabilisation 

acromioclaviculaire.  

L’échec d’une intervention de stabilisation acromio-claviculaire, pour disjonction aigue ou 

chronique, conduit souvent à un désastre fonctionnel d’autant plus important que la 

clavicule distale a été réséquée. La reprise chirurgicale des luxations acromioclaviculaires est 

une intervention difficile en raison des relations anatomiques altérées et du manque de 

stabilité des structures.  

La technique que nous présentons a l’originalité de s’adresser à la disjonction 

coracoclaviculaire et acromioclaviculaire en utilisant une ligamentoplastie mixte à partir du 

tendon semi-tendineux. Les auteurs en présentent les résultats. 
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II. HISTORIQUE 

 

2.1 Chirurgie de la disjonction aigue 

 

Afin de comprendre les différents traitements actuels, il est important d’étudier ce qui a été 

fait dans le passé. Il existe plus de 60 techniques chirurgicales décrites reflétant 

l’insatisfaction des résultats obtenus par ces interventions. 

La plupart des techniques de reconstructions à la phase aiguë comprennent une réduction 

articulaire, une réparation ligamentaire et une stabilisation. Dans les luxations récentes, la 

fixation provisoire de l’articulation acromioclaviculaire en position de réduction doit 

permettre la cicatrisation des ligaments acromioclaviculaire et coracoclaviculaire. 

Cette fixation permet de protéger la réparation ligamentaire. Des techniques utilisant des 

implants métalliques ont d’abord été décrites. Murray en 1940 stabilise l’articulation 

acromioclaviculaire avec des broches de Kirschner(8). L’année suivante, Bosworth utilise une 

voie percutanée afin de stabiliser l’articulation par une vis coracoclaviculaire(9) (figure 1). 

Ces techniques avaient comme inconvénient d’être arthrogènes, ne prenant en compte 

qu’une partie des lésions ligamentaires laissant ainsi la scapula basculer sur son seul point 

d’attache et avec souvent des difficultés lors du retrait du matériel.  

Figure 1 Vissage coraco-claviculaire selon Bosworth 

 

La fixation peut être également un brochage acromioclaviculaire avec haubanage ou une 

plaque supraclaviculaire à crochet sous-acromiale(10). Le brochage acromioclaviculaire a 

une résistance insuffisante(11)(12) pouvant être à l’origine d’arthrose acromioclaviculaire et 

de complications graves par migrations de broches dans le thorax ou le cœur. 

La plaque supraclaviculaire à crochet sous-acromiale procure une stabilité identique à celle 

de l’articulation intacte(13) ; cependant l’ablation précoce de la plaque est suivi de 

déplacements secondaires alors que la laisser en place de manière prolongée peut 

engendrer une raideur de l’épaule, une ostéolyse claviculaire et une fracture du 

matériel(14). 
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La gestion de la clavicule distale a également évolué, Mumford(15) en 1941 popularise sa 

résection distale pour le traitement des luxations acromioclaviculaires. Cette technique 

donnait des résultats cliniques médiocres car ne traitant pas l’instabilité. 

Toutefois la résection distale de la clavicule a été incorporée dans de nombreuses 

procédures de l’instabilité afin d’éviter une éventuelle évolution arthrosique. 

 

2.2 Chirurgie de la disjonction chronique 

 

Les techniques de reconstruction à la phase chronique comprennent une réduction 

articulaire et une stabilisation par substitution ligamentaire. Plusieurs techniques 

chirurgicales ont été décrites afin de reconstituer les ligaments coracoclaviculaires et /ou 

acromioclaviculaires (tableau 1). Il s’agit notamment de transferts ligamentaires(16)(17)(7), 

musculaires(18)(19)(20)(21) ou de reconstructions ligamentaires utilisant des autogreffes, 

allogreffes ou du matériel synthétique (22)(23). L’utilisation d’un ligament synthétique en 

Dacron® a donné un taux de complication rédhibitoire(24)(23). 

Le transfert d’un ligament déjà existant, le plus souvent le ligament coracoacromial, a été 

effectué par Cadenat(16) en 1977. En 1965, Dewar et Barrington(18) proposent le transfert 

coracoclaviculaire, une fixation vissée de la partie horizontale coracoïde sur la clavicule 

(figure 2). 
 

Figure 2 Transfert coracoclaviculaire selon Dewar-Barrington  
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Tableau 1 Techniques chirurgicales de stabilisation 

AC: acromioclaviculaire ; CC: coracoclaviculaire 

 

 

La technique de Weaver-Dunn intègre un transfert du ligament acromiocoracoïdien  

(figure 3), elle consiste à réséquer l’extrémité distale de la clavicule et de transférer le 

ligament acromiocoracoïdien sur la partie latérale de la clavicule restante. 

Shoji et Chuinard(33) ont proposé une modification de la technique : ils creusent une logette 

osseuse dans la clavicule distale et y transfèrent le ligament acromiocoracoïdien avec une 

pastille osseuse acromiale. 

 

 

Figure 3 Transfert du ligament acromiocoracoïdien selon Weaver et Dunn 

   

 

 

N° Techniques Greffe 
semi-
tendineux 

Reconstruction 
anatomique 

Reconstruction 
AC 

Reconstruction 
CC 

Brochage 
temporaire 

 

1 Dewar-Barrington(18) Non Non Non Oui Non  
2 Weaver-Dunn(5) Non Non Non Oui Non  
3 LARS(23) Non Oui Non Oui Non  
4 Bosworth(9) Non Non Non Oui non  
5 Jones(25) Oui Non Non Oui Non  
6 Laprade(26) Oui Oui Non Oui Non  
7 Tauber(27) Oui Oui Non Oui Non  
8 Costic(28) Oui Oui Non Oui Non  
9 Nicholas(29) Oui Oui Non Oui non  
10 Mazzocca(30) Oui Oui Oui Oui Non  
11 Yoo(31) Oui Oui Non Oui Non  
12 Freedman(32) Oui Oui Oui Oui Non  



23 
 

La prise en charge chirurgicale des luxations acromioclaviculaires chroniques et 

symptomatiques traitées selon Weaver-Dunn est une technique bien établie qui a prouvé 

son efficacité. L’inconvénient vient principalement de la résistance du ligament transféré par 

rapport aux ligaments natifs. 

Néanmoins, elle procure une résistance mécanique insuffisante, bien mise en évidence par 

les études biomécaniques de la littérature(28)(34)(35)(36). 

 

Les avancées récentes des instrumentations et des implants mini-invasifs (TightRope®) ont 

engendré des techniques de reconstruction arthroscopique, dont les avantages sont 

d’épargner la chape deltotrapézienne et de diminuer le risque infectieux. 

L’arthroscopie a permis de renforcer par exemple le transfert du ligament 

acromiocoracoïdien avec bloc osseux acromial (technique de Weaver-Dunn-Chuinard) à 

l’aide d’une reconstruction des ligaments coracoclaviculaires (figure 4). 

 

Figure 4 Transfert du ligament acromiocoracoïdien selon Weaver-Dunn-Chuinard associé à une 
reconstruction des ligaments coracoclaviculaires par double endobouton. 

 

 

 

Cependant, seuls des résultats préliminaires de ces techniques arthroscopiques ont été 

publiés. Le premier à en souligner les limites pour les difficultés est Defoort(37) qui rapporte, 

dans les luxations récentes de type 3 de Rockwood, un trop grand nombre de déplacements 

secondaires. 
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2.3 Chirurgie de l’échec chirurgical 

 

Les résultats de la technique de Weaver-Dunn, en cas de reprise chirurgicale, ne sont pas 

aussi bons que dans le cadre d’un traitement première intention ; dans la littérature le 

résultat est jugé satisfaisant(38)(39). Malheureusement, dans le cadre de la chirurgie de 

révision des disjonctions acromioclaviculaires les données de la littérature sont peu 

nombreuses. 

Les études biomécaniques de ces dernières années ont toutes souligné les insuffisances de 

résistance à l’arrachement de l’intervention de Weaver-Dunn, cela a conduit à l’élaboration 

de techniques recréant l’anatomie initiale et utilisant des greffes plus résistantes. 

 

En 2001, Jones(25) décrit un premier cas de reprise chirurgicale en utilisant une autogreffe 

du tendon semi-tendineux pour la reconstruction du complexe ligamentaire 

coracoclaviculaire. Il s’agissait d’un patient opéré initialement d’une luxation 

acromioclaviculaire de stade V selon Rockwood. L’intervention initiale avait consisté à une 

résection distale de la clavicule et d’un transfert du ligament acromiocoracoïdien. 

La technique décrite par Jones utilise le tendon semi-tendineux qui est passé autour de 

l’apophyse coracoïde puis à travers un orifice de forage dans la clavicule et enfin suturé à lui-

même. La ligamentoplastie est protégée par deux fils non résorbables mis en place 

médialement de la même façon que le transplant (figure 5). A 24 mois de recul, le patient 

présentait une diminution des douleurs de façon significative.  

Tauber(27) rapporte également de bons résultats radiographiques et cliniques dans une 

série de 12 patients opérés après échec d’une première stabilisation selon Weaver-Dunn. 

Le score moyen de Constant était à la révision de 76,4 points. Dans sa technique un greffon 

de semi-tendineux est passé à travers deux orifices réalisés dans la clavicule puis autour de 

l'apophyse coracoïde créant ainsi une figure en forme de huit, le transplant est ensuite passé 

une deuxième fois autour de la clavicule (figure 5). Il rapporte dans sa série une 

complication, une fracture de l’extrémité distale de la clavicule au niveau de l’orifice de 

forage.  

 

En 2005, Laprade(26) décrit 2 cas de reprises chirurgicales après échec d’un traitement par 

Weaver-Dunn. La reprise est effectuée par une ligamentoplastie au semi-tendineux. 

Le transplant est passé par un orifice de forage dans la clavicule et un forage horizontal dans 

la coracoïde. Le tendon semi-tendineux est ensuite suturé à lui-même (figure 5). 

Les résultats cliniques au dernier recul, 37 mois pour le premier cas et 27 mois pour le 

second, sont également satisfaisants puisque les deux patients retrouvent une épaule 

asymptomatique sans déficit des amplitudes articulaires ni de la force. Laprade retrouve 

également pour le premier cas une subluxation supérieure de l’articulation 

acromioclaviculaire sans qu’il ne note un retentissement clinique. 
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Seul Mazzocca(30) réalise à la fois une reconstruction acromioclaviculaire et 

coracoclaviculaire en utilisant toute la longueur du tendon semi-tendineux. 

La greffe est passée autour de la coracoïde, deux orifices sont réalisés de part et d’autre de 

la coracoïde, puis elle est stabilisée par deux vis d’interférences. Les ligaments 

acromioclaviculaires sont reconstruits avec l’extrémité restante de la greffe sortant du 

tunnel médial (figure 5).  

Cette technique a été réalisée chez 21 patients avec un score moyen de Constant au dernier 

recul de 94 points. Mazzocca fait état de trois échecs, une douleur acromioclaviculaire 

persistante, une infection et une faillite du montage avec une récidive de la disjonction 

acromioclaviculaire. 

Dans diverses études biomécaniques les propriétés structurelles du complexe ligamentaire 

coracoclaviculaire natif ont été étudiées et comparées aux différentes techniques de 

reconstruction(34)(40)(35). Ainsi, Costic(28) a étudié en 2004 la résistance du tendon semi-

tendineux utilisé lors d’une reconstruction anatomique en la comparant aux ligaments 

coracoclaviculaires natifs. Il a conclu que ce greffon peut être utilisé pour reproduire le 

complexe ligamentaire et ainsi procurer une stabilité de la clavicule proche de celle fournie 

par les ligaments natifs, avec les avantages du tissu autogène. 

 

Figure 5 Techniques de stabilisation par ligamentoplastie après échec d'une chirurgie: Jones (A), Laprade (B), 
Tauber (C), Mazzocca (D) 
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III. TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

Lors de la chirurgie de révision des luxations acromioclaviculaires les relations anatomiques 

sont altérées. Comme pour les disjonctions chroniques les structures ligamentaires ont 

disparu (figure 6). Cette intervention est une chirurgie de sauvetage dans les reprises 

chirurgicales. Dans cette étude une autogreffe de tendon semi-tendineux à été utilisée pour 

une stabilisation mixte acromioclaviculaire et coracoclaviculaire visant à effectuer une 

reconstruction anatomique. La technique chirurgicale que nous avons développée est basée 

sur la compréhension de l’anatomie et des différentes interventions décrites 

précédemment. Les différentes études biomécaniques ont montré la résistance importante 

du tendon semi-tendineux. L’utilisation d’une greffe autologue de semi-tendineux 

 nous a donc paru intéressante à la fois pour sa résistance et pour sa longueur. 

La technique comprend à la fois une reconstruction anatomique du complexe ligamentaire 

coracoclaviculaire en utilisant une greffe de tendon semi-tendineux et une reconstruction 

des ligaments acromioclaviculaires supérieurs. Cette technique conserve l’extrémité distale 

de la clavicule parce quelle contribue à la stabilité de l’articulation. La décision de conserver 

l’extrémité distale de la clavicule est une question controversée chez certains auteurs. 

La résection du quart distale de la clavicule est pratiquée chez de nombreux opérateurs car 

pouvant être la cause d’arthropathies acromioclaviculaires douloureuses. Une étude sur la 

conservation de l’extrémité distale de la clavicule montre que l’arthrose acromioclaviculaire 

après stabilisation d’une disjonction acromioclaviculaire est rarement une cause d’échec(41). 

  

Figure 6 Radiographie d’une disjonction acromioclaviculaire opérée par brochage-haubanage (A), 
radiographie montrant la récidive de la disjonction après ablation du matériel (B) 

 
A B 
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3.1 Description de la technique 

 

Le patient est installé en position demi-assise avec la préparation d’un champ opératoire au 

niveau du genou homolatéral. L’intervention débute par une incision antéro-interne 

métaphysaire tibiale permettant le prélèvement du tendon semi-tendineux.  

On se reporte ensuite au niveau de l’épaule, l’abord est antéro-supérieur étendu du tiers 

distal de la clavicule à la face latérale de l’acromion (figure 8). Le périoste de la clavicule et 

de l’acromion est incisé exposant de proche en proche l’articulation acromioclaviculaire. 

Le muscle deltoïde est désinséré à la face antérieure de la clavicule pour permettre 

d’aborder l’apophyse coracoïde. Quatre tunnels sont forés dans la clavicule de part et 

d’autre de la coracoïde ; deux proximaux et deux distaux. On utilise une mèche de diamètre 

4,5 mm puis de 5 ou de 6 mm. Chaque chef libre du tendon est passé dans un des orifices 

proximaux de la clavicule de haut en bas, passé en double faisceau sous la coracoïde puis 

chaque chef du greffon est passé au travers des deux orifices distaux de la clavicule de bas 

en haut. La disjonction acromioclaviculaire est alors réduite à l’aide d’un refouloir puis 

stabilisée par deux broches acromioclaviculaires introduites en percutané en regard de la 

face latérale de l’acromion. La réduction de la disjonction doit être réalisée à la fois vers le 

bas et vers l’avant en cas de luxation postérieure associée. Un cinquième tunnel est foré 

d’avant en arrière dans l’acromion et le transplant est ensuite passé d’avant en arrière dans 

l’acromion puis suturé à lui-même au niveau de son point de sortie (figure 7). 

 

Figure 7 Passage du semi-tendineux après forage de la clavicule (A), montage final (B) 

 

A B 
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L’ensemble permet de reconstruire, outre les ligaments coracoclaviculaires, la chape delto-

trapézienne et les ligaments acromioclaviculaires supérieurs (figure 9). 

Les deux lambeaux périostés sont ensuite suturés. 

L’immobilisation postopératoire est de 4 semaines à l’aide d’un gilet orthopédique. 

Les broches de protections acromioclaviculaires sont retirées à 2 mois. 

 

Figure 8 Photographie per-opératoire d'une disjonction acromioclaviculaire 

 

 

Figure 9 Photographie per-opératoire de la ligamentoplastie mixte au tendon semi-tendineux (A), schéma du 
montage final en vue supérieure (B) 

 

 

 

A B 
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3.2 Les différents modes de fixation 

 

Nous avons défini quatre points de fixation nécessaires à la stabilisation, le point claviculaire 

proximal (A), le processus coracoïde (B), le point claviculaire distal (C) et l’acromion (D) 

(figure 10). 

Pour les points B et C nous avons toujours réalisé la ligamentoplastie de la même façon en 

passant sous le processus coracoïde et en repassant chaque brin du transplant dans deux 

orifices claviculaires. Pour les point A et D, la technique chirurgicale décrite a évolué avec 

l’expérience de cette chirurgie. 

Concernant le point A, au départ nous avons fixé le transplant par une ancre vissée dans un 

cas et par un endobouton dans un autre cas (figure 11). La technique a finalement évolué 

vers la réalisation de deux orifices claviculaires proximaux permettant d’assurer une fixation 

stable et de réalisation plus simple. 

Pour le point D, des ostéosutures (4 cas) ou des sutures à la chape deltotrapézienne (3 cas) 

ont été réalisées lors des premiers cas que nous avons opérés. L’ancrage a finalement évolué 

vers la réalisation d’un tunnel osseux (5 cas) ou d’une fixation pas ancres (1 cas). 

 

Une protection du montage a été réalisée par 2 broches d’arthrodèses provisoires 

acromioclaviculaires dans 9 cas et par une broche dans 4 cas. 
 

 

Figure 10 Points d'ancrages de la ligamentoplastie 
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Figure 11 Echec d'un traitement chirurgical selon la technique de Weaver-Dunn (A), radiographique à 15 mois 
d’une stabilisation mixte par le tendon semi-tendineux avec fixation du point A par un endobouton (B) 

 

 

 

En cas de longueur insuffisante du transplant et/ou de la qualité osseuse de l’acromion la 

difficulté réside à la reconstruction des ligaments acromioclaviculaires supérieurs ; 

notamment chez les patients opérés précédemment d’une résection distale de la clavicule. 

Nous avons développé deux autres modes de fixations afin de faciliter la reconstruction des 

ligaments acromioclaviculaires supérieurs : soit par la mise en place de deux ancres de type 

Mitek® dans l’acromion afin de fixer les deux brins du tendon (figure 12, A) ; soit par un 

tunnel courbe plus court, réalisé sur la face supérieure de l’acromion (figure 12, B). 

 

 

Figure 12 Fixation acromiale du semi-tendineux par ancres (A) soit par un tunnel courbe (B) 
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3.3 Notre évolution 

 

Au début de notre expérience nous avons utilisé cette technique lors de la chirurgie de 

révision après échec d’une ou plusieurs chirurgies stabilisatrices. Devant la bonne évolution 

radiographique et clinique (figure 13) cette technique a été étendue aux cas de disjonctions 

anciennes symptomatiques (figure 14). 

 

Figure 13 Photographie pré-opératoire (A) et post-opératoire (B) 

 

 

 

Figure 14 Luxation acromioclaviculaire chronique opérée à 12 mois du traumatisme initial (A), 
radiographique à 17 mois d’une stabilisation mixte par le tendon semi-tendineux (B) 
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IV. MATERIEL ET METHODE 

 

4.1 Patients et méthode 

 

4.1.1 La population globale 

 

Treize patients (10 hommes, 3 femmes) d’un âge moyen de 35 ans (20-57) ont été opérés 

d’une ligamentoplastie au semi-tendineux dans la cadre d’une disjonction 

acromioclaviculaire chronique ou d’une reprise chirurgicale. Tous les patients ont été suivis 

cliniquement et radiologiquement avec un recul moyen de 13 mois (6-36). 

L’épaule droite était concernée dans 8 cas, l’épaule gauche dans 5 cas et le côté dominant 

avait été affecté chez 10 patients. Lors du traumatisme initial de disjonction 

acromioclaviculaire on retrouvait selon Rockwood, 7 types III, 5 types IV, un type V. Le 

traumatisme était un accident de sport chez 11 patients et une chute de leur hauteur 

chez 2 patients. Chez ces 13 patients, 8 exerçaient un sport régulier. 

 

4.1.2 Les disjonctions acromioclaviculaires chroniques 

 

Nous avons réalisé cette technique chez 6 patients dans le cadre d’une disjonction 

acromioclaviculaire chronique, l’intervalle moyen entre le traumatisme et la chirurgie était 

de 7 mois (3-11). On a retrouvé chez ces patients 2 ostéolyses claviculaires sur les 

radiographies préopératoires. 

 

4.1.3 Les reprises chirurgicales 

 

Pour les patients opérés d’une reprise chirurgicale nous avons réalisé cette 

technique dans 7 cas. La réintervention a eu lieu à un délai moyen de 25 mois (4-84) après le 

premier geste stabilisateur ; initialement opérés dans 4 cas pour une luxation acromio-

claviculaire aigue et  3 cas pour une disjonction chronique. 

Avant la révision finale, 1 patient avait été opéré deux fois et 6 patients une fois. 

Chez 3 patients une résection distale de la clavicule avait été réalisée. 

Les techniques chirurgicales utilisées lors de la précédente intervention sont répertoriées 

dans le tableau 2.  
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Tous ces patients avaient été pris en charge dans un autre établissement et les principales 

raisons conduisant à la chirurgie de révision ont été dans 71% des cas (5 cas) des douleurs 

persistantes, dans 57 % des cas des pseudoblocages (4 cas), des saillies claviculaires 

invalidantes dans 28 % des cas (2 cas) et des pertes de forces dans 71 % des cas ( 5 cas). 

 

Tableau 2 Interventions avant reprise par ligamentoplastie au semi-tendineux. 

Interventions Nombres 

Weaver-Dunn modifié 2 
Dewar-Barrington 
Brochage-haubanage 
TightRope® (traitement arthroscopique) 

1 
3 
1 

 

4.2 Evaluation clinique 

 

Tous les patients ont été revus cliniquement par un même examinateur, un score 

préopératoire et postopératoire de Constant(42) a été établi. Lors de la révision les scores 

UCLA(43) et SST(44) (Simple Shoulder Test) ont été déterminés. 

Etaient par ailleurs cotés : la satisfaction individuelle et la possibilité de reprise de l’activité 

sportive au niveau initial. 

 

4.3 Evaluation radiographique 

 

Pour chaque patient une évaluation radiographique pré et postopératoire a été réalisée :  

- une radiographie de face de l’articulation acromioclaviculaire avec un rayon ascendant de 

10°, décrite par Zanca(45) permettant d’apprécier le déplacement vertical. Sur cette 

incidence la distance entre la coracoïde et la clavicule a été mesurée, ainsi que la distance 

entre l’extrémité distale de la clavicule et l’acromion(46). 

- une radiographie acromioclaviculaire en profil axillaire permettant de mesurer le 

déplacement postérieur de la clavicule (figure 15). 

- ainsi que des clichés de face comparatifs pour une mesure bilatérale de la distance 

coracoclaviculaire et une comparaison de l’espace acromioclaviculaire. 

Lors de la révision, des radiographies de face en stress (en position debout, membre 

supérieur en adduction avec un poids de 5 kg) ont été réalisées afin de potentialiser 

l’instabilité supéro-inférieure de l’articulation acromioclaviculaire. 
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Figure 15 Radiographie d’une articulation acromioclaviculaire droite (évaluation radiographique): 
                  vue de face rayon ascendant de 10° (incidence de Zanca) (A) et vue en profil axillaire (B) 

 

 

 

 

 

4.4 Méthode statistique 

 

Nous avons effectué une étude statistique rétrospective en recueillant l’ensemble des 

informations préopératoires et postopératoires, elle comprend une partie descriptive 

(moyenne, dénombrement) et une partie analytique. Cette dernière s’appuie sur le test de 

Student de comparaison de moyennes pour échantillons appareillés et sur le test de Χ2 de 

contingence. Enfin, le taux de significativité minimal retenu est de 5% (p<0,05). 

 

  

A B 
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V. RESULTATS 

 

5.1 Complications 

 

Dans notre série une complication est survenue soit 8%. Une fracture en timbre-poste de 

l’extrémité distale de la clavicule est survenue à 2 mois de l’intervention chez une femme de 

47 ans dans le cadre d’une reprise chirurgicale après échec d’une stabilisation par brochage-

haubanage (figure 16). La fracture est survenue sur une clavicule fragilisée par une première 

intervention et par les forages osseux. Une stabilisation par une plaque d’ostéosynthèse a 

été nécessaire et malheureusement compromis le résultat. Chez cette patiente le score de 

Constant à la révision est de 52 points contre 46 en préopératoire. 

 

Figure 16 Fracture de la clavicule à 2 mois de la greffe par semi-tendineux(A), reprise par une plaque 
d’ostéosynthèse(B) 

 

 

 

5.2 Révisions 

 

Tous les patients ont été réopérés pour l’ablation des broches acromioclaviculaires de 

protection. L’ablation du matériel c’est déroulée dans un délai moyen de 2 mois. 

Cette nouvelle intervention fait partie de la technique et ne peut être considérée comme 

une révision chirurgicale. 

 

A B 
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5.3 Résultats cliniques 

 

Le score de Constant moyen dans la population globale s’est amélioré, passant en moyenne 

de 71,8 points (46-86) en préopératoire à 85,8 points (52-98) lors de la révision. 

Le score de Constant est significativement augmenté par rapport à l’état préopératoire 

(p<0,001). Le score UCLA moyen à la révision est de 31,8 points (16-35) avec un score SST 

moyen de 11,4 points. Dans cette population jeune un retour au sport initial à un même 

niveau a été retrouvé dans 85% des cas et dans 88% chez les patients exerçants un sport 

régulier. Tous les patients sont très satisfaits (n=7) ou satisfaits (n=5) de l’intervention sauf 

chez une patiente qui a présenté une fracture de l’extrémité distale de la clavicule 

compromettant le résultat clinique. 

Aucun patient ne s’est plaint d’une gêne résiduelle sur le site de prélèvement du transplant 

ligamentaire. 

Dans le cadre du traitement de première intention des disjonctions chroniques, le score de 

Constant préopératoire était de 73,5 points (67-81) contre 91,9 points (86-94) à la révision. 

Le score de Constant est également augmenté de manière significative par rapport à l’état 

préopératoire (p<0,001). Les scores cliniques moyens sont représentés dans le tableau 3. 

Il n’existe pas de différences significatives entre les deux groupes concernant ces scores. 

Concernant l’ostéolyse claviculaire distale retrouvée chez 2 patients avant l’intervention de 

stabilisation mixte au semi-tendineux, on obtient au dernier recul un score de Constant 

moyen de 94,5 points contre 92,2 points pour les quatre autres patients. 

Dans les cas des reprises chirurgicales, le score de Constant moyen est passé de 70,1 points 

(46-86) à 80,6 points (52-98) ; le score de Constant est significativement augmenté par 

rapport à l’état préopératoire (p<0,05).  

Chez trois patients une résection distale de la clavicule avait été réalisée. Les interventions 

étaient chez 2 patients une stabilisation selon Weaver-Dunn et un brochage-haubanage.  

Chez ces patients le score de Constant moyen préopératoire était de 68 points (46-86) 

contre 75 points chez les patients sans résection distale de la clavicule. Lors de la révision, on 

retrouve un Constant de 76,6 points chez ces 3 patients contre un score de 86,7 points chez 

les autres. On ne retrouve pas de différences significatives entre ces deux groupes 

concernant le score de Constant. 

 

Tableau 3 Score moyen de Constant, SST et UCLA des deux groupes 

 Reprises chirurgicales Traitement chirurgical 
de première intention 

Constant total 80,6 (52-98) 91,9 (86-94) 
SST 10,8 (9-12) 11,8 (11-12) 
UCLA 29,3 (16-35) 34,6 (33-35) 
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5.4 Résultats radiographiques 

 

Sur la radiographie de face, la distance moyenne coracoclaviculaire préopératoire était  

de 18 mm (13-25), pour une distance moyenne à la révision de 12 mm (10-20). 

Sur les radiographies de face en stress la distance a augmenté en moyenne de 2 mm avec 

une distance moyenne de 14,5 mm (11-21). Sur le côté controlatéral on retrouve une 

moyenne de 12 mm (10-15). 

La mesure du déplacement postérieur de l’extrémité distale de la clavicule sur le profil 

axillaire retrouvait en préopératoire une moyenne de 14 mm (6-19) pour une distance  

de 7 mm à la révision (0-10) (tableau 4). 

La distance coracoclaviculaire radiologique et le déplacement postérieur de la clavicule ont 

diminué de façon significative (p<0,001). 

Lors de la révision 11 patients avaient une réduction anatomique dans les deux plans de 

l’espace, soit 85% (figure 17). En outre, on a observé une subluxation postérieure dans un 

cas de reprise chirurgicale avec une réduction maintenue sur la radiographie de face et un 

cas de subluxation supérieure isolée d’une disjonction chronique jamais opérée. 

Le premier cas de subluxation postérieure isolée est un patient de 26 ans opéré à deux 

reprises d’une intervention stabilisatrice avant de réaliser une ligamentoplastie mixte au 

semi-tendineux. Une première intervention avait été réalisée en aigu avec réfection 

ligamentaire puis le patient a été réopéré par une technique de Dewar-Barrington qui s’est 

compliquée d’une disjonction itérative et de l’absence de consolidation du transfert de la 

coracoïde sur la clavicule (figure 18).  

Le patient présentant une subluxation supérieure isolée est un patient âgé de 22 ans opéré à 

8 mois d’une disjonction acromioclaviculaire de stade V (figure 19).  
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Figure 18 Radiographie postopératoire à 14 mois de recul d'une ligamentoplastie mixte au tendon semi-
tendineux: vue de face avec réduction anatomique de l'articulation acromioclaviculaire (A), vue en profil 
axillaire retrouvant une subluxation postérieure de l'articulation acromioclaviculaire (B) 

 

 
A B 

Figure 17  
-Radiographie préopératoire d'une disjonction 
acromioclaviculaire chronique (A),  
-Radiographie d'une ligamentoplastie mixte au 
tendon semi-tendineux à 17 mois de recul (B), 
-Radiographie réalisé le même jour que la 
radiographie B avec un poids de 5 kg sans 
modification dans le plan vertical (C) 

 

A 
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Figure 19 Radiographie préopératoire d'une disjonction acromioclaviculaire chronique de 8 mois (A), 
Radiographie postopératoire à 12 mois d'une ligamentoplastie mixte au tendon semi-tendineux, persistance 
d’une subluxation supérieure (B) 

 

 

 

A 

B 
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5.5 Résultats en fonction de la technique de fixation 

 

Concernant la fixation claviculaire proximale (point A), nous avons utilisé dans un cas un 

endobonton et dans un autre cas une ancre vissée avant de réaliser deux orifices pour tous 

les autres cas. On obtient un score moyen de Constant pour l’endobouton de 93 points, pour 

l’ancre vissée de 71 points et pour les orifices claviculaires de 88 points. Il n’a pas été 

possible d’établir un lien statistique du fait du faible échantillon (figure 20). 

Pour la fixation acromiale (point D),  nous avons réalisé : 4 ostéosutures, 3 sutures à la chape 

deltotrapézienne, 1 fixation par ancre et 5 tunnels osseux. Les scores de Constants au 

dernier recul sont résumés sur la figure 21. 

La fixation provisoire de l’articulation acromioclaviculaire a été effectuée par 2 broches 

dans 9 cas, le score de Constant moyen au dernier recul est de 92,2 points pour ces patients. 

Pour les 4 autres patients où l’arthrodèse provisoire a été réalisée par une broche (4 cas), le 

score moyen de Constant est de 76,2 points. Sachant que parmi ces patients on retrouve une 

fracture de l’extrémité distale de la clavicule détaillée dans le chapitre précédent. 

 

 

Figure 20 Score de Constant en fonction de la fixation du point A claviculaire proximale 
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Figure 21 Score de Constant en fonction de la fixation du point D acromial 

 

 

 

 

Dans un cas, nous avons réalisé l’ablation du matériel de fixation du semi-tendineux à 

l’acromion. 

Ce patient a été réopéré 17 mois après une première intervention stabilisatrice par 

TigtRope® sous arthroscopie. Nous avons procédé à l’ablation sous arthroscopie de deux 

ancres se trouvant dans l’espace sous acromial. L’ablation des ancres s’est déroulée  

à 2 mois de la chirurgie stabilisatrice dans le même temps que l’ablation des broches 

acromioclaviculaires. 

Chez ce patient le score de Constant à la révision est de 93 points, cette situation n’a pas eu 

de conséquences cliniques. La radiographie réalisée à 8 mois de recul retrouve une réduction 

anatomique de l’articulation acromioclaviculaire (figure 22). 
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Figure 22  

-Radiographie d’un échec de stabilisation acromioclaviculaire par TigtRope® opéré sous arthroscopie (A), 

-Radiographie postopératoire de stabilisation mixte au semi-tendineux avec fixation acromiale par ancre 

(l’endobouton sous la coracoïde a été laissé en place afin d’éviter un délabrement trop important) (B), 

-Photographie arthroscopique avec visualisation d’une ancre dans l’espace sous acromial (C),  

-Radiographie à 8 mois de recul après stabilisation mixte au semi-tendineux et ablation du matériel (D) 
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VI. DISCUSSION 

 

L’objectif de cette chirurgie est une stabilisation mixte, à la fois acromioclaviculaire et 

coracoclaviculaire. Avec l’autogreffe du tendon semi-tendineux, nous avons donc recherché 

à reconstituer l’articulation acromioclaviculaire de façon anatomique. 

 

Fukuda(40) rapporte l’importance de la structure capsuloligamentaire supérieure et 

postérieure de l’articulation acromioclaviculaire comme un frein au déplacement postérieur 

de la clavicule. Il souligne également le rôle important du ligament conoïde comme élément 

stabilisateur contre le déplacement antérieur et supérieur de la clavicule. Dans ces cas de 

luxation chronique la disparition des structures capsuloligamentaires nous oblige à obtenir 

une réduction de la luxation dans les deux plans. 

 

6.1 Technique de stabilisation selon la méthode de Weaver-Dunn 

 

Parmi les différentes techniques de stabilisation, la technique de Weaver-Dunn est l’une des 

plus populaires et implique une résection distale de la clavicule avec le transfert du ligament 

coraco-acromial dans la cavité médullaire de la clavicule. Cette technique de transfert 

ligamentaire est largement critiquée car pouvant occasionner l’ascension de la tête 

humérale. En effet la perte de l’arche coracoacromiale est connue pour être un facteur de 

risque de subluxation de l’épaule chez des patients avec une coiffe des rotateurs 

déficiente(47)(48). De plus, la force mécanique relativement faible de cette reconstruction 

peut conduire à une réduction incomplète ou à une récidive ce qui est rapporté 

dans 24% des cas(7). 

 

L’amélioration des propriétés biomécaniques peut aboutir à un meilleur résultat clinique. 

Tauber(27) a comparé de manière prospective la technique de Weaver-Dunn et une 

reconstruction anatomique avec allogreffe de semi-tendineux chez 24 patients 

de grade III et V selon Rockwood. La reconstruction anatomique a obtenu de meilleurs 

résultats cliniques et radiographiques de manière significative. 

 

En outre, plusieurs études ont montré que la reconstruction tendineuse coracoclaviculaire 

anatomique procure une meilleure stabilité que l’intervention de Weaver-Dunn(35)(36).  
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6.2 Techniques de stabilisation par ligamentoplastie au tendon semi-tendineux 

 

D’autres techniques chirurgicales ont été décrites, où l’autogreffe utilisée reconstitue 

seulement les ligaments coracoclaviculaires. Nicholas(29) obtient des bons résultats objectifs 

et subjectifs avec des taux de satisfaction élevés ; les patients ont rapporté un soulagement 

significatif de la douleur, un retour de la force normale sans perte de réduction sur les 

radiographies postopératoires. Toutefois, une allogreffe de semi-tendineux frais congelée a 

été utilisée dans cette étude, tandis que des autogreffes d’ischio-jambiers sont utilisées dans 

notre série. Costic(28) décrit une technique où les deux extrémités du tendon ne sont pas 

passées en dessous de la coracoïde mais à travers un orifice de forage dans sa base afin de 

parvenir à une géométrie plus anatomique ; mais cette technique nécessite une large 

exposition et un décollement important du muscle deltoïde. 

Quant à Tauber(27), il passe le greffon à travers deux orifices claviculaires, puis sous la 

coracoïde en réalisant une figure en forme de huit qui est passé une seconde fois autour de 

la clavicule. 

 

Nous pensons que devant une luxation acromioclaviculaire il est illogique de réaliser une 

reconstruction coracoclaviculaire isolée. Fukuda rapporte bien l’importance des ligaments 

acromioclaviculaires supérieures contre le déplacement postérieur de la clavicule. 

La longueur moyenne du tendon semi-tendineux est compatible avec la reconstruction du 

plan ligamentaire acromioclaviculaire supérieur. Cette double reconstruction ligamentaire 

permet d’obtenir un résultat se rapprochant de l’anatomie initiale. Freedman(32) dans une 

étude biomécanique sur pièces anatomiques a montré l’intérêt de préserver et de 

reconstruire cette articulation. La stabilisation est réalisée en utilisant une greffe de semi-

tendineux intra-médullaire. Il montre ainsi que la reconstruction de l’articulation acromio-

claviculaire associée à la reconstruction des ligaments coracoclaviculaires offrent une 

meilleure résistance et une meilleure stabilité du montage qu’une reconstruction 

coracoclaviculaire isolée obtenant également une meilleure stabilité antéropostérieure(49).  

 

La disparition des structures capsuloligamentaires nous oblige à obtenir une réduction de la 

luxation dans les deux plans, la stabilité obtenue par la stabilisation mixte nous permet 

d’avoir une assurance dans le maintien de la réduction. Mazzocca(30) reconstruit également 

les ligaments acromioclaviculaires avec l’extrémité restante de la greffe de semi-tendineux 

sortant du tunnel trapézoïdal. Il décrit une série de 17 patients opérés selon sa technique de 

ligamentoplastie pour instabilité chronique acromioclaviculaire. Il obtient ainsi de très bons 

résultats cliniques et radiographiques avec un score de Constant moyen postopératoire de 

94,7 points (+/- 5,02) ; il ne relève qu’un échec de stabilisation avec une récidive de la 

disjonction. 
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6.3 Analyse de la technique 

 

Notre technique a évolué notamment au niveau de la fixation du transplant à la clavicule. Au 

départ deux orifices claviculaires étaient réalisés pour passer le tendon en simple brin sous la 

coracoïde. Nous avons essayé deux modes de fixation à la clavicule à l’aide d’une ancre puis 

d’un endobouton. Cette fixation ne nous convenait pas car moins résistante que le passage 

en double brin. Nous avons alors évolué vers la réalisation de quatre orifices claviculaires 

afin de réaliser une boucle en proximal sans utiliser de matériels. 

La fixation à l’acromion afin de reconstruire le ligament coracoclaviculaire supérieur a 

également évolué. Le problème était la longueur du transplant parfois insuffisant pour le 

passage dans un tunnel antéropostérieur. Au départ en cas de longueur trop courte une 

fixation par des points de sutures transosseux étaient réalisée. Nous avons donc fait évoluer 

le tunnel antéropostérieur en un tunnel courbe afin d’améliorer la résistance de la fixation. 

Dans certains cas cela reste insuffisant et la solution a été de mettre en place deux ancres 

dans l’acromion afin de  fixer les deux brins restants. La limite de cette dernière méthode de 

fixation est l’épaisseur de l’acromion, la pointe de l’ancre pouvant se retrouver dans l’espace 

sous acromiale. La fixation acromiale par suture périostée s’est finalement avérée une 

technique suffisante obtenant ainsi un score de Constant moyen au dernier recul  

de 91 points (86-95). Par ailleurs c’est dans cette catégorie qu’il existe un cas de subluxation 

postérieure n’entrainant pas de conséquences cliniques. 

 

6.4 Complications 

 

Bien qu’anatomique cette reconstruction comporte des risques de complication comme la 

fracture et l’échec de la fixation. La procédure est difficile à réaliser quand la clavicule est de 

petite taille comme chez certaines femmes. Afin de minimiser le risque nous utilisons des 

diamètres de mèches ascendants.  

Dans toutes les techniques décrites précédemment (tableau 1) aucun opérateur ne protège 

le montage. Nous pensons qu’il est également nécessaire de sécuriser la ligamentoplastie 

par deux broches d’arthrodèses temporaires d’une durée de 2 mois. Nous avons réalisé dans 

quatre cas une arthrodèse acromioclaviculaire provisoire à l’aide d‘une broche ; les résultats 

obtenus nous font penser qu’il serait plus prudent de protéger le montage par deux broches. 

En effet la fracture distale sur les orifices claviculaires c’est produite chez une patiente qui 

avait bénéficié d’une arthrodèse temporaire avec une seule broche. 

 

Dans notre série, nous avons observé une subluxation postérieure chez un patient avec une 

réduction maintenue sur la radiographie de face. Ce patient déjà opéré à deux reprises, dont 

la dernière intervention est un échec de stabilisation de la technique de Dewar-Barrington, 

présentait une luxation antérieure de la clavicule. 
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La radiographie postopératoire retrouve en fait une sur-réduction de la luxation. Ce patient 

est très satisfait de l’intervention obtenant un score UCLA de 35 points et un score de 

Constant au dernier recul de 98 points.      

 

Le cas de subluxation supérieure isolée est un patient opéré d’une disjonction 

acromioclaviculaire chronique. La radiographie préopératoire faisait état d’une distance 

coracoclaviculaire de 23 mm contre 16 mm lors de la radiographie à 12 mois postopératoire. 

La réduction de 7 mm et la stabilisation on suffit pour obtenir de bons scores cliniques (score 

UCLA de 33 points et score de Constant de 86 points). 

 

Dans la littérature, les résultats obtenus par les ligamentoplasties au semi-tendineux ont 

également des cas de réductions incomplètes de l’articulation acromioclaviculaire sans que 

les résultats cliniques soient perturbés. 

 

6.5 L’extrémité distale de la clavicule 

 

 La conservation de l’extrémité distale de la clavicule contribue également à la stabilité ; 

dans notre série aucune douleur acromioclaviculaire postopératoire n’a été retrouvée même 

si l’articulation est remaniée. Nous avons opéré  2 cas d’ostéolyse distale de la clavicule chez 

des patients présentant une disjonction chronique de l’articulation acromioclaviculaire. 

Chez ces 2 patients, nous avons obtenu un score moyen de Constant de 94,5 points, sans 

douleur acromioclaviculaire à la palpation, ce résultat montre l’importance de la stabilisation 

de cette articulation. 

Les patients chez qui une résection distale de la clavicule avait été réalisée lors de leur 

première chirurgie stabilisatrice ont obtenu un score de Constant en moyenne plus faible 

que les patients n’ayant pas subi de résection.  

 

Une étude sur la conservation de l’extrémité distale de la clavicule dans le cadre de 

stabilisation acromioclaviculaire montre que la présence d’arthrose n’est pas une cause 

d’échec clinique(41). Nous n’avons jamais réséqué l’extrémité distale de la clavicule, même 

quand celle-ci était déjà remaniée avant l’intervention. La résection distale de la clavicule est 

illogique et inutile ; la douleur provient de l’instabilité persistante et non de l’arthropathie. 
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VII. CONCLUSION 

 

La chirurgie stabilisatrice de l’articulation acromioclaviculaire ne fait pas l’unanimité ; cette 

série renforce notre conviction qu’une réintervention, en cas d’échec, doit comporter une 

réfection ligamentaire coracoclaviculaire et acromioclaviculaire supérieure. 

Actuellement, aucune technique chirurgicale n’a clairement démontré des résultats 

supérieurs par rapport aux différentes formes de fixation. La reconstruction par autogreffe 

de tendon semi-tendineux pour une stabilisation mixte acromio-claviculaire et coraco-

claviculaire semble être un traitement attractif. D’autant plus qu’on ne retrouve aucune 

morbidité sur le prélèvement du tendon semi-tendineux. 

Devant les bons résultats cliniques et radiographiques des reprises d’échecs de stabilisation 

nous avons étendu l’indication pour les cas chroniques de disjonctions symptomatiques. 

Une enquête avec un plus grand nombre de patients est nécessaire. Cette autogreffe est une 

chirurgie de sauvetage dans les reprises chirurgicales.  

Cette intervention nous a donné satisfaction, obtenant de bons à d'excellents résultats et 

pouvant être une solution en cas de révision de reconstruction acromioclaviculaire ou de 

disjonction chronique. 
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Le score SST (Simple Shoulder Test) 

 

Etes vous confortable avec le bras au repos, pendant sur côté     OUI/NON 

 

Est-ce que votre épaule vous permet de dormir confortablement ?     OUI/NON 

 

Pouvez-vous atteindre derrière vous pour entrer la chemise dans le pantalon ?  OUI/NON 

 

Pouvez-vous placer la main derrière la tête en écartant le coude sur le côté ?   OUI/NON 

 

Pouvez-vous placer une pièce de monnaie sur une étagère au niveau de 

l’épaule, sans plier le coude ?         OUI/NON 

 

Pouvez-vous soulever une bouteille d’un litre (pleine) jusqu’au niveau de 

l’épaule, sans plier le coude ?        OUI/NON 

 

Pouvez-vous soulever 4 kilos (4 litres) jusqu’au niveau de l’épaule, sans plier 

le coude ?            OUI/NON 

 

Pouvez-vous porter 10 kilos dans un sac avec le côté atteint ?     OUI/NON 

 

Pensez-vous que vous pouvez lancer une balle de tennis à 10 mètres, en faisant 

le geste par-dessous, avec le côté atteint ?        OUI/NON 

 

Pensez-vous que vous pouvez lancer une balle de tennis à 20 mètres, en faisant 

le geste par le haut ?           OUI/NON 

 

Pouvez-vous toucher l’arrière de votre omoplate du côté opposé, avec le côté 

atteint ?           OUI/NON 

 

Est-ce que votre épaule vous permettrait de travailler à plein temps dans votre 

fonction habituelle ?           OUI/NON 
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Le score UCLA  

ACTION                                                                            POINTS 

Douleur 

Présente tout le temps, insupportable,  médication antalgique majeure fréquemment          1 

Présente  tout le temps mais supportable, médication antalgique majeure occasionnellement     2 

Douleur inexistante ou supportable au repos, présente pendant les activités légères, AINS fréquemment    4 

Douleur présente pendant les activités physiques lourdes, AINS occasionnellement       6 

Douleur occasionnelle légère                     8 

Pas de douleurs           10 

 

Fonction  

Incapable d’utiliser le membre supérieur affecté                                    1 

Activité légère uniquement           2 

Capable d’activités légères à la maison et/ou la plupart des activités de la vie courante      4  

Activités à la maison, courses, conduite automobile possible,  

Capable de se coiffer s’habiller et déshabiller, y compris soutièn-gorge,            6

   

Limitation légère, capable de travailler au dessus de l’épaule       8

             

Activité Normale            

 

Elévation antérieure Active  

150 degrés ou plus   5 

de 120 à 150 degrés   4 

de 90 à 120 degrés   3    

de 45 à  90 degrés   2 

de 30 à 45 degrés   1         

Moins de 30 degrés   O 

La puissance de l’élévation antérieure (Testing manuel) 

Grade 5 (normal)   5 

Grade 4 (bon)    4 

Grade 3 (moyen)   3 

Grade 2 (pauvre)   2 

Grade 1 (contraction)   1 

Grade 0 (rien)    O 

Satisfaction du Patient 

Satisfait et mieux qu’avant  5 

Pas satisfait et Pire qu’avant  O 

 

Score maximum : 35 points 
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RÉSUMÉ DE LA  THÈSE 

Introduction. L’échec d’une intervention de stabilisation acromio-claviculaire, pour disjonction aigue 

ou chronique, conduit souvent à un désastre fonctionnel d’autant plus important que la clavicule 

distale a été réséquée. Les auteurs proposent une technique de stabilisation mixte, coraco-

claviculaire et acromio-claviculaire, utilisant une autogreffe de semi-tendineux. Au début de notre 

expérience nous avons utilisé cette technique lors de la chirurgie de révision après échec d’une ou 

plusieurs chirurgies stabilisatrices. Devant la bonne évolution radio-clinique, cette technique a été 

étendue aux cas de disjonctions anciennes symptomatiques. Ils en présentent les résultats. 

Matériel et méthode. Treize patients (3 femmes et de 10 hommes) d’un âge moyen de 35 ans ont 

été opérés d’une ligamentoplastie au semi-tendineux ; six dans la cadre d’une disjonction chronique  

et sept d’une reprise chirurgicale. La réintervention a eu lieu à un délai moyen de 25 mois après le 

premier geste stabilisateur. Tous se plaignaient de douleurs et d’une saillie claviculaire invalidante. 

L’originalité de la technique proposée est qu’elle utilise la longueur du transplant de semi-tendineux 

pour reconstruire, au-delà des ligaments coraco-claviculaires, la chape delto-trapézienne et les 

ligaments acromio-claviculaires supérieurs, pour une fixation distale dans l’acromion.  

Résultats. A un recul moyen de 13 mois, nous ne déplorons qu’une complication ; une fracture en 

timbre-poste de l’extrémité distale de la clavicule à 2 mois de la réintervention qui a nécessité une 

ostéosynthèse et compromis le résultat. Tous les autres patients ont retrouvé une épaule 

fonctionnelle, indolore, avec une articulation acromio-claviculaire alignée et stabilisée. Tous les 

patients se disent très satisfaits ou satisfaits du résultat ; 85% ont repris au même niveau le sport 

qu’ils pratiquaient avant leur disjonction. 

Discussion-conclusion. La chirurgie stabilisatrice de l’articulation acromio-claviculaire ne fait pas 

l’unanimité ; cette série renforce notre conviction qu’une réintervention, en cas d’échec, doit 

comporter une réfection ligamentaire coraco-claviculaire et acromio-claviculaire supérieure. Cette 

technique donne de bons à d'excellents résultats, pouvant être une solution en cas de reprise 

chirurgicale ou de luxation chronique. 
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