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A notre Maitre et président de thése,

Monsieur le Professeur D. MOLE

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail et de nous guider tout

au long de sa réalisation.

Par votre exemple et votre charisme, vous nous avez guidé dans la découverte

de la chirurgie orthopédique.

Votre enthousiasme scientifique, votre dévouement pour les malades, la

précision de votre jugement et de votre geste sont pour nous des exemples.

Nous avons la chance d’apprendre chaque jour a vos cotés et souhaitons nous

montrer digne de la confiance que vous nous accordez.

Que ce travail soit I'expression de notre profond respect et de notre fidéle

dévouement.



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur JP. DELAGOUTTE

Professeur de chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Nous vous sommes trés reconnaissant d’avoir accepté de juger ce travail et

VOus en remercions.
Bien que n’ayant pas eut le plaisir de travailler a vos cotés, votre grande
expérience dans le domaine de la chirurgie orthopédique ainsi que votre

rigueur intellectuelle sont pour nous des exemples.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect.



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur H. COUDANE

Professeur de médecine Iégale (option clinique)

Nous sommes trés sensible a I’honneur que vous nous faites en acceptant de

juger ce travail.

Lors de notre passage dans votre service nous avons pu apprécier la richesse

de votre enseignement et la bienveillance dont vous entourez vos éléves.
Votre compétence technique ainsi que votre connaissance de la chirurgie de
['épaule et de I’arthroscopie sont pour nous source d’admiration et un

exemple a suivre.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect.
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A notre Maitre et juge,

Monsieur le Docteur L. NOVE-JOSSERAND

Docteur en Médecine

Nous sommes trés sensibles a I’honneur que vous nous faites en vous

déplagant spécialement de Lyon pour juger ce travail.

Bien que n’ayant pas eut le plaisir de travailler a vos cotés, nous connaissons
I’étendue de vos connaissances et I'intérét que vous portez en matiére de

chirurgie de I'épaule.

Nous souhaitons que vous trouviez de 'intérét a la lecture de ce travail et

espérons qu’il sera digne de I’honneur que vous nous faites en acceptant de le

juger.
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A notre Maitre et juge,

Monsieur le Docteur F. SIRVEAUX,

Docteur en Médecine

Nous vous sommes particuliérement reconnaissant d’avoir accepter de juger

ce travail.

La pertinence de vos conseils, votre disponibilit¢ et votre conscience
professionnelle sont pour nous des exemples. Votre soif de connaissances et
votre envie de les transmettre furent pour nous une chance d’acquerir a vos
cotés toute la rigueur de la chirurgie orthopédique.

C’est pour nous un grand honneur de vous compter parmis nos juges.

Soyez assuré de notre profonde amitié et de notre respect.
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A nos Maitres d’internat,

Monsieur le Professeur FIEVE
Monsieur le Professeur HEPNER
Monsieur le Professeur AUQUE
Monsieur le Docteur CUNY

Monsieur le Professeur SCHMITT
Monsieur le Professer MOLE
Monsieur le Professeur GROSDIDIER
Monsieur le Professeur LASCOMBES
Monsieur le Professeur DAUTEL
Monsieur le Docteur BLANQUART
Monsieur le Docteur YVROUD
Monsieur le Professeur COUDANE

Aux Praticiens hospitaliers et Chefs de Cliniques

qui ont contribué a notre formation

Monsieur le Docteur LEHALLE
Monsieur le Docteur LESCURE
Monsieur le Docteur IRRAZI
Monsieur le Docteur ROCHE
Monsieur le Docteur SIRVEAUX
Monsieur le Docteur LESEUR
Monsieur le Docteur HUMMER
Monsieur le Docteur AYAV
Monsieur le Docteur MAUCOUR
Monsieur le Docteur AUBRION
Monsieur le Docteur VILLANUEVA
Monsieur le Docteur HAUMONT
Madame le Docteur HERBEUVALLE
Monsieur le Docteur HAZOTTE
Monsieur le Docteur DE LA SELLE



A Juliette,
Pour son soutien sans faille.

Avec tout mon amour.

A Pierre et Lucile,

Qui illuminent chaque jour ma vie.

A mes parents Michelle et Claude,

Pour leur affection, leur compréhension et leur soutien.

A mon frére Stéphane et son épouse Nathalie,

Pour les liens qui nous unissent.

A ma belle famille,

Pour leur gentillesse et leur disponibilité.

A toute ma famille.

A tous mes amis, camarades de facultés, amis d’internat...

Je dédie cette theése.



Nous tenons a remercier :

Madame le Docteur MARCHAL
Pour sa compétence, sa disponibilité et sa gentillesse

A qui nous devons I’ensemble de I’étude échographique de ce travail.

Madame le docteur DE GASPERI

A qui nous devons |"étude statistique.

L’ensemble personnel de la Clinique de Traumatologie, pour sa

disponibilité, sa compétence et son aide précieuse.
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A la mémoire du Docteur Xavier LESEUR

Je ne ’oublierais jamais.
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SERMENT

-

"Au moment d'étre admis a exercer [a médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux, lois de [honneur et de [a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ow de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentauy,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et [(eur
volonté, sans aucune discrimination selon [eur état ou [leurs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [humanité. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. fJe ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir heérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
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perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversite.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois deshonore et meprise si J'y manque".
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Connue de longue date, la pathologie de la coiffe des rotateurs a ¢été
longtemps regroupée sous le terme de « péri-arthrite scapulo-humérale » (1). Le

démembrement de cette pathologie fut donc tardif.

Un premier pas fut franchi en 1972 grace a Ch. Neer (2) qui individualisa

« impigement syndrome » ou syndrome du conflit sous acromial. Bien que la
responsabilité de I’acromion et du ligament coraco-acromial soit également connue de
longue date (3, 4) c’est encore Ch. NEER qui a cette méme époque eut le mérite de
P : . . - . o 0 - . b3 . .
préciser la zone exacte du conflit : la partie antéro-inférieure de I'acromion. Des lors, il
développa une technique d’acromioplastie a ciel ouvert remplagant les interventions
d’acromionectomie totale ou latérale proposées par Armstrong (3) en 1949 et largement

diffusées par Hammond (5).

L’acromioplastie a ciel ouvert antéro-inférieure selon Neer est donc
devenue I'intervention de choix et s’est trés largement développée, appuyée par de
nombreuses publications faisant état de bons résultats (1, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13).

Ce n’est qu'en 1983 que Ellman propose sa réalisation sous arthroscopie (14). Les
premiers résultats encourageants ainsi que 1’ essor de la chirurgie arthroscopique ont
conduit a une large diffusion de ces techniques ainsi qu’a un élargissements des

indications.

Qu’en est-il aujourd’hui en 2003, 20 ans apres la premicre acromioplastie

sous arthroscopie réalisée par Elmann ?

Depuis 20 ans, I’acromioplastie sous arthroscopie semble avoir démontrer
son indiscutable supériorité tant sur le plan de I’efficacité que de son innocuité par rapport
a la chirurgie a ciel ouvert. Néanmoins de nombreuses questions restent encore en
suspend :

» En premier, lieu quels sont les résultats a long terme (10 ans)des
acromioplasties sous arthroscopie ?

» Comment évoluent aprés acromioplastie les tendinopathies non rompues et les
ruptures partielles ? Existe-t-il un potentiel de cicatrisation des ruptures partielles
apres traitement conservateur sous arthroscopie ? La réalisation d’une acromioplastie de

qualité prévient elle I’évolution vers la rupture transfixiante ?
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» Quelle est I'évolution des patients ayant bénéficié d’une acromioplastie pour
rupture transfixiante ? Quelle est la place de la ténotomie du long biceps et des autres
gestes complémentaires ?

» Existe-t-il des récidives de calcification ? L’acromioplastie a-t-elle encore une

place dans le traitement des tendinopathies calcifiantes ?

Les buts de ce travail étaient donc dans un premier lieu d’évaluer de
fagon globale puis spécifique en fonction des différentes indications les résultats a long
terme des acromioplasties décompressives sous arthroscopie.

Pour cela, nous avons mené une étude rétrospective des patients opérés a la
Clinique de Traumatologie et d’Orthopédie de Nancy, et qui ont bénéficiés d’une

acromioplastie décompressive sous arthroscopie a plus de 10 ans de recul.
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2. ANATOMIE ET

PHYSIOLOGIE
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Un rappel anatomique nous semble indispensable a une bonne
compréhension de la physiologie mais également de I'étiopathogénie des pathologies

touchant la coiffe des rotateurs et son environnement,

[’épaule est une articulation complexe comprenant en fait plusieurs
articulations et espaces de glissement :
» L’articulation gléno-humérale.
» L’articulation scapulo-thoracique.
» L’articulation acromio-claviculaire.
» L’articulation sterno-claviculaire.

» Etun espace de glissement composé par 1’espace sous-acromial.

A. ANATOMIE

1. Les ¢léments osseux

» L’extrémité supérieure de ’humérus
Encore appelée téte de I'humérus, elle est rattachée a la diaphyse humérale

par une portion rétrécie : le col chirurgical.

Elle présente trois saillies :

» Une interne, articulaire, la téte de I'humérus qui a la forme d’un tiers de sphere
de 50 mm de diameétre en moyenne. Son diametre vertical est un peu plus grand que son
diameétre antéro-postérieur. selon les auteurs, le diamétre moyen de la calotte céphalique
va de 43.2 a 50,3 mm (15, 16). Elle posséde une orientation vers le dedans, I’arri¢re et
le haut ; elle forme dans le plan frontal avec la diaphyse humérale un angle de 130° a
141° (17, 18). Dans le plan sagital I’extrémité supérieure de ["humérus est rétroversée
de 0 a40° (18, 19). La téte de I'humérus s’articule avec la cavité glénoide de I’omoplate
et le bourrelet glénoidien.

» Une antérieure, non articulaire, appelée trochin ou petite tubérosité. Sur les
différents versants du trochin, on retrouve I'insertion du muscle sub-scapularis, des

ligaments gléno-huméraux moyen et inférieur ainsi que le ligament huméral transverse.
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» Une externe, non articulaire, appelée frochiter ou grosse tubérosité. Cette saillie
est externe, plus volumineuse que le trochin est représente le relief externe palpable de

I’épaule.

Le trochin et le trochiter sont séparés par une gouttiere, la coulisse
bicipitale dans laquelle passe le tendon de la longue portion du biceps ainsi qu’une branche
de I'artére circonflexe antérieure. Cette gouttiere est fermée en avant par le ligament
huméral transverse et elle se prolonge vers le bas entre les crétes sous trochinienne et sous

trochitérienne.

Les deux tubérosités ainsi que la téte humérale sont séparées par le col
anatomique de 'humérus qui correspond a la limite du cartilage articulaire de la téte

humérale.

» La cavité glénoide de 'omoplate

Il s’agit de la partie articulaire de I’omoplate qui s’articule avec la téte
humérale. Elle est recouverte de cartilage et présente une forme ovalaire a grand axe
légerement oblique en haut et en avant (20, 21. 22). Cette surface articulaire est trés
légérement concave et regarde en haut en avant et en dehors, elle représente environ le tiers

de la surface articulaire de la téte humérale.

Son orientation dans le plan sagittal par rapport au plan de I’omoplate est
variable ; rétroversée en moyenne de 7° dans 75% des cas. elle est antéversée de 2 a 10°
dans 25% des cas (23, 24). La congruence est améliorée par I’existence du labrum ou

bourrelet glénoidien sur tout le pourtour de la cavité glénoide.

Au dessus de la gléne, on retrouve le tubercule sus glénoidien qui est la

zone d’insertion du tendon de la longue portion du biceps.

Au dessous de la gléne, on retrouve le tubercule sous glénoidien qui est la

zone d’insertion du tendon de la longue portion du triceps.
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» L’acromion

Il s’agit d’une apophyse qui prolonge 1’épine vers le haut, le dehors et
["avant. Il a une forme aplatie de haut en bas et se situe dans un plan perpendiculaire a

celui de I'épine de I'omoplate.

[l présente deux faces deux bords et un sommet :

¢ La face postéro-supérieure : elle donne insertion a I'aponévrose cervicale
superficielle et au muscle trapeéze.

¢ La face antéro-inférieure : lisse, concave, elle est au contact de la bourse sous-
acromiale. Sur son tiers antérieur s’insére le ligament coraco-acromial.

¢ Le bord interne : sur son segment postérieur s'insére le muscle trapéze, son
segment moyen est constitué par la surface articulaire avec la clavicule.

¢ Le bord externe : il constitue la zone d’insertion du deltoide moyen.

¢ Le sommet : il est situé a 'union des bord externes et internes et constitue

également une zone d’insertion deltoide.

La morphologie de I"acromion présente de nombreuses variations et ¢’est
Bigliani (25) qui proposa une classification en trois types suivant la morphologie de la face
inférieure sur un cliché de profil :
¢ Type 1 : acromion plat (18,6%)
¢ Type 2 : acromion courbe (42,8%)

¢ Type 3 : acromion en crochet ( 38,6%)

Rappel embryologique :

lors de la naissance, seule I'écaille de ['omoplate est ossifiée.
L’ossification de I'épiphyse acromiale assure la croissance de I'épine de I'omoplate et
s'effectue a partir de deux points d’ossification. Les deux tiers externes de ’acromion sont
cartilagineux jusqu’a I’adolescence et ce n’est que vers 14 ans qu’apparaissent les noyaux
d’ossification secondaire. Le nombre des noyaux d’ossification est variable, mais ils se
regroupent vers 17 ans en trois parties indépendantes qui sont d’arriére en avant: le
métacromion, le mésacromion et enfin en avant le pré-acromion. Vers 19 ans, le

métacromion se soude au basiacromion pendant que le mésacromion se soude au pré-
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acromion. A ce stade du développement, I'acromion est formé de deux parties qui se
soudent vers 22 ans. L ossification compléte de I’acromion est donc effective vers 22 ans.

C’est vraisemblablement la multitude de ses points d’ossification qui explique la
possibilité de voire persister au dela de 25 ans un point d’ossification isolant alors une
piece squelettique indépendante : /’os acromial. En fonction de la situation du défaut de

fusion on définit différentes variétés d’os acromial.

2. La capsule et les ligaments

» L’articulation acromio-claviculaire

[l s’agit de I'articulation qui unit ['acromion au bord externe de la

clavicule : ¢’est une articulation de type arthrodie.

Une capsule articulaire et le ligament acromio-claviculaire maintiennent

les surfaces articulaires en contact.
La stabilité¢ de I'articulation est complétée par un systéme extrinséque

comportant quatre ligaments: les ligaments coraco-claviculaires (ligament conoide et

trapézoide) ainsi que les ligament coraco-claviculaires internes et externes.

» La capsule et les ligaments

Elle forme un manchon fibreux qui s’étend du pourtour de la cavité

glénoide a I"extrémité supérieure de I"humérus.

L’insertion scapulaire de la capsule se fait sur la périphérie du labrum et

s’étend a la partie attenante du rebord osseux de la cavité glénoide.
L’insertion humérale se fait dans sa moitié supérieure sur le col

anatomique alors que dans sa moitié inférieure, la ligne d’insertion s’écarte

progressivement de haut en bas.
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La capsule est relativement mince, elle est plus épaisse en bas et présente
de nombreux replis (les récessus) dont le volume est variable en particulier dans certaines

pathologies (capsulites ...).

La capsule articulaire est renforcée principalement en avant et en bas par
plusieurs ligaments que I’on peut individualiser alors qu’en arriere il est difficile
d’individualiser des renforts capsulaires :

» le ligament gléno-huméral supérieur : il s’étend de la partie supérieure du
bourrelet glénoidien transversalement vers le dehors. En se portant en dehors, il se
rapproche du ligament coraco-huméral pour venir s’insérer a la partie supérieure du
trochin.

» Le ligament gléno-huméral moyen : il s’attache immédiatement en avant des
insertions du ligament gléno-huméral supérieur. Il se dirige en dehors et en bas en
s'élargissant et se termine sur la partie inférieure du trochin, le long des insertions du
muscle subscapularis.

» Le ligament gléno-huméral inférieur : il renforce la partie antéro-inférieure de la
capsule. Il s’insére a la fois sur le bourrelet et sur la partie adjacente du col de
I’'omoplate, depuis I'échancrure glénoidienne jusqu'au péle inférieur de la gléne. Il se

termine sur I’humérus au dessous du trochin.

» Le ligament coraco-huméral

Il s’agit d’une lame fibreuse épaisse qui s’attache en dedans sur toute la
hauteur du bord externe de I'apophyse coracoide, en dessous du ligament acromio-
coracoidien. Il se dirige transversalement en dehors et se termine par deux faisceaux sur le
trochiter et le trochin, de chaque coté de I’extrémité supérieure de la coulisse bicipitale. Ce
ligament est indépendant de la capsule articulaire au voisinage de ses insertions

coracoidiennes : il est fusionné avec elle dans le reste de son étendue.

Le ligament coraco-huméral provient de la régression fibreuse de la partie
externe ou extra-coracoidienne du petit pectoral. Au cours de I’évolution, le petit pectoral
s'est fixé sur ’apophyse coracoide, et toute la portion du muscle comprise entre cette

apophyse et I"humérus, devenue fibreuse, a constitué le ligament coraco-huméral.
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» Le ligament coraco-glénoidien

Ce ligament fit décrit par Sappey sous le nom de faisceau profond du
ligament coraco-huméral. Il nait de la partie postérieure du bord externe de I’apophyse
coracoide et se dirige en arriére et en dehors. Il se termine sur le bourrelet glénoidien et sur

la partie voisine de la capsule articulaire.

3. Les muscles de la coiffe

[Is sont au nombre de quatre: le subscapularis, le supraspinatus,
Dinfraspinatus et le teres minor. Les tendons convergent au pourtour de la téte sur les
tubérosités et sont. au niveau de leur terminaison distale indissociables de la capsule

articulaire.
» Le subscapularis
[l prend son origine au niveau de la fosse sous-scapulaire et se termine a
la partie supéro-interne du trochin. Il constitue un muscle épais, triangulaire, large en
dedans et converge vers I’extérieur.

Il est innervé par le nerf sous scapulaire.

Son role est rotateur interne et stabilisateur de 1'épaule en avant, il est

également a un plus faible degré adducteur (26, 27, 28).

C’est le plus puissant des muscles de la coiffe des rotateurs en assurant a

lui seul 53% de la force musculaire développée par la coiffe.

» Le supraspinatus

Il prend son origine au niveau de la fosse sus-épineuse et se termine sur le
trochiter apres étre passé sous I'arche sous-acromiale. Il présente un zone d’insertion

commune avec I'infraspinatus et le ligament coraco-huméral au niveau du trochiter.
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Il est innervé par le nerf supra-scapulaire.

Longtemps considéré comme le starter de I’abduction, le supraspinatus
n’est pas indispensable a celle-ci (27, 28). Son role est a la fois moteur et stabilisateur. 1
intervient pour 50% dans la force d’élévation antérieur et latérale et présente une activité
électromyographique maximale dans un secteur d’élévation compris entre 60 et 100°
suivant les auteurs (26, 29, 30). Il intervient a un degré moindre comme rotateur externe,
surtout lorsque le bras est en abduction a 45°. Il agit comme antagoniste de la rotation

interne et de I’extension (26).

[l ne représente que 14% de la puissance développée par les muscles de la

coiffe (31).

» L’infraspinatus

Il prend son origine au niveau de la fosse sous ¢pineuse et ses fibres
convergent pour se terminer sur le trochiter en arriére du supraspinatus.

[l est innervé par le nerf supra-scapulaire.

C’est le muscle rotateur externe principal, quelque soit de degré
d’adduction (26). On le voit sa disposition anatomique est paralléle au subscapularis ce qui
lui confére un réle antagoniste en rotation interne et de renfort du plan capsulaire
postérieur. Il posséde un role prépondérant dans la mise en compression et le centrage de

la téte humérale (30, 32, 33).

Il représente 22% de la puissance développée par la coiffe (31).

» Le teres minor
Issu du bord externe de I’omoplate, il se termine sur le trochiter en arriére

de I'insertion de I’infraspinatus.

Il est innervé par le nerf circonfléxe.
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C’est le plus court et le moins puissant des muscles de la coiffe (21). Il

agit principalement comme rotateur externe lorsque le bras est en abduction (34).

4. Le tendon de la longue portion du biceps brachial

Ce tendon fait partic intégrante de cette région anatomique car en cas de
rupture transfixiante du supraspinatus, il se trouve alors directement en conflit avec la

voute sous acromiale.

Le tendon de la longue portion du biceps brachial s’insére au niveau du
tubercule sus-glénoidien. De 14, il se dirige en bas et en dehors, cravatant la téte humérale.
Dans cette premiére portion, il est intra-capsualire. Ensuite il s’engage dans la goutticre
bicipitale ot il est entouré par un manchon synovial et séparé de I’os par une bourse
séreuse. Il participe activement au centrage et a la stabilisation de I’articulation gléno-

humérale.

5. L’espace sous-acromial

Il s’agit d’un espace limité en haut par une volte ostéoligamentaire, en
bas par un plancher, et qui contient un espace de glissement. L’espace sous-acromial

représente sur le plan physiologique une véritable articulation (35).

» La voite acromio-coracoidienne

[l s’agit d’une structure ostéoligamentaire a concavité inférieure qui
surplombe et protége I'articulation gléno-humérale. Elle joue un role important car elle

représente le toit de I’épaule, empéchant la téte humérale de s’échapper vers le haut.

Cette volte est constituée d’avant en arriere par :
» lapophyse coracoide : il s’agit d’une protubérance qui s’insére a la partie

inférieure du col de I'omoplate en dedans du tubercule sus glénoidien. Seule sa partie
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horizontale compose la votte. Elle constitue un véritable pivot de I'épaule car
I’acromion, la clavicule et I'humérus s’y rattachent par trois insertions musculaires
(petit pectoral, court biceps, coraco-brachial) et quatre ligaments (trapézoide, conoide,
acromio-coracoidien, coraco-huméral) [36].

» Sa taille et sa forme ont été étudiées, et pour certains auteurs, les variations
anatomiques de I’espace sous acromial portent principalement sur la coracoide en
particulier par le biais de la modification de ['orientation du ligament acromio-
coracoidien (37).

» Le ligament acromio-coracoidien : formé de deux épaisses bandes fibreuses,
tendues du bord latéral de la portion horizontale de la coracoide au bord antéro-externe
et a la face inférieure de I’acromion. Sa direction est donc oblique en haut, en dehors et
en arriére. Sa largeur moyenne est de 3 cm a sa base et de 1 cm a son extrémité.

» La face inférieure de Uarticulation acromio-claviculaire. Elle est renforcée par
le ligament acromio-claviculaire inférieur et les ligaments trapézoides et conoides.

» La face inférieure de I’acromion. Elle est concave et lisse, recouverte par une
aponévrose. L’acromion est sujet a de nombreuse variations individuelles de forme et
d’inclinaison. Comme nous I’avons déja vu Bigliani et Morisson (25) distinguent trois
types d’acromion en fonction de leur forme (type 1 plat, type 2 courbe et type 3 en
crochet). Selon ces mémes auteurs (25, 38), un acromion de type 3 serait présent chez
60 a 80% des patients présentant une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

» L’os acromial : 1] s’agit d’un défaut de fusion entre I’omoplate et les noyaux
d’ossification de I’acromion. Cette particularité anatomique est présente chez moins de

10% de la population.

Comme nous [’avons vu, cette volite présente de nombreuse variations
individuelles de forme en fonction de la morphologie de 'acromion mais également de

I’apophyse coracoide.

Ainsi, Cayotte et al (39) décrivent trois types de volite en mesurant et

comparant les distances gléno-sous-acromiale et gléno-sous-coracoidienne.

» Le plancher de ’espace

Il est constitué par I’'union des quatre tendons des muscles de la coiffe des

rotateurs qui sont d’avant en arriére : le subscapularis, le supraspinatus, ’infraspinatus et le
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teres minor. Il est habituel d’inclure le tendon de la longue portion du biceps brachial qui
est intra-articulaire dans cette portion en cas de coiffe continente mais qui, en cas de

rupture transfixiante devient alors un élément constitutif du plancher de I’espace sous

acromial.

Le tendon du supraspinatus est le plus exposé par sa situation antéro-
supérieure. Il passe successivement sous ['articulation acromio-claviculaire, sous le
ligament acromio-coracoidien, pour se terminer sur la facette d’insertion supérieure du
trochiter. Le téres minor étant le muscle le plus postérieur, il bénéficie ainsi d’une

situation relativement protégée.

La vascularisation de la coiffe des rotateurs a ¢té étudiée par de
nombreux auteurs (40, 41). Elle est assurée par les artéres humérales circonflexes
antérieure, postérieure, supra-scapulaire, et par les branches de I’artére acromo-thoracique.

Cette riche vascularisation est renforcée par de nombreuses anastomoses.

Néanmoins, malgré cette vascularisation riche, Codman (40) fut le
premier en 1934 a décrire une zone critique de la vascularisation tendineuse. Cette zone
sicge a 1.5 ¢cm de I'insertion trochitérienne des muscles supra et infraspinatus. Selon
Rathburn et Macnab (42), cette zone d’hypoperfusion résulterait de la position du membre
supérieur. Lors de la mise en adduction rotation interne, par rapprochement acromio-
trochitérien, il se produirait un véritable effet de chasse vasculaire dans la zone décrite par
Codman. Par contre, pour Uhthoff (43), cette zone avasculaire serait indépendante de la

position du membre supérieur.

Ce sont a nouveau Rathbun et Macnab (42) puis Rothmann et Parke (41)
qui ont démontré grace a une corrélation histologique que la dégénérescence tendineuse

s’observait en premier lieu au niveau de la zone d’hypovascularisation décrite par Codman.

» L’espace sous acromial

Il constitue un véritable espace de glissement. Il est constitué, selon Patte
(44), sur le plan anatomique par deux bourses séreuses différentes et indépendantes : la

bourse sous-acromio-deltoidienne et la bourse sous scapulaire.
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La bourse sous-acromio-deltoidienne est la bouse séreuse la plus vaste de
Iorganisme. Constamment présente, on lui décrit trois parties :

» une partie sous acromiale

» une partie sous deltoidienne. Ces deux parties sont constammment présentes et
communiquant entre elles.

» une partie sous-coracoidienne, inconstante et ne communiquant jamais avec les
deux précédentes.

» Cette bourse est constituée de deux feuillets : 1'un viscéral tapissant la face
superficielle de la coiffe des rotateurs et I'autre pariétal tapissant la volte sous
acromiale. Ces deux feuillets sont constitués par du tissu conjonctif richement

vascularisé couvert de cellules épithéliales.

Sur le plan histologique cette bourse présente de nombreux
neurorécepteurs. Les études histologiques de Vangness et al. (45), puis Soifer et al. (46)
retrouvent de nombreux récepteurs nociceptifs principalement sensibles aux force de
compression et d’étirement et rendent responsables ces récepteurs de la traduction clinique

douloureuse de « I’'impigement syndrome » de Neer.

La bourse sous scapulaire entoure le tendon du méme nom et se
développe parfois en dedans de I’espace sous-coracoidien. Cette bourse ne communique
pas avec la bourse sous-acromio-deltoidienne mais communique constamment avec

’articulation gléno-humérale entre les ligaments gléno-huméraux supérieur et moyen.

[’espace sous acromial limité en haut par la voite ostéo-ligamentaire et
en bas par le plancher n’est pas régulier dans son épaisseur. En effet, les travaux de Apoil
(37) et Hawkins (47) montrent que ’espace sous-acromial est plus étroit en avant qu’en

arriére confortant ainsi la théorie « mécanique » du conflit de Neer.

» Le « rotator interval »

Ce terme fut introduit par Neer en 1970. Il décrit I’espace entre les
tendons du subscapularis et du supraspinatus au sein duquel aboutissent les fibres du
ligament coraco-huméral. Ce ligament coraco-huméral dont les faisceaux médial et latéral
s’inserent de part et d’autre de la gouttiére bicipitale, recouvre ainsi le tendon de la longue

portion du biceps brachial.
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B. PHYSIOLOGIE

L’articulation de I’épaule est la plus mobile de I’organisme. Elle autorise
des mouvements dans les trois plans de I’espace permettant une circumduction. C’est cette
grande mobilité de I’épaule qui permet de positionner avec précision I'ensemble du
membre supérieur avec précision dans I’espace. L’épaule est donc sollicitée en permanence

dans toutes les activités sociales de |'individu.

1. Cinésiologie

[.’épaule est une chaine articulaire complexe qui comporte, comme nous
I’avons déja vu, cing articulations :
» L’articulation sterno-claviculaire
» L’articulation scapulo-thoracique
» L’articulation acromio-claviculaire

» L’articulation gléno-humérale

» L’articulation sous acromiale ou espace sous acromial.

Ce complexe articulaire nécessite pour son fonctionnement, 19 muscles
agissant sous la forme de 25 couples de torsion. Au cours de n’importe quel mouvement de
I’épaule, toutes les piéces osseuses entrent en jeu et chacune se déplace dans les trois plans

de I’espace.

Si I’on prend comme repére la position anatomique de référence (bras le
long du corps, coude en extension, main en supination), les mouvements se font dans trois
plans de I’espace autour de trois axes qui sont :

» Dans un plan frontal, autour d’un axe horizontal. On distingue :
¢ L’abduction (ou ¢lévation latérale), qui est en un mouvement

consistant a écarter le bras de I'axe du corps. Son amplitude est de 180°.
¢ L’adduction, qui est un mouvement de rapprochement du bras de
I’axe du corps. Son amplitude est nulle dans la position anatomique de référence car le
bras bute contre le tronc. Elle peu atteindre 45° si on réalise un légére flexion ou

antépulsion du bras.
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» Dans un plan sagittal, autour d’un axe transversal. On distingue :
¢ La flexion ou antépulsion ou élévation antérieure. 11 s’agit d’un
mouvement qui consiste a projeter le bras vers I'avant. Son amplitude atteint 180°.
¢ L’extension ou rétropulsion. 11 s’agit d’un mouvement qui consiste a
projeter le bras vers I’arri¢ére. Son amplitude atteint 50°.
» Dans le plan horizontal, autour d’un axe vertical. 1l est nécessaire de modifier
la position de référence, pour cela le coude est fléchi a 90°.
¢ La rotation externe, consiste a porter I'avant bras vers I’extérieur.
Son amplitude est de 60 a 90°.
¢ La rotation interne, consiste a porter I’avant bras vers I’intérieur.

Son amplitude est de 95 a 100°.

2. Physiologie de I’élévation de I’épaule

Nous sommes en présence avec 1’épaule d’une articulation trés mobile
mais dont les surfaces articulaires sont incongruentes. 1."¢élévation de ’humérus ne peut
donc se faire, sous I'effet du deltoide, sans [’aide d’une force d’abaissement et de
coaptation. En effet sans I'effet de recentrage actif exercé par les muscle de la coiffe

I’humérus s’éléverait verticalement sans pivoter pour venir se coincer sous la volte sous

acromiale.

Des études électromyographiques (26, 29, 30) montrent que, chez le sujet
normal indemne de lésion au niveau de la coiffe, le muscle supraspinatus se contracte
pendant toute la durée de I'élévation du membre supérieur avec un maximum d’activité

autour de 90°.

Pour Matsen et al. (48), les muscles de la coiffe (principalement
supraspinatus, I’infraspinatus et le subscapularis) n’agissent pas comme des abaisseurs de
la téte humérale mais, exercent une force de compression qui vient stabiliser la téte
humérale dans la gléne comme « une balle de golfe dans le tee ». La volite coraco-
acromiale intervient toujours selon Matsen et al. comme un élément de stabilisation
d’appoint lorsque la coiffe n’est plus fonctionnelle avec un réle trés particulier du ligament
coraco-acromial et de I’acromion qui sont alors les seuls éléments venant s’opposer a

I’ascension de la téte sous I'effet du deltoide. Bonnel (49) rajoute a se qu’il nomme la
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coiffe fonctionnelle les muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal qui jouent selon

lui le role d’abaisseurs longs.
Ainsi face a la conception mécanique primitive une conception analytique

des fonctions musculaire s’est fait jours, c’est le concept plus global d’une articulation a

centrage dynamique rotatoire tridimensionnel (49, 50).
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ANATOMIE ( d’apres Netter)

Acromion

N, ‘///Clavicule

Articulation acromio-claviculaire
Bourse sous-acromiale

Tendon du suprapsinatus
Labrum ou bourrelet glénoidien

Téte humérale
Gléne

Muscle deltoide

Acromion

Ligament acromio-coracoidien (LAC)
Coracoide

Bourse sous-acromiale

Ligament coraco-huméral

Tendon du supraspinatus

Ligament gléno-huméral supérieur
Tendon du chef long du biceps brachial
Tendon de Pinfraspinatus

Ligament gléno-huméral moyen
Gléne

Tendon du subscapularis

Tendon du teres minor
Ligament gléno-huméral inférieur

Ligament et capsule acromio-claviculaire
: ‘—:"”‘:’—”’_—_ Ligament trapézoide conoide
i N — Ligament conoide
o Ligament acromio-coracoidien (LAC)

Ligament coraco-huméral
Capsule

Tendon du chef long du biceps brachial

4]



ANATOMIE (2)

Vue supérieure

Muscle subscapulaire
Ligament acromio-coracoidien
Muscle supraspinatus

Acromion (bord externe)
uscle infraspinatus

s

Vue antérieure

Muscle supraspinatus
Muscle subscapularis

Tendon du chef long du biceps
brachial

Vue postérieure

Muscle supraspinatus

Muscle infraspinatus

Muscle teres minor
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ANATOMIE (3)

Les différentes formes d’os
acromial.

_ Les cinq « articulations et
L \ espaces de glissement » de
le ceinture scapulaire.
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3. EVALUATION
CLINIQUE DE LA

COIFFE DES
ROTATEURS
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L’examen clinique reste le premier temps indispensable et primordial face
a une épaule douloureuse. Il doit toujours étre bilatéral et comparatif et comporte outre
I"interrogatoire et I'inspection, une série de manceuvres stéréotypées permettant d’orienter
vers la topographie des Iésions et leur stade évolutif. Cette examen clinique n’est qu’une
étape et se n’est qu’a son terme et en fonction des orientations retenues que seront prescrits

d’éventuels examens complémentaires.

L’examen clinique de I'épaule s’effectue chez un patient torse nu, assis
sur un tabouret ce qui permet a I'examinateur de tourner autour du patient pour I’examiner
non seulement de face mais aussi de dos. On recherchera en particulier une amyotrophie
qui signe une rupture de coiffe ancienne. L’amyotrophie du subscapularis et du téres minor
n’est pas accessible a I'examen clinique. Seul I'amyotrophie du supraspinatus et de
I"infraspinatus peut étre retrouvée cliniquement par I'examen de la fosse sus et sous

épineuse.

Il est également nécessaire comme dans tout examen médical de
s’enquérir des antécédents médico-chirurgicaux, des traitement en cours ou déja entrepris

ainsi que d’éventuelles allergie ou contre indications a certains examens.

A.L’INTERROGATOIRE

Il s’attachera en premier a préciser: 1'dge, I'activité professionnelle,
I"activité sportive ainsi que le coté atteint (atteinte bilatérale possible) et son caractére
dominant ou non. Il est important d’évaluer le retentissement fonctionnel tant dans la vie

professionnelle que dans les activités sociales et de loisir.

Il faudra ¢galement rechercher des facteurs déclenchant : notion de
traumatisme sportif, professionnel (pathologie entrant dans le cadre d’un accident du

travail ou d’une maladie professionnelle).

[I sera utile de préciser I’ancienneté des troubles, leur topographie, leur
¢volution ainsi que les thérapeutiques déja employées et leur efficacité (traitement médical,

masso-kinésithérapie, infiltrations de dérivés cortisonés et anesthésiques ... ).
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Cet examen clinique centré sur I’épaule ne dispense en aucun cas d’un
examen plus général en particulier du rachis cervical et neurologique ainsi que du recueil

des antécédents médico-chirurgicaux et des traitements habituels pris par le patient.

B. LES SIGNES FONCTIONNELS

Le maitre symptome, motif principal de la consultation est la douleur. 11
s’agit le plus souvent d’une douleur de rythme mixte (inflammatoire et mécanique). On

précisera son caractére spontané ou provoqué, ainsi, que son caractére insomniant ou non.

Sa topographie est le plus souvent antéro-externe au niveau du moignon
de I’épaule, en avant du bec acromial avec une irradiation vers le deltoide. Enfin on
cherchera a reproduire ses douleurs par la palpation de I’acromion (portion antérieure,

externe ou postérieure) de I"articulation acromio-claviculaire et de la coracoide.

La douleur peu également se manifestée sous la forme d’un arc
douloureux lors de "abduction du bras entre 70 et 120°. Il s’agit d’un signe peu spécifique
se présentant de fagon inconstante et non pathognomonique (10) a la fois en cas de
tendinopathie non rompue et de rupture de la coiffe quelle soit transfixiante ou partielle.
Au dela de 120° la présence d’un arc douloureux signe pour Kessel et al. (51) une atteinte

acromio-claviculaire.

L impotence fonctionnelle peut également étre un motif de consultation.
Elle peut se traduire soit par une perte importante des mobilités actives et réaliser alors un
tableau d’épaule paralytique. Cette impotence peut également retentir sur les gestes de la

vie courante : habillage, se nourrir, soins d’hygiéne...
La perte de force est exceptionnellement de fagon isolée un motif de

consultation. Elle se mesure au membre supérieur a I’aide d’un dynamomeétre et sera notée

pour chaque coté.
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C.ETUDE DES AMPLITUDES ACTIVES ET PASSIVES

En premier lieu on recherchera une limitation des amplitudes passives en
particulier en rotation externe signant une capsulite rétractile. Le diagnostic est alors posé

ne nécessitant pas d’autre examen complémentaire.

Ensuite vient I’étude des mobilités actives qui s’étudie de fagon bilatérale
en notant principalement les amplitudes en élévation antérieure (antépulsion), élévation
latérale (abduction), rotation interne (niveau de la vertébre atteinte par le pouce), et

rotation externe en position REI (coude au corps) et RE2 (élévation latérale a 90°).

D. TESTS SPECIFIQUES DES TENDONS DE LA COIFFE
DES ROTATEURS

1. Le subscapularis

Il peut étre apprécié¢ par différentes manceuvres que nous décrirons
successivement :
» Le lift-off test de Gerber (52).
» Le lift-off test modifié.
» L’hyper rotation externe passive.

» Le Press belly test.

Le lift-off test de Gerber : '’examinateur se place derriére le patient dont
la main est placée en rotation interne a 5-10 cm de la ceinture coude fléchi a 90°. Lorsque
le sujet est incapable de décoller la main du dos, le test est dit positif et prouve une rupture
compléte du subscapularis. Selon gerber sa sensibilité est de 100% en cas de rupture totale
(52). Néanmoins, ce test est beaucoup moins fiable pour dépister les Iésions partielles du

subscapularis (53).

Le lift-off test modifié. Christian Gerber a modifier ce test : il est

demandé au patient de mettre la main dans le dos au niveau de la ceinture. L’examinateur
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décolle lui-méme la main du dos de 5-10 cm en tenant le coude et demande au patient de
tenir la position. Le test est positif, signant une rupture du subscapularis, lorsque la main

part comme un ressort et va frapper le dos.

L’hyper rotation externe passive. Elle se recherche en position coude au
corps en position REIl. Ele n’est augmentée qu'en cas de rupture compléte du

subscapularis.

Le press belly test. 11 s’agit d’une manceuvre qui consiste a demander au
patient de poser sa main a plat sur son nombril et d’appuyer sur son ventre en portant son
coude vers I'avant. En cas de rupture totale du subscapularis le sujet est incapable de

réaliser cette manceuvre.

2. Le supraspinatus

Outre I'amyotrophie de la fosse sus-épineuse traduisant une rupture
transfixiante ancienne du supraspinatus, il est possible d’évaluer de fagon spécifique le

tendon du supraspinatus par la maneuvre de Jobe (54).

La réalisation de cette manceuvre nécessite de se placer face au patient
don les bras sont a 90° abduction, 30° d’antépulsion et en rotation interne pouce vers le
bas. L’examinateur abaisse les bras du patient qui doit résister a cette force. L’absence de
résistance signe une rupture transfixiante ou une paralysie du sus-épineux. Une douleur
déclenchée par cette manceuvre, alors que le patient est capable de résister et de maintenir

le bras a I’horizontal, signe une « tendinite ».

Il s’agit d’un test fiable (53, 55, 56). permettant dans 80 a 90% des cas
d’affirmer une rupture transfixiante de ce tendon. Néanmoins, il peut étre faussement
positif en cas de rupture partielle et d’autre part en cas de Iésion d’autre structures : rupture

du subscapulaire, SLAP Iésion, ou d’autres affections (omarthrose, arthrites) (55).
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3. L’infraspinatus

Il est possible d’apprécier 1'état du muscle infraspinatus en recherchant

une amyotrophie de la fosse sous épineuse.

La manceuvre de Patte (57) teste a la fois I'infraspinatus et le téres minor

qui sont tous les deux des rotateurs externes.

Cette manceuvre consiste a tester, de manic¢re comparative, la force en
rotation latérale a 90° d’élévation, I’examinateur soutenant le coude du patient fléchi a 90°
et lui demande d’effectuer une rotation latérale contre résistance. Le test est positif,

traduisant une rupture de I’infraspinatus, si le patient ne peut résister a la manceuvre.

La douleur qui empéche quelques fois le malade de résister, joue un role
important et rend compte de nombreux faux positifs, en particulier dans les Iésions

associées du tendon de la longue portion du biceps brachial.

La sensibilité de ce test est entre 79 et 92%, alors que sa spécificité est

moindre et varie entre 30 et 67 % selon les auteurs (53, 55, 58).

4. Le tendon de la longue portion du biceps bracial

Le tendon de la longue portion du biceps peut étre exploré par le « palm-

up test » (59).

Ce test est réalisé de la fagon suivante : le patient effectue une élévation
antérieure du bras contre résistance, coude tendu et paume de la main tournée vers le haut
(supination et extension du coude). Si cette manceuvre réveille une douleur a la face
antérieure du bras sur le trajet du long biceps alors le test est positif. Il est important de
noter que ce test recherche une douleur et non pas un manque de force contrairement aux
autres tests. Selon Walch (53), ce test est relativement sensible (87%) mais manque de
spécificité (47%) avec beaucoup de faux positifs. Certains auteurs (55, 58) pour améliorer

sa spécificité proposent de diminuer le bras de levier et de réaliser ce test coude fléchi.
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La rupture du tendon de la longue portion du biceps se traduit par
I*apparition d’une « boulle » a la face antérieure et inférieure du bras, juste au dessus du pli
du coude. Cette rupture n’a en régle générale aucune répercussion fonctionnelle du fait de

la suppléance du chef court du biceps.

Par ailleurs, aucun test spécifique ne permet de dépister les luxations ou

subluxations du tendon de la longue portion du biceps.

5. Tests globaux

Il s’agit d’une série de test qui testent principalement la rotation externe.

La force en rotation externe peut étre testée coude au corps. La paralysie
de la rotation externe se traduit alors par « le rappel automatique ». Coupe au corps,
lorsque I"on place passivement la main en rotation externe, celle-ci ne peut garder la

position et des qu’on la lache, elle part en rotation interne contre la volonté du sujet.

Le signe du « portillon » traduit également une paralysie de la rotation
externe. Coude au corps, avant bras fléchi a 90°, on demande au patient de faire une
rotation interne contre résistance puis on lache soudainement la résistance. Le patient qui
n'a plus de rotateurs externes, se frappe brutalement le ventre alors qu'un sujet normal
avec des rotateurs externes efficaces pourra freiner la rotation interne avant I’'impacte sur le

ventre.

Le signe du « clairon » teste également les rotateurs externes. On
demande au sujet de mettre sa main a la bouche. Le signe est positif quand le sujet est

obligé de lever son coude plus haut que la main.
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E. TESTS SPECIFIQUES DE CONFLIT

1. Le conflit antéro-supérieur

Encore appelé conflit sous-acromial ou « impingement syndrome » des
anglo-saxons. Il témoigne d’un conflit entre les tendons de la coiffe (principalement celui
du supraspinatus) et le bord antéro-inférieur de I’acromion et du ligament acromio-

coracoidien. Il existe de nombreux tests de conflit dont les principaux que nous décrirons

sont :

v

« L’impingement sign » de Neer (10).
» Le signe de Hawkins (60).

» Le signe de Yocum (61).

« L’impingement sign » de Neer (10) fut le premier test décrit
spécifiquement pour diagnostiquer un conflit. Sa description princeps a eut lieu en 1983
par Ch. Neer et constitue d’aprés I"auteur « le meilleur signe pour distinguer la lésion du
conflit des autres causes de douleur de I'épaule ».
Pour réaliser ce test, I’examinateur se place derriere le patient qui est assis : d’une main il
bloque la rotation de I’omoplate tandis que de 'autre il éléve passivement le bras du sujet
vers I’avant, produisant ainsi a la fois une abduction et une élévation antérieure. Cette
manceuvre va alors créer un conflit entre le tubercule majeur et le bord antéro-inférieur de
I’acromion qui s’accompagne d’une douleur élective reconnue par le patient lorsque le
membre supérieur est entre 80-100° d’¢lévation.
Ce test imaginé par Neer se poursuivait en cas de douleur par I'injection de 10cc de
xylocaine a 1% dans la bourse sous acromiale ce qui entraine un soulagement complet des
douleurs si le diagnostic est exact. En fait, en pratique courante, ce test est rarement mis en
ceuvre.,

La spécificité de ce test est supérieure a 90% (10).

Le signe de Hawkins (60). Ce test réalisé en rotation interne vise a mettre
en contact le tubercule majeur sous le ligament acromio-coracoidien. [.’examinateur est

placé devant le patient. Le bras est positionné en élévation antérieure a 90°, coude fléchi a
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90°. et avant-bras a I’horizontale. L’examinateur effectue des mouvements de rotation

interne en abaissant 1’avant-bras. Ce test est positif quand il reproduit des douleurs

antérieures.

Le signe de Yocum (61). 11 reproduit d’abord un conflit entre le tubercule
majeur (trochiter) et le ligament acromio-coracoidien puis avec une éventuelle
ostéophytose inférieure de I’articulation acromio-claviculaire.

Pour réaliser ce test, la main du coté a examiner vient se placer sur I’épaule controlatérale
et I’examinateur demande au sujet de lever le coude au dessus de 1’horizontale contre

résistance. Ce test est positif quand il reproduit des douleurs.

2. Le conflit postéro-supérieur de Walch

Ce conflit a été décrit pour la premiére fois par Walch et Al. (62) en 1991
a partir d’un fait clinique chez un sportif pratiquant le hand-ball et souffrant depuis plus de

10 ans de douleur a I’armé du bras étiquetée tendinite.

[.’examen clinique retrouve des signes de conflit positifs, un signe de Jobe

également positif et des douleurs a I’armer forcé du bras entre 90° et 150°.

Le bilan radiologique ne retrouve q'une condensation du trochiter.
[.’arthroscanner réalisé initialement ne retrouve pas de Iésion des tendons de la coiffe et est

jugé normal a I’exception de remaniements de la berge postérieure de la gléne.

C’est en fait I'arthroscopie qui permettra de poser le diagnostic en
retrouvant une rupture partielle de la face profonde du supraspinatus située immédiatement
en arriére de la gouttiére du biceps. Cette arthroscopie a également permis d’éliminer le
diagnostic d’instabilité¢ antérieure par la normalité des éléments capsulo-ligamentaires
antérieurs. Lors des mouvements d’armer il fut constater que le bourrelet s’éloignait de la
gléne et que la zone de rupture du tendon venait en contact avec le bord postéro-supérieur

de la gléne, apportant une explication au douleur lors du geste d’armer du bras.
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Il ne fut pas pratiquer d’acromioplastie lors de cette arthroscopie mais un
simple débridement de la lésion. Ce traitement ne soulagea que particllement le patient.
Dans le but de trouver un explication a ce conflit il fut réaliser un nouveau scanner qui

retrouva une absence de rétrotorsion humérale qui est normalement de 25° a 35°.

La réalité de ce conflit qui au dire méme des auteurs demandait a étre
confirmer par une étude prospective et biomécanique se confirma par diverses publications

attestant de la réalité de ce nouveau conflit (63, 64, 65).

3. Le conflit glénoidien antéro-interne.

Ce conflit a été décrit récemment par Gerber (66) en 2000. I1 s’agit d’un
conflit qui implique le bord supérieur du subscapularis, la gouttiére du biceps et le bord

antérieur de la gléne. Il se manifeste en flexion rotation interne.

4. Le conflit antéro-interne ou conflit coraco-humeéral.

[l s’agit d’un conflit connue de longue date, décrit par Goldthwait en 1909
(67). L’étude anatomique de I’arche acromio-coracoidienne retrouve selon Apoil et al (37)
deux zones préférenticlles de conflit. D’une part la zone antéro-inférieure de I’acromion
incriminée par Neer dans «l'impingement syndrome », mais également, I’apophyse

coracoide vis-a-vis du tendon du subscapularis et du chef long du biceps brachial.

Pour certains (68) le diagnostic est purement cliniques, pour d’autres, il

est essenticllement clinique et radiologique (69, 70, 71).

Nové-josserand et al. (72) en 1999 ont mené une étude sur la
responsabilité de ce conflit dans les ruptures transfixiantes de la coiffe. Cette étude
comportait 206 épaules opérées. Les auteurs concluent que certes 1'apophyse coracoide
peut entrer en conflit avec la partie antérieure de la coiffe, mais que ce conflit apparait
souvent secondaire a une rupture étendue. Ce conflit survient principalement en cas de
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vaste rupture étendue en avant au subscapularis mais également en arriere a Iinfraspinatus,
la dégénérescence graisseuse joue toujours un role pronostic péjoratif. Ainsi, le controle
horizontal de la téte humérale dépend pour les auteurs en grande partie du couple

subscapularis, infraspinatus.

F. EVALUATION DE L’HYPERLAXITE ET DE
L’INSTABILITE (73)

1. Définitions

Les termes de laxité et d’instabilit¢é sont souvent confondus,

particulierement dans la littérature anglo-saxonne.

L’instabilité¢ telle que I’entendent les auteurs frangais est un signe
fonctionnel clinique, décrit par le patient qui définit une sensation de mobilité anormale

symptomatique entrainant des phénomenes de luxation ou de subluxation.

2. L’hyperlaxité

Le terme de laxité ou d’hyper laxité se rapporte a des données objectives
de I'examen clinique. Celle-ci peut alors entrer dans le cadre plus général d’une laxité
généralisée qui est caractérisée par les critéres de Beighton (74) :

» Hypermobilité du poignet avec une distance pouce avant-bras réduite.
» Hyperextension de la métacarpophalangienne du pouce.

» Hyperextension (recurvatum) du coude

» Hyperextension (recurvatum) du genou

» Possibilité de toucher le sol avec les paumes de la main sans fléchir les genoux.
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Chez la plupart des patients, un contexte génétique familial est retrouvé,
dont la forme extréme est représentée par le syndrome d’Ehlers-Danlos. Cependant, au
niveau de I’épaule, plus de la moitié des patients présentant une hyperlaxité a ce niveau
n’ont pas de signe de laxité globale au niveau des autres articulations. Ceci témoignerait
pour certains auteurs certainement d’un mécanisme d’adaptation fonctionnelle. Ainsi
Bigliani (75) chez les « pitchers » au baseball retrouve une hyper-rotation externe ainsi
q’une rotation interne augmentée. De méme, Zemek et Macgee (76) ont monté que les
nageurs de haut niveau avaient pratiquement tous une hyperlaxité glénohumérale.
Cependant, cette théorie de |’adaptation fonctionnelle est largement remise en cause par le
fait qu’elle est toujours bilatérale (méme pour les sports utilisant un seul bras), et que I'on
pourrait expliquer cette proportion plus importante dans certains sports de sujets
hyperlaxes par le fait que ceux-ci seraient rendus plus performants a cause ou grace a leur

hyperlaxité.

a. Laxité antérieure

La recherche des signes cliniques de laxité au niveau de I’épaule
s'effectue en réalisant différents tests: la laxité peut étre antérieure, postérieure ou

inférieure.

» Les signes de laxité antérieure.

e Recherche d’un tiroir antérieur. Cette recherche peut s’effectuer de
différentes fagons : soit sujet assis (méthode de Rockwood), soit sujet Iégérement
penché en avant (méthode de Rodineau). L’existence d’un léger tiroir postérieur est
physiologique ainsi q’une légere translation antérieure qui s’accompagne d’un arrét dur
(équivalent de ce qui se rencontre au niveau du genou). Le test est dit positif lorsqu’il

existe une course anormale de la téte, un craquement ou un ressaut.

e Anterior drawer test. 11 s’agit d’un test proposé par Gerber en 1984
(77) et qui recherche un tiroir antérieur en position couchée, bras en abduction. Ce test
est considéré par le promoteur comme I’équivalent du « Lachman » de 1'épaule et peut

étre quantifié de méme.
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b. Laxité postérieure

» Signes de laxité postérieure.

e Le tiroir postérieur. 11 est d’interprétation difficile en raison du tiroir
postérieur physiologique. iL. peut étre recherché comme le tiroir antérieur assis ou

légerement penché en avant.

e Ressaut postérieur ou jerk test de Fukuda (78). Ce test s’effectue sur
un patient assis, le bras est porté en flexion rotation interne ce qui permet de ressentir
un premier ressaut (correspondant a la subluxation postérieure de la téte), puis le bras
est progressivement placé en extension ce qui provoque un deuxiéme ressaut

(correspondant a la réduction de la subluxation).

¢. Laxité inférieure

» Signes de laxité inférieure.

e «Sulcus sign » de Neer (79). Le patient est assis bras pendants le
long du corps, I’examinateur effectue une traction dans I’axe vers le bas de tout le
membre. L’apparition d’un sillon sous-acromial témoigne d’une hyperlaxité inférieure.

e Hyper-rotation externe. Elle est pour certains (80) plus spécifique
d’une hyperlaxité que le « sulcus sign » trop subjectif. Elle est symptomatique d’une
hyperlaxité quand elle excéde 85°.

o Test d’hyperabduction de Gagey (81). Le patient est assis, une main
de I’examinateur bloque la scapula et I'autre réalise une abduction passive. Ce test est

positif quand "abduction dépasse 105°.
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3. L’instabilité.

[l s’agit comme nous I’avons déja dit d’une notion fonctionnelle relatée

par le patient lors de I'interrogatoire.

Les classifications des instabilités sont nombreuses (73, 82, 83, 84, 85).
Sans rentrer dans les détails de chaque classification il est maintenant habituellement admis
que sur des critéres clinique on peut distinguer trois tableaux (73) :
» La luxation : qui se définit par une perte de contact complete et permanente des
surfaces articulaires.
» La subluxation : qui se définit comme une perte de contact partielle, permanante
ou non entre les surfaces articulaires.
» L’épaule douloureuse pure par accident d’instabilité passé inaper¢u.
L’interrogatoire ne retrouve pas de notion de luxation ou de subluxation, mais

simplement des douleurs a I’armé du bras.

Une fois I'instabilité caractérisée sur le plan clinique, il faut encore
préciser :
» Sa direction : antérieure, postérieure ou multidirectionnelle.
» Sa fréquence : aigué, récidivante ou invétérée.
» L’étiologie : traumatique ou atraumatique.
» Le caractére volontaire ou non.

» Sasurvenue dans le cadre d’une hyperlaxité constitutionnelle.

Nous ne détaillerons ensuite que les différents tests d’instabilité qui sont

des tests cherchant a reproduire la sensation pergue par le patient.

a. Signes d’instabilité antérieure.

» Test d’appréhension ou test de 'armé. 1] s’agit d’un test pathognomonique
d’une instabilité antérieure. Ce test se réalise chez un patient assis, I’examinateur étant
placé derri¢re le sujet, il porte le bras en abduction rotation externe. En accentuant

doucement la rotation externe et en contrélant ’avancée de la téte vers 1’avant, on
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reproduit une douleur associée a la crainte qu’a le patient de voir son épaule se déboiter,

ce qui rend ce test positif.

» « Fulcrum test ». 11 s’agit du méme test que le test d’appréhension mais réalisé

en position couchée.

» Le test du lancer ou « thrower’s test » de Gerber]. 1Le sujet est en décubitus
dorsal, I’épaule a tester repose sur le bord latéral de la table. Le membre supérieur est
placé en position de lancer. L examinateur maintient le poignet et il demande au patient

de considérer sa main comme une balle et de la lancer.

» « Relocation test » de Jobe ou test de recentrage (86, 87). Le sujet est en
position couchée comme pour le fulcrum test. Le bras est porté en abduction rotation
externe et on imprime une pression d’arriere en avant. Le patient manifeste alors une

forte appréhension, ou une douleur en cas d’instabilité antérieure.

b. Signes d’instabilité postérieure.

» Test d’appréhension postérieure. Cette manceuvre vise a rechercher une
appréhension en flexion rotation interne adduction. L’examinateur place une main sur
I’omoplate et saisit le coude avec 'autre. Le coude est fléchi a 90°, le bras est porté en
flexion a 90°, adduction de 30° et rotation interne de 30°. L’examinateur imprime
plusieurs pressions successives antéro-postérieures sur le coude. Le test est positif

quand il reproduit une sensation d’instabilité chez le patient.

¢. Instabilité multidirectionnelle.

» Le test d’appréhension inférieure. Le bras du sujet est mis en abduction a 90° et
en rotation neutre. L’examinateur place ses mains sur la face supérieure de I’extrémité
supérieure de I’humérus et exerce une pression vers le bas. Le test est positif quand il

reproduit une sensation d’instabilité chez le sujet.
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AMPLITUDES

élévation antérieure élévation latérale
ou antépulsion ou abduction

e
/ k}--u
P
|
Rotation externe en position Rotation externe en position
RE 1 RE 2

Mesure de la force a

Rotation interne (notée par rapport
P’aide d’un dynamomeétre

a la position du pouce au niveau du dos).
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TESTS DE COIFFE

e SUPRASPINATUS

» Manceuvre de JOBE

» Mancuvre de PATTE

e SUBSCAPULARIS

» Lift-off test de GERBER

)

e CHEF LONG DU BICEPS BRACHIAL

\ P, J
I
[ {
Palm-up Test Yergason Test Rupture du chef

Long du biceps brachial
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TESTS GLOBAUX

[Is traduisent une paralysie de la rotation externe.

» Rappel automatique
Le patient ne peut garder
la. main en rotation
externe en position coude
au corps.

» Signe du portillon

On demande au patient
d’exercer une rotation
interne contre résistance
puis on relache la
résistance. La main vient
alors frapper le ventre du
patient qui n’a plus de
rotateurs externes pour
venir freiner la rotation
interne.

» Signe du clairon
Le sujet ets obligé de
lever le coude plus haut
que la main pour porter sa
main a la bouche.
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TESTS DE CONFLIT

» Conflit antéro-supérieur

A 1

Manouevre de Neer Manouvre de Hawkins Manceuvre de Yocum

» Conflit postéro-supérieur de Walch

[llustration de la zone et des éléments du
conflit postéro-supérieur décrit par Walch
en 1991.
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SIGNES D’HYPERLAXITE

» Antérieure

Tiroir antérieur Tiroir antérieur Anterior Drawer test
(Rockwood) (Rodineau) de Gerber

» Postérieure

Recherche d’un tiroir postérieur celon les
méthodes de Rodineau ou Rockwood.

» Inférieure

Sulcus Sign de Neer hyperabduction de Gagey
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SIGNES D’INSTABILITE

» Antérieure

» Test d’appréhension ou test de
Parmé.

» Fulerum test.

» Thrower’s test de Gerber ou test du
lancer.

» Relocation test de Jobe ou test
de recentrage.
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» Postérieure

» Test d’appréhension postérieure.

» Multidirectionnelle

» Test d’appréhension
inférieure.
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4. BILAN

RADIOLOGIQUE
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Nous disposons actuellement de nombreuses techniques d’imagerie
permettant une exploration de I'épaule. Ces techniques sont de plus en plus performantes,
pour certaines couteuses et d’acceés parfois difficile ou limité. Il convient donc face a
chaque patient de peser les indications de ces différents examens, dans le but d’améliorer
la prise en charge et de diminuer le cott de celle-ci par la limitation des examens inutiles.
Dans la majorité des cas, I'examen clinique permet d’orienter le praticien vers une
pathologie de la coiffe des rotateurs. Une fois I’examen clinique de 1’épaule réalisé,
I"opportunité de réaliser des examens complémentaires est discutée. A notre sens, dans un
premier temps il est indispensable de disposer de clichés radiographiques standards de

bonne qualité et interprétables avant de prescrire d’autres examens invasifs et/ou cotteux.

A.RADIOGRAPHIES CONVENTIONNELLES

Le bilan d’imagerie de la coiffe des rotateurs doit commencer par des

clichés standards quelles que soient I'importance et la nature des Iésions recherchées.

Ces clichés sont donc systématiques, bien que leur apport reste limité en
pathologie tendineuse. Les radiographies sont donc réalisées dans un premier temps pour
¢liminer une lésion osseuse ou articulaire, et pour rechercher d’éventuelles calcifications
pour lesquelles aucun autre examen complémentaire n’est nécessaire. Ces clichés
permettent également une analyse indirecte de la coiffe des rotateurs et en particulier de
I’espace sous acromial. Le bilan radiographique standard initial en cas de suspicion de
Iésion de la coiffe des rotateurs comportera : trois clichés de face (rotation neutre, rotation
interne, rotation externe) et un cliché de profil qui sera au mieux un cliché de profil de
coiffe. De trés nombreuses autres incidences existent : incidences de Liotard, profil de

Lamy, incidences de Bernageau ...

67



1. Incidences de face

a. Incidence de face en trois rotations

II s’agit d’un cliché réalisé en double obliquité : une rotation de la
personne examinée de 45° vers le coté étudié, ce qui permet de dégager I'interligne gléno-
huméral. la seconde obliquité comporte une inclinaison descendante du rayon de 25°

alignant I’acromion et I’extrémité distale de la clavicule.

[ustration de la double obliquité du cliché de face

L’étude s’effectue en trois positions :

» La premiére correspond a une rotation neutre qui s’obtient en
plagant le bras le long du corps, main paralléle a la cuisse, le pouce en avant. Cette
incidence permet de visualiser : la zone d’insertion du supraspinatus au niveau du
trochiter (renforcement cortical de la face supérieure du trochiter), I’interligne
articulaire gléno-huméral (environ 8 mm) et ’espace sous acromial. Dans cette
position, I’espace sous acromial est occupé par la partie antérieure du tendon du
supraspinatus et le tendon de la longue portion du biceps. Chez un patient normal, la
valeur de cet espace sous acromial est comprise entre 7 et 15 mm (88, 89, 90), une
mesure inférieure a 6 mm doit faire évoquer une rupture du supraspinatus (91). En
pratique, 1’ascension de la téte humérale nécessite une rupture transfixiante, large,
d’un diamétre d’au moins 3 cm pour permettre a la téte humérale de pénétrer dans la
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bréche tendineuse. Il est aussi intéressant de rechercher la présence de géodes au
niveau des insertions tendineuses sur le trochiter. En effet, ces géodes sont des signes
indirects de rupture de la coiffe des rotateur car leur présence signe la mise a nu du

trochiter, ¢’est-a-dire la disparition des insertions tendineuses a ce niveau.

» La deuxiéme position correspond a une rotation externe. Cette
incidence permet une étude de la face antérieure de la téte humérale, la gouttiere
bicipitale est rejetée a I'extérieur tandis que le trochin est vu a plat. L’espace sous

acromial est occupé par le supraspinatus.

» La troisiéme incidence correspond a une rotation interne (dos de la

main contre la cuisse). L. espace sous acromial est occupé par I’infraspinatus.

b. Incidence sous acromiale de face de Liotard

Cette incidence a été décrite par Newhouse (92) puis reprise par 1’école
lyonnaise avec Liotard en particulier (93). Cette incidence dégage au mieux I’espace sous
acromial ainsi que le bord antérieur de I'acromion. Ce cliché est réalisé sous controle
scopique chez un patient assis, le rayon est descendant et incliné de 15°. Le sujet se penche
progressivement en avant jusqu’a obtenir un alignement des bords inférieurs de la clavicule

et de I’épine de I'omoplate.
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TS g/\ Réalisation de ’incidence de
) Liotard de face.
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P 3 Interprétation du cliché de Liotard
P - )

— ( > 3 de face avec mesure du débord
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e : acromial

er //)
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Il est possible sur cette incidence de mesurer le débord acromial. Liotard |
] en fonction de la forme du bec acromial distingue 3 types d’acromion : plat, rond ou

pointu.

1 : acromion

plat

2 : acromion

rond

3 : acromion

pointu

Classification des différents type d’acromion selon Liotard.
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2. Incidences de profil

a. Le profil axillaire

Il s’agit d’une incidence qui permet d’obtenir une vue supérieure de la
volte acromio-claviculaire. Cette vue dégage en avant le trochin et I'apophyse coracoide et

permet de rechercher toujours en avant, des calcifications au niveau du subscapularis.

b. Le profil de coiffe ou profil de Lamy

Le cliché s’effectue en position debout, bras le long du corps en légere
rétropulsion , 1I’épaule contre la plaque en incidence oblique antérieur d’environ 45 & 60°.
Le rayon directeur ascendant d’environ 15 & 20° permet de dégager I’espace sous acromial.
La scapula apparait sous la forme dun Y dont la branche antérieure correspond a
I"apophyse coracoide et la branche postérieure a I'épine de la scapula, la téte humérale se

situant au centre du Y.

Réalisation du profil de coiffe.

Fléche sous -
acromiale Aspect radiologique obtenu.

Cette incidence permet une étude de la morphologie de la voiite sous

acromiale. Bigliani et Morrison (25, 94) ont proposé¢ une classification de la morphologie
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de ’acromion dans le plan sagittal utilisant comme critére I’aspect de la face inférieure de

[’acromion. IIs proposent trois types :

Classification de Bigliani Morrison (25)

Type 1
Type 1 : acromion plat.
N Type 2 : acromion courbe.
-
Type 3: acromion en crochet.
Type 2
Type 3

Sur cette incidence, il est également possible de mesurer la hauteur de la

fleche sous-acromiale et I’angle spino-acromial.

Fléche sous acromiale

Angle spino-acromial

Mesure de la fleche sous acromiale et de I’angle spino-acromial

En fonction de la ligne longeant la face inférieure de ’acromion et celle

longeant le bord supérieur de la téte humérale, Liotard (93) distingue trois type de vofite :
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Différents types de voiite d’aprés Liotard (93)
1 : la voute divergente
2 : la volte convergente

2 3 : la voute parallele.

Ceci se rapproche étroitement de la description de Bigliani et Morrison.

c. Profil de Bernajeau (89)

e patient est placé en oblique antérieur, presque de profil, le bras en
élévation maximale avec un rayon directeur ascendant. Ce cliché permet de dégager les
deux tiers antéro-inférieurs de la gléne a la recherche d’une fracture ou d’un éculement des

rebords de la gléne.
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d. Incidence de Garth

Le patient est placé en oblique de 30 a 40° par rapport a la table et le tube
est incliné au maximum avec le bras placé en rotation interne.
Ce cliché permet une vue supérieure de I’épaule avec un bon dégagement glénoidien

antéro-inférieur. Il est intéressant pour visualiser un os acromial.

3. Techniques dynamiques

a. Epreuve de Leclercq (95)

La recherche d’une réduction du défilé sous acromial peut étre
sensibilisée par la manceuvre de Leclercq ou manceuvre d’abduction contrariée. Cette
manceuvre cherche a faire remonter la téte humérale démasquant ainsi une rupture
transfixiante ou une insuffisance fonctionnelle de la partie supérieure de la coiffe. Une
réduction de I’espace sous acromial de plus de 2 mm traduit une rupture transfixiante.
Cette manceuvre doit se faire avec une abduction relativement faible (15 a 20° maximum)

sous peine d’engendrer de nombreux faux positifs (96).

b. Incidence de Railhac

Cette technique comprend un rayon vertical perpendiculaire au plan de la
table. La réalisation de I’examen en position couchée annule I’effet de recentrage du poids
du bras et de I'activité antagoniste des muscles sur I’articulation gléno-humérale. Cette
incidence sensibilise I’ascension de la téte humérale si la partie haute de la coiffe est

rompue ou amincie.
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B. ARTHROGRAPHIE

Elle est précédée par la réalisation de radiographies standards décrites

auparavant.

L’épaule est ponctionnée par voie antéro-inférieure, bras en rotation
externe et sous controle scopique le plus souvent. Le point de ponction peut également étre
antéro-supérieur ou plus rarement postérieur. Deux clichés sont faits pendant la phase de
remplissage, par environ 10 cc de produit de contraste. Puis, I’épaule est mobilisée par des
rotations du bras avant de réaliser la série compléte des clichés (profil de coiffe, face en 5

rotations, profil axillaire).
Le principe d’interprétation est extrémement simple, que 1’arthrographie

soit ou non complétée par un scanner ou une IRM ; le produit de contraste injecté dans

I"articulation doit rester en intra-articulaire.

Cliché d’arthrographie de face

En cas de rupture partielle, le produit de contraste pénétre dans la
substance du tendon mais ne diffuse pas dans la bourse. Si la rupture est de petite taille, sa
visualisation en arthrographie nécessite deux conditions : que le produit ait réellement
pénétré dans la fente, d’ou la nécessité de mobiliser énergiquement 1'épaule aprés

I’injection et de multiplier les incidences. L’arthrographie est un examen de surface de la

75



seule face profonde ; elle méconnait donc, par principe, les ruptures partielles de la face

superficielle. Celles-ci peuvent étre explorées par un examen similaire, la bursographie.

En cas de rupture transfixiante, le produit de contraste passe au travers
de la breche et s’étend au-dela du tendon. L’opacification de la bourse sous acromio-
deltoidienne apres arthrographie est donc un signe tout a fait caractéristique de rupture

transfixiante de la coiffe.

Les résultats de I’arthrographie pour le diagnostic de rupture transfixiante
sont excellents avec pour la majorité des auteurs une sensibilité et une spécificité proche de
100% (97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104). Concernant les ruptures partielles les résultats
sont moins bons avec une sensibilité variant de 25 a 43% suivant les séries (99, 100, 101,

102).

Cette technique est bien codifiée, d’acces rapide et souvent bien tolérée
mais ne doit pas faire oublier les risques inhérents a I'injection intra-articulaire de produit

de contraste : arthrite septique, douleurs, risques allergiques (105).

C.ARTHROSCANNER

Bien qu’imposant une ponction intra-articulaire et méconnaissant les
ruptures partielles de la face superficielle et intra-tendineuse, [’arthroscanner reste
I’examen de référence dans le bilan pré-opératoire des ruptures transfixiantes de la coiffe

des rotateurs (97).

Son objectif est double :
» 1l permet d’affirmer la présence d’une rupture transfixiante ou partielle de la
face profonde.
2

» 1l précise I’étendue de la lésion et participe ainsi a la prise de décision

thérapeutique chirurgicale.
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1. Technique

[l faut dans un premier temps réaliser une ponction intra articulaire de
I’épaule et injecter environ 10 cc de produit de contraste iodé comme décrit dans la
technique de I’arthrographie au paragraphe précédent. Ensuite, I’arthroscanner proprement

dit est réalisé maximum une heure apres I’injection du produit de contraste.

Des coupes fines (1 ou 1,5 mm) et faiblement espacées (incrément de 2
mm) sont réalisées dans 1’espace sous acromial pour étudier les tendons du supra et de
I"infraspinatus. Une fois le trochiter atteint, les coupes peuvent étre plus espacées. Ces
coupes doivent étre jointives pour obtenir des reconstructions de bonne qualité. La
premiére coupe doit passer par I’articulation acromio-claviculaire et la derniére, en dessous
de I'insertion du subscapularis sur le trochin. Une acquisition volumique est possible avec
un scanner a déplacement hélicoidal, ce qui permet des reconstructions de bonne qualité
dans le plan frontal et vertical (plans paralleéles et perpendiculaires a I’écaille de

[’omoplate).

2. Résultats normaux

En I"absence de rétraction capsulaire, les 10 cc de produit de contraste
sont facilement injectés et opacifient I'interligne articulaire et les différents récessus. En
haut et en dehors, le produit de contraste ne doit pas franchir le col anatomique de

I"humérus.

Les muscles et les tendons sont visibles sur les coupes les plus hautes

(97).
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Les images de I'arthroscanner normal de I’épaule peuvent se résumer a sept niveaux de

coupes :
» La coupe par le péle supérieur de la gléne (niveau 1): on voit le corps
musculaire du supraspinatus et la graisse de la bourse sous acromio-deltoidienne. Le
ligament gléno-huméral supérieur et le tendon du long biceps forment une image en Y

implantée sur le bourrelet glénoidien supérieur.

» La coupe céphalique apicale (niveau 2). 11 existe une image en cible formée de
cercles concentriques. Une couche continente de tendon sépare en dehors la téte

humérale de la bourse sous acromio-deltoidienne qui n’est pas injectée.

» La coupe par la facette supérieure du trochiter (niveau 3). Le tendon du

supraspinatus disparait. En revanche le tendon de I’infraspinatus est visible en arriére.

» La coupe par la facette postéro-supérieure du trochiter (niveau 4). Le tendon de
i" r. 3 - %3 L g f f ‘ l [ I 1 “t1
infraspinatus s’insére sur cette facette et forme un angle avec la facette d’insertion du

supraspinatus.

» La coupe par le coude du biceps (niveau 5). Le tendon du biceps atteint

[Yaplomb de la gouttiére.

» La coupe par la partie supérieure du trochin (niveau 6). Le tendon du biceps se
place dans la gouttiére et commence a la creuser. A ce niveau, il ne doit plus y avoir de

contraste en avant du trochin.

» La coupe a mi-hauteur du trochin (niveau 7). 11 n’y a plus de contraste en avant
du trochin ou s’insére le tendon du subscapularis. Le biceps et sa gaine sont dans la

gouttiere bicipitale.

En outre, I"arthroscanner doit préciser 1'état des corps musculaires des
différents muscles de la coiffe et en particulier pour chacun le degré de dégérescence

graisseuse.
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» Niveau 1

> Niveau 2

» Niveau 3

» Niveau 4

> Niveau 5

» Niveau 6

» Niveau 7

R

T r

Les sept niveaux de coupe principaux au scanner
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3. Rupture transfixiante

Elles mettent, par définition, en contact la cavité articulaire et la bourse

sous acromio-deltoidienne qui apparait alors opacifiée.

Une fois le diagnostic positif de rupture transfixiante établi il faut la
localiser et déterminer son extension. Les ruptures limitées au tendon du supraspinatus se
reconnaissent sur les clichés de face en rotation externe et sur les profils de coiffe ou elles
siegent au pole antéro-supérieur de la téte. Les ruptures de tendon de I’infraspinatus se
voient sur les clichés de face en rotation interne et sur les clichés de profil ou elles se
situent au pdle supérieur et postéro-supérieur de la téte humérale. Les ruptures
transfixiantes du subscapularis sont difficiles a voir a I’arthrographie isolée et
I"arthroscanner constitue un apport indiscutable dans le diagnostic de cette affection. Ces
ruptures s’accompagnent trés souvent d’une luxation ou d’une subluxation interne du

tendon du long biceps hors de sa gouttiére.

Il n’y a pas de consensus sur la classification des ruptures en fonction de

leur taille.

Il est actuellement classique de distinguer les ruptures distales,

intermédiaires. ou rétractées.

distale imarmédiairte retractee

—i g — - -
Classification de I’extension frontale Extension sagittale des
des ruptures de la coiffe des rotateurs ruptures transfixiantes
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4. Rupture partielle

Par définition, il s’agit de Iésion n’intéressant qu’une partie de 1’épaisseur

du tendon.
On distingue actuellement trois types de ruptures partielles :

» Les ruptures partielles de la face profonde. Ce sont les plus fréquentes. Elles
prennent ’aspect d’une image d’addition maculaire ou en flammeche plus ou moins
longue, au pole supéro-externe de la téte. Plus des deux tiers des ruptures partielles de la

face profonde intéressent le tendon du supraspinatus.

» Les ruptures partielles de la face superficielle. Elles ne sont pas visibles a
I’arthroscanner sauf si celui-ci comporte une opacification de la bourse sous acromiale

complémentaire (bursographie) qui n’est quasiment plus réalisée actuellement.

» Les ruptures partielles intra-tendineuses. Elles échappent également a

["arthroscanner et sont d’excellentes indications d’IRM ou d’echographie.

5. Evaluation de la dégénérescence graisseuse

[.’évaluation de la dégénérescence graisseuse des muscles de la coiffe est
un temps important du bilan d’imagerie pré-opératoire des ruptures de la coiffe (89, 106).
L.’ état des corps musculaires des quatre muscles de la coiffe est apprécié sur des coupes en

fenétre tissulaire.

Bernajeau et Goutallier(107, 108, 109) décrivent quatre stades de
dégénérescence graisseuse :
» Stade 1 : quelques travées graisseuses.
» Stade 2 : travées graisseuses nombreuses mais représentant moins de 50% du
muscle.
» Stade 3 : autant de graisse que de muscle.

» Stade 4 : plus de graisse que de muscle.
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Une dégénérescence graisseuse importante est un indice de mauvaise
valeur fonctionnelle du muscle et est corrélée a un mauvais résultat opératoire des sutures
tendineuses (107, 108, 109, 110). La dégénérescence graisseuse du muscle serait
d’installation progressive dans les mois qui suivent la rupture tendineuse et devrait donc

inciter 4 ne pas trop tarder a réparer les ruptures transfixiantes.

D.IRM ET ARTHRO-IRM

Le développement de I'IRM en pathologie ostéo-articulaire et les
excellents résultats obtenus, notamment dans 1’exploration du genou et de la cheville ont
tout naturellement conduit a utiliser cette technique pour étudier I’épaule.

L’imagerie par Résonance Magnétique (IRM) n’est pas encore considérée
en France comme la technique de référence d’exploration de la coiffe des rotateurs qui est
encore dominée par I’arthrographie et [’arthroscanner. Pourtant, depuis le début des années
1990 elle constitue I’examen de choix dans I’exploration des Iésions de la coiffe des
rotateurs aux Etats Unis non seulement par son caractére non invasif mais également car
permettant une exploration compléte des différentes structures (tendon, bourrelet
glénoidien, biceps, muscles, volte et espace sous acromial). Néanmoins, il ne faut en
méconnaitre certaines contre-indications : patient porteur d’un pace-maker, implants ferro-

magnétiques, clips vasculaires intra-craniens, claustrophobie).

1. Technique

Sans entrer dans les détails techniques, le choix de I'antenne est trés
important. Idéalement, de nombreux auteurs (101) recommandent I’utilisation d’une
antenne circulaire double placée en avant et en arriére de I’épaule. Cette antenne est
difficile d’acces en France et I'utilisation d’une simple antenne circulaire placée en avant

de I’épaule donne des résultats satisfaisants (111, 112, 113).
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L’épaule étant un organe excentré, son exploration en IRM peut parfois
poser des probleémes. En effet, le champ magnétique présente son maximum
d’homogénéité au niveau de 1’axe du cylindre et il faut rapprocher au maximum |’épaule a
explorer de cette zone centrale. La position du bras pendant I’examen est donc un élément
important. Certains auteurs (114) recommandent de pratiquer I’examen en rotation neutre
ce qui permet un alignement du tendon et du muscle du supraspinatus et évite d’éventuels
effets de volume partiel. La position en rotation interne est la moins recommandée car
étant inconfortable et générant plus d’effet de volume partiel. Tirmann et al. (115)
décrivent une position en abduction rotation externe couplée a une arthro-IRM. Enfin
certaines équipes soulignent I'intérét de réaliser des clichés dynamiques permettant de

mettre en évidence les conflits.

Les plans d’acquisition sont multiples :

» Plan coronal oblique paralléle au muscle supraspinatus. I constitue le plan de
choix permettant une étude optimale du supraspinatus et de la bourse sous acromio-
deltoidienne et & un degré moindre de I’infraspinatus et du biceps.

» Le plan axial transverse constitue le deuxieme plan de choix. Il permet une
bonne étude du subscapulaire, du tendon du long biceps, de I’articulation gléno-
humeérale et des structures capsulo-ligamentaires.

» Le plan sagittal obligue est le troisieme plan de choix. II permet une bonne étude
de I’extension antéro-postérieure des ruptures du supraspinatus.

» Enfin pour certains un quatriéme plan et important : il s’agit de la coupe en Y
(incidence sagittale oblique au niveau de la scapula). Cette coupe permet une bonne
évaluation de la trophicit¢ des muscles de la coiffe au niveau de leur insertion

proximale.

Il existe frois types de pondérations : T1, densité de protons et T2. Pour
acquérir chacune de ces pondérations, on peut utiliser une technique de type echo, spin-

echo, fast-spin-echo couplée ou non a un effacement du signal graisseux .

La pondération T1 permet une bonne analyse morphologique avec un
temps d’acquisition réduit. L’intérét principal de cette pondération est de montrer de fagon
optimale la structure et la trophicité musculaire. La pondération T2 est la séquence de base
dans I'étude des lésions de la coiffe des rotateurs. Cette pondération T2 utilise
fréquemment une séquence fast-spin-echo avec effacement du graisseux permettant une

excellente résolution spatiale mais au pris d’artéfacts.
83



2. Aspect normal

Habituellement, les tendons des muscles apparaissent en hyposignal
homogéne quel que soit le type de séquence utilisée. Les contours de la coiffe sont
normalement réguliers avec une continuit¢é musculo-tendineuse bien homogéne. La
transition entre les contours musculaires et tendineux est progressive. Les différents
ligaments, la capsule, le bourrelet glénoidien apparaissent en hyposignal marqué. La zone
de la bourse sous acromio-deltoidiennne apparait sous la forme d’un hypersignal situé
entre le muscle deltoide et la coiffe. Enfin, a I’état normal, il n’existe pas d’épanchement

intra-articulaire significatif.

3. Aspects pathologiques

Zlatkin (101) a classé les différents signes de Iésion de la coiffe en trois
groupes :

» Les altérations de la forme et des contours de la coiffe : on peut distinguer la
disparition compléte du tendon signant une rupture transfixiante. On peut également
retrouver un amincissement du tendon, ou une mauvaise définition des contours
tendineux.

» Les altérations du signal tendineux.

» Les anomalies de la bourse sous acromio-deltoidienne. Elles peuvent se
présenter sous trois formes : un hypersignal non liquidien, un hypersignal liquidien ou

enfin une disparition de ["hypersignal normal graisseux en pondération T1.

Zlatkin (101) a proposé une classification qui sert de référence dans la
classification des lésions tendineuses. Cette classification comporte quatre grades :
» Le grade 0 : le tendon est de morphologie normale et sans anomalie de signal, la
coiffe est donc saine.
» Le grade 1 : le tendon est de morphologie normale mais présente un hypersignal.
Le diagnostic est alors hésitant entre une coiffe saine ou une tendinopathie.
» Le grade 2 : le tendon présente un hypersignal et sa morphologie est anormale.
Soit I’anomalie morphologique est modérée sans désorganisation (grade 2A4) et le

diagnostic sera hésitant entre une tendinopathie et une rupture partielle. Soit I'anomalie
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de structure est plus importante donnant un aspect déstructuré au tendon (grade 2B) et
le diagnostic sera en faveur d’une rupture partielle voire d’une rupture transfixiante.
» Le grade 3 : la région tendineuse est de signal liquidien avec défect complet du

tendon. Il s’agit alors d’une rupture transfixiante.

Les tendinites calcifiantes sont parfois difficiles a visualiser en IRM. De
plus, leur diagnostic positif fait appel en premier lieu et exclusivement aux clichés
radiographiques standards et que ce n’est qu’en cas de doute diagnostique ou de suspicion

de lésions associées que se justifient les autres examens complémentaires.

L’IRM permet également une étude du tendon de la longue portion du
biceps (tendinopathie, luxation, subluxation ou rupture) du bourrelet et de la trophicité
musculaire caractérisée par la dégénérescence graisseuse faisant appel a la méme

classification décrite par Bernajeau en arthro-scanner.

En conclusion, ’IRM est actuellement certainement la meilleure
technique d’imagerie pour ’étude des Iésions de la coiffe des rotateurs (exception faite
des tendinites calcifiantes). Sa spécificité et sa sensibilité sont dans la majorité des ¢tudes
supérieures a 90% pour diagnostiquer les ruptures transfixiantes (101, 113, 116, 117). Le
diagnostic des ruptures partielles reste difficile avec des résultats discordant suivant les
séries avec une sensibilité variant de 15 a 80% et une spécificité supérieure a 90% ( 118,

119, 120, 121).

4. Arthro-IRM

De nombreux progres ont été accomplis dans le diagnostic IRM et le bilan
des Iésions de la coiffe. Il persiste toutefois des limites responsables d’un certain nombre
de faux positifs et de faux négatifs (112, 122) : manque de résolution spatiale dans
I"analyse des petites Iésions, impossibilité de dissocier des petites structures anatomiques
contigués, difficulté d’interprétation de certaines anomalies de signal. Le développement
de nouvelles séquences d’acquisition et d’antennes de surface plus performantes n’ont que

partiellement amélioré les résultats, laissant persister des insuffisances. C’est donc

85



logiquement que de nouvelles voies de recherche se sont développées et, notamment,

["utilisation de produit de contraste intra-articulaire associée a I’examen IRM de I’épaule.

Il est possible d’utiliser plusieurs types de produit de contraste. Certains
sont classiquement utilisés lors d’injection intra-articulaire : air, sérum physiologique,
iode. Spécifique de I'IRM, le gadolinium est utilisé en routine en injection intra-veineuse.
Par contre, son utilisation en intra-articulaire, bien que autorisée aux Etats-Unis depuis
plusieurs années, ne dispose pas de '’AMM en France et reléve de travaux soumis au
préalable a un comité d’éthique et au consentement éclairé du patient. Les premiers travaux

publiés avec injection intra-articulaire de Gadolinium datent de 1990 (123).

Actuellement, I’ensemble des résultats convergent, montrant la supériorité
de cette technique par rapport aux autres méthodes d’imagerie actuellement utilisées. Cette
examen nécessite bien shr la réalisation d’une ponction et d’une injection intra-articulaire
mais les bénéfices retirés sont nettement supérieurs a ceux de I'IRM ou de I’arthroscanner :

» Diminution du nombre d’examens (souvent arthroscanner + IRM).
» Plus grande précision dans analyse des lésions.
» Etude globale de Uarticulation.

» Examen non irradiant.

E. ECHOGRAPHIE

Il s*agit d’une technique de développement récent, non invasive, rapide de mise
en ceuvre et d’acces facile. Entre des mains entrainées, elle représente une technique fiable

d’exploration dynamique des lésions de la coiffe des rotateurs.

1. Méthode

La situation trés superficielle de la coiffe des rotateurs impose I’emploi de
sondes de haute fréquence de 7,5 a 10 MHz. Le couplage sonde-peau nécessite I’emploi de
gel, voir méme pour certains auteurs d’un matériel d’interposition type poche a eau ou

matériel synthétique plus délicats a utiliser car non solidarisable avec la sonde.
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L’exploration échographique de la coiffe est maintenant bien codifiée
(124, 125, 126, 127). Elle est réalisée en position assise bras le long du corps, le coude
fléchi a 90°, et doit étre bilatérale. Certains préconisent une rétropulsion et une rotation

interne, mais cette position est inconfortable pour le patient voire souvent douloureuse.

Il existe classiquement six plans de coupe :

» Coupe transversale du long biceps

» Coupe longitudinale du long biceps

» Coupe longitudinale du supraspinatus
Coupe transversale du supraspinatus
Coupe longitudinale de Uinfraspinatus

» Coupe transversale de Uinfraspinatus

L’exploration doit étre dynamique, passive et active, bilatérale. Le
faisceau d’ultrasons doit toujours étre orthogonal a la structure explorée, sous peine de
diffusion et de réflexion des ultrasons. La sonde peut aussi étre placée en dehors de la ligne
coraco-acromiale puis perpendiculairement et une mobilisation passive du bras visualise

les tendons dans cette fenétre coraco-acromiale.

A I’issue de I’examen, une fiche de compte rendu est établie, notant pour
chaque tendon: [I'éventualit¢ d’une rupture transfixiante, partielle superficielle ou
profonde, sa taille et son siege, I'épaisseur des muscles et tendons, une subluxation ou une
luxation de la longue portion du biceps, un épanchement, et enfin la présence de

calcifications intra tendineuses.

2. Sémiologie échographique

Différents criteéres échographiques existent pour rechercher une lésion de
la coiffe. Ces anomalies peuvent étre des lésions morphologiques ou des anomalies

d’¢chogénicité.
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Il est aujourd’hui classique de citer cing critéres de rupture de coiffe avec
par ordre décroissant de fiabilité :

» La non visualisation de la coiffe, traduisant une rupture transfixiante étendue
avec rétraction des tendons. On y rattache la visualisation d’une bande fine
hypoéchogéne remplagant la coiffe.

» Une zone hypoéchogéne localisée. Cette 1ésion peut siéger en regard des zones
d’insertion trochitérienne, au niveau de la face profonde, superficielle, intra tendineuse
ou transfixiante.

» Un amincissement localisé de la coiffe avec perte de la convexité superficielle
du supra spinatus et un méplat de son interface superficielle hyperéchogene.

» Une bande hyperéchogeéne intra tendineuse fine, le plus souvent sinueuse,
intéressant la totalit¢ de I’épaisseur de la coiffe depuis la face superficielle jusqu’a la
face profonde.

» Une bande hyperéchogeéne intra tendineuse fine linéaire dans 1’axe longitudinal

correspondant a une zone cicatricielle ou a une rupture intra tendineuse.

On recherchera également deux signes indirects :
» La modification des contours ostéocartilagineux a rapporter aux érosions du
trochiter sur les clichés radiographiques conventionnels.
» Les modifications de la bourse sous acromiale : sa bande hyperéchogene qui ne
dépasse pas 1 mm normalement, se dédouble et en cas d’épanchement liquidien qui

prend une allure hypoéchogene.

L’analyse du tendon du long biceps fait appel a six critéres qui sont par
ordre décroissant de fiabilité :

» Vacuité de la gouttiére bicipitale. Elle traduit une rupture ou une luxation du
tendon du long biceps.

» Un tendon du long biceps a cheval sur la gouttiére traduisant sa subluxation qui
peut étre permanente ou intermittente (intérét de I’examen dynamique).

» Une lame liquidienne hypoéchogéne entourant le tendon du long biceps. Cet
¢panchement est détectable dés 5 ml.

» L’augmentation de ’échogénicité sur le versant articulaire traduisant 1’aspect

macroscopique effiloché de la face profonde du tendon.
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» Une diminution de Iéchogénicité. Elle traduit des remaniements dégénératifs
intra tendineux, mais leur mise en évidence est parfois difficile.

» Des modifications de la coulisse bicipitale qui peut étre réduite ou irrégulicre.

3. Résultats

a. Ruptures transfixiantes

L’échographie constitue un trés bon examen dont la sensibilité et la
spécificité dépassent les 90% dans les différentes séries publiées (128, 129, 130, 131, 132).
La taille de la rupture doit étre mesurée dans le plan frontal puis dans le plan antéro-
postérieur. La rupture est parfois difficile a visualiser car elle peut étre comblée par la
bourse sous-acromio-deltoidienne. La mise en évidence des ruptures transfixiantes est
facilitée par certaines manceuvres dynamique, principalement l’adduction forcée, en

positionnant la paume de la main sur la fesse opposée.

b. Ruptures partielles

Elles peuvent siéger soit sur le versant articulaire (face profonde) soit sur
le versant acromial (face superficielle) ou enfin elles peuvent étre purement intra-

tendineuses.

Les ruptures de la face profonde sont les plus fréquentes et également les
plus accessibles a I’exploration et au diagnostic échographique (133). Les ruptures
partielles de la face superficielle ainsi que les ruptures purement intra-tendineuses sont

parfois difficiles a mettre en évidence et a explorer.

¢. Calcifications tendineuses

Contrairement aux ruptures et aux tendinopathies non rompues de la
coiffe des rotateurs, dans le cadre des tendinites calcifiantes, le bilan ichonographique

complémentaire (arthrographie, scanner et arthroscanner, imagerie par résonnance
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magnétique, échographie) est rarement nécessaire. En effet, cette pathologie est tres
faiblement associée a des Ilésions concomitantes de la coiffe (134) et seul le bilan

radiographique standard dans les différentes rotations semble nécessaire et suffisant au

diagnostic.

Cependant, en cas de doute ou de suspicion clinique de Iésion associée,
d’autres examens peuvent étre prescrits. L’échographie permet de localiser les
calcifications, de déterminer leur taille et de faire le bilan des lésions tendineuses
associées. Les calcifications se présentent comme des zones hyperéchogenes avec un cone
d’ombre postérieur et sont entourée par une couronne hypoéchogéne témoignant d’une

réaction tendineuse et d’une hypervascularisation localisée.

d. Conflits

Grace aux possibilités dynamiques de I’examen échographique, et en
particulier aux épreuves de rotation et d’abduction, les conflits de 1’épaule peuvent étre
retrouvés. Il est en particulier possible de préciser leur siege exact et de visualiser certains

facteurs étiologiques expliquant leur survenue (136, 137, 138).

Le conflit le plus fréquent est représenté par le conflit antéro-supérieur
qui consiste en un contact anormal entre la face superficielle du supraspinatus et la face

inférieure de I’acromion et du ligament acromio-coracoidien.

Le conflit antérieur correspond a un contact anormal entre la face
superficielle du subscapularis et la coracoide. Il se dépiste plus facilement par des

manceuvres de rotation interne.

Le conflit postéro-supérieur décrit par Walch et al. (62) est lui
d’étiologie trés différente puisqu’il concerne la face profonde de la partie postérieure du
supraspinatus et le bord postérieur de la gléne lors des mouvements d’abduction rotation

externe (armé du bras).
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e. Lésions du bourrelet et du long biceps

Les lésions du bourrelet glénoidien ne sont pas une bonne indication a la
réalisation d’une échographie. En effet, méme si le bourrelet postérieur est accessible a
I’échographie, le bourrelet antéro-supérieur est quant a lui trés difficile a explorer par
I’échographie. Seuls des signes indirects peuvent faire suspecter une SLAP lésion et
doivent dans tous les cas conduire a la réalisation d’examens plus appropriés

(arthroscanner ou IRM).

Les lésions du long biceps sont en revanche parfaitement accessibles a
I’échographie. La vacuité de la gouttiére constitue le signe pathognomonique de rupture du

tendon du long biceps dont le diagnostic est essentiellement clinique.

En association aux clichés standards, 1’échographie bien faite constitue
une technique d’imagerie présentant indiscutablement un intérét diagnostic et
thérapeutique. Son faible cofit, son caractere non invasif, et sa fiabilité se heurtent toutefois
a son caractére opérateur dépendant (135) nécessitant une courbe d’apprentissage

indispensable a la réalisation d’un examen fiable et performant.
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RADIOGRAPHIES CONVENTIONNELLES

» Morphologie de ’acromion (classification de Bigliani Morrison)

Acromion type 2 Acromion type 2 Acromion type 3
plat courbe crochu

> Espace sous acromial

Diminution de espace sous acromial, ascension de la téte humérale,
Ostéophyte polaire inférieur.
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S. POSSIBILITES

THERAPEUTIQUES
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La stratégie thérapeutique face a une lésion de la coiffe des rotateurs doit avoir
pour objectif de proposer au patient le traitement le mieux adapté a la Iésion. Ce n’est donc
qu’aprés une analyse rigoureuse clinique et radiographique que le traitement sera envisagé
une fois le diagnostic porté. Les possibilités thérapeutiques sont multiples allant du
traitement médical jusqu’au traitement chirurgical « conventionnel » ou sous arthroscopie.
Il ne faut pas oublier le traitement fonctionnel et la rééducation qui sont trés souvent

associés aux autres traitements.

A.LE TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical bien conduit et adapté constitue la premiére étape

thérapeutique dans la prise en charge des pathologies de la coiffe des rotateurs.

Il comporte en premier lieu une mise au repos de I’épaule. Cette mise au
repos vise en premier a supprimer les activités favorisant ou déclenchant les douleurs que
se soit dans les activités professionnelles, de loisir ou sportives. Dans les épaules
hyperalgiques. une courte immobilisation a visée antalgique peut étre proposée. Celle-ci ne
sera pas stricte, ne comportera le plus souvent que ['utilisation d’une écharpe simple et

devra toujours étre de courte durée.

Un traitement médical général est souvent nécessaire faisant appel aux
antalgiques (en utilisant les paliers adaptés) et aux anti-inflammatoires non stéroidiens
administrés per-os. Une corticothérapie par voie générale de courte durée est

exceptionnellement utilisée.

Les infiltrations de corticoides utilisées isolément ou associées a un
anesthésique local sont également possibles au niveau de I’épaule. La technique de
réalisation doit étre rigoureuse, effectuée dans des conditions d’asepsie stricte, par un
praticien entrainé. Divers sites d’injection sont possibles au niveau de la ceinture
scapulaire : ['articulation gléno-humérale, la bourse sous acromiale et [’articulation
acromio-claviculaire sont des sites fréquemment infiltrés. Leur efficacité est souvent

spectaculaire mais malheureusement pour une durée transitoire. Leur nombre doit toujours
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étre raisonnable et il est couramment admis qu’au dela de deux ou trois infiltrations

inefficaces il est illusoire d’obtenir un bénéfice avec cette technique.

B. LE TRAITEMENT FONCTIONNEL

Longtemps sous-estimée, la rééducation est primordiale dans la prise en
charge des pathologies de la coiffe des rotateurs et participe a I’obtention d’un bon résultat

fonctionnel en association avec la prise en charge médicale et chirurgicale.

Les techniques de rééducation interviennent souvent en pré-opératoire :
ses objectifs sont multiples. Elle permet d’une part d’assouplir une épaule enraidie, de
participer au controle de la douleur, d’éduquer le patient aux techniques de rééducation
post-opératoires et d’autre part de mieux connaitre la personnalit¢ du sujet, son

environnement familial, professionnel et sa motivation.

Les techniques de rééducation « agressives », contre résistance par
I'intermédiaire de poids ou de pouliethérapie, sont inutiles voire dangereuses. Les
techniques actuelles sont inspirées des travaux de Neer (2) qui insiste sur | « ealier passive
motion ». Différents travaux parus dans la littérature insistent sur les différents exercices

que nous ne détaillerons pas ici (139, 140, 141).

Quelques grands principes nous semblent importants a souligner (142):

» La simplicité des techniques employées pour rester efficace et étre
comprises par le patient.

» La définition des objectifs. Dans la majorité des cas, les patients se
plaignent de douleurs. La rééducation aura pour but de soulager les douleurs par un travail
manuel infradouloureux de la mobilité passive.

» La connaissance de la pathologie, des Iésions et des thérapeutiques
chirurgicales employées.

» Le principe de participation. Le kinésithérapeute est a la fois
thérapeute et éducateur. En effet, les exercices enseignés seront relayés par le travail du

patient a domicile qui doit étre surveillé, évalué voire rectifié par le thérapeute.
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Au total, la rééducation est actuellement incontournable dans la prise en
charge des pathologies de la coiffe des rotateurs. Elle doit étre bien organisée, et surveillée
non seulement en pré-opératoire mais également en post-opératoire. Un bon résultat
fonctionnel et la satisfaction du patient est alors le fruit d’un travail concerté, réalisé par

une équipe entrainée et compétente.

C.POSSIBILITES CHIRURGICALES

Nous ne décrirons ici que les techniques chirurgicales visant a supprimer
ou a lever le conflit supérieur sans décrire les différentes techniques de réparation ou de

suture des lésions de la coiffe.

I1 existe dans la littérature plusieurs interventions proposées pour lever le
conflit sous acromial. Méme si elles sont toutes différentes par leur réalisation, leur but est

le méme : supprimer les ¢léments du conflit.

1. L’acromiectomie totale

Décrite par Armstrong (3) en 1949 puis largement promue par Hammond
(5) dés le début dés années 1950 pour traiter les épaules conflictuelles, cette technique est
actuellement abandonnée. L’intervention consiste en une ablation de 1’acromion dans sa
totalité désinsérant ainsi largement le deltoide. Les principales critiques (143) sont basées
sur la forte rangon fonctionnelle générée par la désinsertion du deltoide. De plus, cette
technique supprime une partie de [’acromion non responsable du conflit et laisse une

asymétrie souvent douloureuse de 1’épaule.
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2. Section isolée du ligament acromio-coracoidien.

Il s’agit d’une technique proposée dans le traitement du conflit sous-

acromial chez des patients ayant une morphologie acromiale normale.

Par une courte voie d’abord verticale et aprés repérage, le ligament

acromio-coracoidien est sectionné,

Johansson et al. (144) publient en 1984 une série avec 95% de bons

résultas en utilisant cette technique.

3. L’arthrolyse antéro-supérieure

Il s’agit d’une technique décrite par Gosset et Dautry (145, 146, 147, 148)
en 1953.

e patient est installé en décubitus dorsal, légérement débordant de la
table, pour permettre la mobilisation du membre, avec un coussin sous le bord spinal de

['omoplate. La voie d’abord est delto-pectorale haute.

Le premier temps consiste en une libération de la face profonde adhérente
du deltoide apres 1’avoir désinséré a sa partie antéro-externe. Puis vient la période de bilan
des lésions. On imprime des mouvements de rotation, d’anté et de retropulsion. Ces
différentes manceuvres permettent d’étudier les différents éléments du conflit.

Aprées bilan des lésions, le ligament acromio-coracoidien est réséqué ainsi
que la bourse séreuse sous-acromio-deltoidienne. Les berges tendineuses sont excisées, les
reliquats fibreux ainsi que les calcifications sont retirés. Le tendon du chef long du biceps
brachial s’il est le siége d’une tendinite, d’une rupture ou d’une luxation, est suturé aux
berges de la coulisse bicipitale puis réséqué dans sa portion intra-articulaire. On vérifie
alors que I'élévation de I’épaule s’effectue sans difficulté ni accrochage. Si le conflit

persiste, il est alors nécessaire de réséquer le pdle antéro-interne de la coracoide ou de
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réaliser une capsulotomie antérieure juxta-humérale. [l s’agit d’une capsulotomie
antérieure avec section du subscapularis au ras du col anatomique pour libérer la rotation
externe.

Le faisceau acromial antérieur du deltoide moyen est suturé a un lambeau
périosté acromial supérieur. Le reste de la fermeture s’effectue plan par plan sur un drain

de Redon.

Une hémi-valve platrée thoraco-brachiale est réalisée chez le sujet
endormi. Elle permet de maintenir I’épaule en abduction, antépulsion et coude fléchi a 90°.

La rééducation est débutée dés le quatrieme jour.

Les résultats rapportés par Augereau et al. (149, 150) font états de :
» 70% de bons résultats sur la douleur.
» 80% de bons résultats sur la mobilité.

» 87% de résultats acceptables sur la force, mais avec seulement 25% d’épaules

présentant une force normale.

Au total, ces auteurs rapportent 87,5% de résultats encourageants a 10

ans.

4. La grande libération antérieure de I’épaule (GLA)

[l s’agit d’une intervention décrite par Patte et al. (151, 152) en 1978.

[’intervention débute par une incision en épaulette centrée sur
I’articulation acromio-claviculaire. Le « couvercle » acromio-coraco-claviculaire est
abordé en croix ménageant quatre lambeaux, puis il est réséqué en bloc ce qui permet
d’ouvrir largement le défilé du supraspinatus.

Puis il est nécessaire de pratiquer une excision « loyale » de tout le tissu
tendineux nécrosé, et une réinsertion transosseuse du bout proximal du tendon soit en place

soit apres translation avancement autour de son pédicule vasculo-nerveux.
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La fermeture comporte en premier lieu la suture des quatre lambeaux les
uns aux autres pour obtenir une sangle trapézo-deltoidienne tres solide. La fermeture est
ensuite habituelle.

Une immobilisation de 30 a 45 jours sur une attelle d’abduction a 70°est
maintenue en post-opératoire. La rééducation est débutée immédiatement au dessus du plan
de Iattelle, puis la descente et le travail actif sera débuté aprés sevrage de

I"immobilisation.

En 1985, lors du symposium de la SOFCOT dirigé par Lannelongue,
Patte et Goutallier (153) rapportent une série avec entre 67% et 91% de résultats

satisfaisants.

5. Ostéotomie de I’épine

Il s’agit d’une technique décrite par Grammont et al. (154, 155) en 1979.
Ils proposent de réaliser une translation, rotation, et élévation de 1’épine de I’omoplate. Son

but est double : renforcer le deltoide et décomprimer I’espace sous-acromial.

[’installation s’effectue en procubitus sur le coté, membre supérieur libre
dans le champ opératoire. Il faut désinsérer le deltoide a la partie inférieure de I’épine. la
désinsertion doit se poursuivre jusqu’a la partie ovalaire de 1’épine. Puis vient le temps de
I"ostéotomie. Elle s’effectue a la scie oscillante, en suivant un trajet oblique de dedans en
dehors et de I'arriere vers I’avant. Le déplacement s’effectue en faisant tourner sur lui-
méme une lame de ciseau plat. Le déplacement est maintenu par un davier de Verbrugge
puis fix¢é par une vis de 3,5. La synthése est complétée par des cerclages de la baguette
sous I’épine.

La fermeture s’effectue en débutant par la réinsertion du deltoide sur
I’épine. Un Redon est placé dans la fosse sus épineuse et un deuxiéme plus superficiel.

Le bras est immobilis¢ dans une simple écharpe. La rééducation est
débutée le lendemain, passivement pendant 4 semaines. La rééducation active débute au

45° jour apres une radiographie de contréle.
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Lors du symposium de la SOFCOT de 1985, Grammont et al. (156)

rapportent une série de 50 ostéotomies de 1’épine avec 84% de trés bons et bons résultats.

6. L’acromioplastie antérieure de Neer

Son principe et sa réalisation décrits par Neer en 1972 (2), découlent de la
reconnaissance de la responsabilité de « I'arche coraco-acromiale » comme étant une des

causes des épaules douloureuses.

La responsabilité et la participation de cette arche coraco-acromiale est
reconnue par de nombreux auteurs dans des publications antérieures a celle de Neer :
Smith-petersen en 1943 (157).

Mclaughlin en 1944 (158).
Armstrong en 1949 (3).

» Hammond en 1962 (5).

» Gosset et Dautry en 1962 (145).

v Vv

"7

Néanmoins, ces auteurs font une analyse de la responsabilité des différents éléments
anatomiques en présence qui les conduits a proposer soit une acromionectomie totale ou

latérale.

Les résultats décevants de ces techniques ont poussé Neer a mener une
étude anatomique sur le role de la face inférieure de I’acromion dans « I’impingement

syndrome ».

Les constatations et les principes de base développés par

Neer sont les suivants :

» Le conflit se situe essentiellement au tiers antérieur de ’acromion. Lors de
I’élévation en rotation interne du membre supérieur, le ligament acromio-coracoidizen
participe également au conflit. Une participation de I’articulation acromio-claviculaire
est également reconnue dans le secteur de mobilité proche de 80° d’abduction.

» Le conflit ne se situe jamais a la partie latérale ou postérieure de ’acromion. 11

est nécessaire de conserver la synergie d’action entre le deltoide et la coiffe. D’ou la
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condamnation de |’acromiectomie totale ou latérale qui non seulement enléve une partie

de I'acromion qui n’est pas impliquée dans le conflit, mais qui également, aflaiblit le

deltoide.

Une fois ces principes admis, Neer propose alors une technique opératoire
permettant de réaliser une acromioplastie antérieure. Il propose également une prise en

charge post-opératoire adaptée.

Certains détails méritent d’étre soulignés :

» Installation en position demi-assise. 1.’¢épaule doit étre légerement décalée en
dehors, un petit coussin est placé sous le bord spinal de la scapula. L’ensemble du
membre supérieur doit étre préparé pour permettre une mobilisation compléte per-
opératoire.

» Incision de neuf centimetres, antéro-supérieure, débutant juste en dehors du bord
antérieur de I’acromion et se dirigeant un travers de doigt en dehors de I"apophyse
coracoide.

» Le deltoide est incisé dans le sens des fibres. Puis il est précautionneusement
détaché du bord antérieur de I'acromion et de la partie distale de la clavicule en
ménageant une lame fibreuse solide permettant une réinsertion solide.

» Puis Uacromioplastie proprement dite est réalisée, a I’aide d’un ostéotome. Elle
s’effectue en plagant 1’ostéotome horizontalement et selon une direction postéro-
latérale. Ceci permet d’enlever une picce osseuse de 0,9 cm d’épaisseur en avant et
diminuant progressivement sur une longueur totale de 2 cm. Cette résection permet
d’emporter en totalité I’insertion acromiale du ligament acromio-coracoidien qui sera
ensuite sectionné au niveau de son insertion coracoidiennne. L’ efficacité du geste est
controlée par la palpation de la face inférieure de I’acromion.

» Il faut ensuite évaluer [Darticulation acromio-claviculaire. Si elle est
pathologique, Neer propose d’effectuer une excision de celle-ci emportant les 2,5 cm
distaux de la clavicule.

» L’exploration et différents gestes sont alors possibles au niveau des tendons de la
coiffe des rotateurs qui sont exposés en mobilisant le membre supérieur.

» Un soin particulier doit étre apporté a la fermeture, en particulier a la suture et a

la réinsertion du deltoide.
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Les principes de rééducation décrit par Neer aprés acromioplastie a ciel

ouvert sont les suivants :

» Immobilisation par simple écharpe en absence de Iésion de la coiffe.

» Début de la rééducation par des exercices pendulaires et du travail passif.

» Le travail actif est débuté au bout de trois a quatre semaines.

» Le travail actif contre résistance n’est pas débuté avant la cinquiéme ou sixieme

semaine.

Tout le travail de rééducation vise en premier lieu a récupérer les amplitudes articulaires

passives puis seulement apres la force.

D.DECOMPRESSION SOUS-ACROMIALE ARTHROSCOPIQUE

Depuis les premiers travaux publiés en 1931 sur des cadavres par Burman
(159 ), I'arthroscopie de 'épaule a énormément progressé pour venir actuellement au

deuxiéme rang des articulations les plus explorées sous arthroscopie.

Les progrés successifs furent le fruit tant d’une amélioration du matériel

que d’une meilleure connaissance de I’anatomie et des mécanismes physiopathologiques.

Plusieurs noms marquent cette évolution, nous citerons :

» Watanabe et al. (160) qui développérent I’arthroscopie moderne avec la mise au
point de nombreux arthroscopes.

» Dans le milieu des années 1970 sur le continent Nord Américain et au Japon :
Johnson (161, 162), Caspari (163), Ellman (164, 165, 166), Gartsman (167), Wiley
(168), Matthews (169), Andrews (170), Ha’ery (171) permettent a 1’arthroscopie
d’épaule de dépasser le stade de la confidentialité.

» En France, de nombreux auteurs vont permettrent le développement et la
diffusion de cette technique dans le sillage de Dorfmann (172).

» Ellman réalise la premiére acromioplastie sous arthroscopie en 1983 dont les

premiers résultats seront publiés en 1985 (164).
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» Progressivement les indications d’arthroscopie vont s’étendre, parallélement a la
découverte de nouvelles Iésions et pathologies (Iésions du bourrelet, ruptures partielles,

conflit glénoidien postérieur de Walch...).

La réalisation sous arthroscopie d’une décompression de I’espace sous-
acromial n’est qu'un moyen thérapeutique et doit répondre aux mémes exigences que
I’acromioplastie a ciel ouvert dont les principes ont été décrits par Neer. Ainsi les
indications doivent étre précises et rigoureuses, guidées par I’examen clinique et
¢ventuellement par des examens complémentaires. La réalisation technique, doit également
étre rigoureuse nécessitant :

» Du matériel performant.
» Un opérateur expérimenté, entouré d’une équipe (anesthésiste, et équipe du bloc

opératoire) également rompue a I"arthroscopie d’épaule.

1. Le matériel.

Toute technique arthroscopique est matériel dépendant. La qualité du
matériel constitue un préalable indispensable a la réalisation d’un bonne arthroscopie.
Néanmoins, bien que constituant un préalable indispensable, elle n’est pas suffisante et « la

qualité du matériel ne remplacera pas celle du chirurgien ».

Le matériel indispensable pour réaliser une arthroscopie d’épaule
comportera :

» Du matériel optique constitué par : un arthroscope comportant une ou plusieurs
optiques, une source de lumiére froide avec son céable, une chemise d’arthroscope, un
systéme de caméra relié a un moniteur (et a un systéme d’enregistrement vidéo et de
prise d’image)

» Des instruments :

e Instruments & main : canules, palpateurs, pinces, curettes, ciseaux,
bistouris. ..
e Instruments motorisés : shaver, fraises et différents résecteurs

adaptables.
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e Instrumentation spécifique ancillaire (réparation de coiffe,
instabilité...).
e Autres instruments : bistouri électrique, moteurs et méches...

» Un systéme de lavage: le glycocolle autrefois largement utilisé tend a
disparaitre ou profit du sérum physiologique grace principalement au développement
des systémes de coagulation en milieu salé. L.’adjonction d’épinéphrine ou d’adrénaline
est possible pour limiter le saignement. De méme, |’utilisation d’une arthropompe
permettant de réguler le débit pour maintenir une pression constante, est actuellement
largement recommandée pour réaliser dans de bonnes conditions une arthroscopie

d’épaule.

2. L’anesthésie.

La consultation pré-anesthésique constitue depuis 1995 une obligation

légale y compris dans le cadre de la chirurgie ambulatoire.

Il est possible de réaliser une arthroscopie d’épaule soit :
» Sous anesthésie générale.
» Sous anesthésie loco-régionnale «isolée » ou combinée avec ['anesthésie

générale dans le but d’obtenir un meilleur controle analgésique post-opératoire.

Le choix, les indications et la réalisation de |’anesthésie résultent d’un
consensus entre le patient (contre indications a certaines techniques), I"anesthésiste, et le

chirurgien (choix d’une installation, choix d’une technique...).

3. L’installation.

Comme nous [’avons vu pour [’anesthésie, la réalisation d’une

arthroscopie d’épaule constitue une véritable intervention chirurgicale. Elle doit donc
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bénéficier d’un environnement chirurgical adapté (bloc opératoire répondant aux régles

législatives), selon des régles d’asepsie rigoureuses faisant 1I’objet d’un protocole établi.

Différentes installations ont été décrites, toutes permettent la réalisation
d’une acromioplastie sous arthroscopie. Les trois installations principales sont :
» La position demi-assis ou « beach-chair » position (173).
» Le décubitus latéral avec traction simple.

» Le décubitus latéral avec double traction.

Dans I"expérience du service, nous utilisons préférentiellement la position

en décubitus latéral avec simple traction.

4. L’exploration.

’exploration de [articulation gléno-humérale est systématiquement
réalisée avant le temps de bursoscopie. Elle permet par une étude systématique et
minutieuse de rechercher différentes lésions et de réaliser un certain nombre d’actes

thérapeutiques associés.

5. La décompression sous-acromiale.

Puis I’arthroscopie se poursuit par le temps de bursoscopie. Celui-ci
débute par le « nettoyage synovial » qui permet de visualiser les différents repéres de
I’acromioplastie. Ensuite, apres repérage, le ligament acromio-coracoidien est sectionné ou
mieux réséqué. Puis vient le temps de I’acromioplastie proprement dite. Son principe est le
méme que l’acromioplastie a ciel ouvert décrite par Neer: transformer un acromion

agressif (type 2 ou 3 selon la classification de Bigliani et Morisson) en un acromion plat

(typel).
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La résection débute toujours au bord antérieur de I"acromion qui est désépaissi sur 4 a 7
mm et sur une largeur allant du bord antéro-latéral jusqu’a I’articulation acromio-
claviculaire. Puis, la résection progresse vers I'arriere sur 10 a 15 mm. L’acromioplastie
s’acheve en vérifiant la liberté de I’espace sous-acromial et I’absence de conflit.

Ogilvie-Harris et Esch (174, 175) proposent un abord postérieur pour réaliser cette
acromioplastie dans de meilleure conditions et de maniere plus reproductible.
[’acromioplastie s’effectue d’arriére en avant en utilisant I’orientation la face inférieure de

[’acromion comme guide pour la direction de I’acromiopastie.

6. Les complications.

Le taux de complications varie suivant les séries de 2 a 10 % (177, 178,
179, 180, 181, 182, 183). II regroupe I'ensemble des complications y compris

anesthésiques.

On peut classer ces complications 183) :
» Complications liées a ’environnement :

e Bris de matériel.

e [ésions dues a la traction. Le plus souvent il s’agit de neurapraxies
transitoires. Il est & noter que ce risque est quasiment inexistant en cas de traction manuelle
ou d’installation en « beach-chair ». Pour diminuer ce risque, il est recommandé de ne pas
dépasser 15° de flexion, 70° d’abduction et d’exercer une traction maximale de 5 a 6 kg.

e Gonflement et cedéme. IIs donnent un aspect d’épaule « pseudo-
athlétique », qui est toujours transitoire. Cet aspect spectaculaire inquiete parfois le patient
qui doit en étre informé avant Iintervention. L’évolution est favorable spontanément sauf
en cas d’utilisation de liquide hypo-osmolaire (glycocolle) qui peut entrainer des désordres
hydro-¢lectrolytiques majeurs (un déces rapporté dans la littérature [182]).

» Complications liées a la technique :

e Arthrites.

e Plaies vasculaires

e [ésions nerveuses lors des voies d’abord.

e Complications cutanées : nécroses, abegs, cicatrices chéloides.

e Contusions musculaires, désinsertion ou distension musculaire.
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e [ésions iatrogénes du cartilage.

e Syndrome algodystrophique.
Cette liste des complications n’est pas exhaustive. La majorité de ces

complications sont bénignes ou résolutives, et le taux de complications graves de la

chirurgie arthroscopique est inférieur a celui de la chirurgie conventionnelle.
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LES DIFFERENTS SITES D’INFILTRATION
DE L’EPAULE

Articulation acromio-
claviculaire

Bourse sous-acromiale

Articulation gléno-
humérale
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TECHNIQUES CHIRURGICALES CONVENTIONNELLES

» Acromionectomie totale celon Armstrong.

Réalisation de I’acromionectomie et de la
suture du deltoide celon Armstrong.

» Artholyse antéro-supérieure.
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Tracé de Pincision pour réaliser une
arthrolyse antéro-supérieure décrite par
Gosset et Dautry.

Vue supérieure du « couvercle
acromio-coraco-clavicualire » et
du tracé de Dincision en quatre
lambeaux musculaires.

109



» Ostéotomie de I’épine celon Grammont.

tracé de ’ostéotomie Fixation et ostéosynthése
de P’ostéotomie.

» Acromioplastie antérieure de Neer.

Principaux points décrits par Neer pour réaliser ’acromioplastie
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ARTHROSCOPIE
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6. ETUDE DE NOTRE

SERIE
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Le démembrement relativement récent de la « péri-arthrite scapulo-
humérale » et les progres chirurgicaux enregistrés depuis le début des années 1980 font que
les études sur les résultats a long terme (plus de 10 ans) de la chirurgie décompressive de

I’espace sous-acromial sous arthroscopie n’existent pas.

A.INTRODUCTION

Le but de cette étude est d’évaluer les résultats a long terme (10 ans) de la
chirurgie décompressive de I’espace sous-acromial (acromioplastie) réalisée sous
arthroscopie.

Nous avons étudié I’ensemble des patients ayant bénéficié de ce
traitement de fagon globale, puis de fagon plus précise en fonction des différentes
indications :

» Tendinopathie non rompue.
» Rupture partielle.
» Rupture transfixiante.

» Tendinite calcifiante.

Nous n’avons pas cherché a comparer les groupes entre eux.

B. MATERIEL ET METHODE

1. Critéres d’inclusion et fiche de révision

Nous avons mené en 2003 une étude rétrospective portant sur les patients
ayant bénéficié d’une acromioplastie sous arthroscopie entre janvier 1988 et décembre

1994.

Chaque patient a bénéficié d’une évaluation clinique pré-opératoire et a
la révision a la fois par les tests cliniques spécifiques (examen programmé de 1’épaule), et
de fagon plus globale par le score de Constant (184). Les patients ont également bénéficié
d’une analyse radiologique morphologique et des Iésions comportant des clichés de face
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en trois rotations et en incidence sous acromiale de face et de profil (protocole de Liotard
pour les clichés a la révision [93]).
De plus, il a été possible de réaliser a la révision une échographie

d’épaule bilatérale selon un protocole établit standardisé.

Nous avons effectué une étude statistique en recueillant I'ensemble des
informations sur tableur Excel®. Nous avons mené 1’étude en utilisant le logiciel de
traitement Staview®,

Cing tests statistiques on été réalisés :
» Le test du Chi 2 a permis de comparer les variables quantitatives.
» Nous avons utilisé des tests de régression simple, de Fischer, de Student et de
Bartlett pour comparer les variables quantitatives et qualitatives.
» Les tests non paramétriques de Kruskall et Wallis ont été utilisés lorsque les
variances des sous groupes n’étaient pas égales ou lorsque les distributions n’étaient pas
gaussiennes.

Enfin, le taux de significativité minimal retenu a été de 5% (p<0,005).

2. Série globale

Du 1% janvier 1988 au 31 décembre 1994, 386 patients ont bénéficié
d’une acromioplastie décompressive sous arthroscopie a la Clinique de Traumatologie et

d’Orthopédie de Nancy.

a. Caractéristiques générales de la population

Concernant I'indication pré-opératoire ayant conduit a la réalisation de
I’acromioplastie, il s’agissait de :
» 102 tendinopathies non rompues.
» 46 ruptures partielles.
» 141 ruptures transfixiantes.

» 97 tendinopathies calcifiantes.
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Sur les 386 patients initialement traités, mous avons revu 227

patients (soit un taux de révision de 58,8%) :
» 53 tendinopathies non rompues ( soit un taux de révision de 51,96 %).
» 27 ruptures partielles ( soit un taux de révision de 58,69%).
» 88 ruptures transfixiantes ( soit un taux de révision de 61,11%).

» 59 tendinopathies calcifiantes ( soit un taux de révision de 60,82%).

Les caractéristiques concernant 1’état civil de notre série sont les suivantes :
» Sexe : 128 femmes (56,4%) et 99 hommes (44,6%).
» Age moyen au moment de Uintervention : 52,03 ans avec des extrémes allant 27
a 74 ans. La répartition en catégories d’age a permis de classer les patients en trois

classes.
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» Profession : nous avons réparti les patients en trois groupes selon leur activité
professionnelle au moment de I’intervention :
e 62 patients travailleurs de force (27,31%).
o 88 patients actifs (38,77%).
o 77 patients retraités ou inactifs (33,92%).
» Coté opéré : il s’agissait de 142 épaules droites (62,55%) et 85 épaules gauches
(37,45%). Le coté atteint était le coté dominant dans 69,16% des cas et I’épaule

controlatérale était indemne de toute symptomatologie dans seulement 33,92% des cas.
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Concernant les antécédents de nos patients :

» Le délai d’évolution pré-opératoire des symptomes a ¢ét¢ de 36,3 mois en
moyenne [3 mois a 15 ans].

» 142 patients (62,55%) ont bénéficié d’une ou de plusieurs infiltrations au niveau
de I'épaule (en moyenne 2,6) avec une efficacité le plus souvent temporaire (61%)
mais rarement durable.

» 51 patients (22,46%) ont rattaché le début de leurs symptomes a un fraumatisme
déclenchant qui était une simple chute sur le moignon de I’épaule sans Iésion osseuse
fracturaire visible dans 46 cas.

» 27 patients (11,89%) ont été pris en charge en accident du travail pour ce
probléme d’épaule au moment de I’intervention.

» 7 patients (3,08%) ont présenté des antécédents de capsulite rétractile au niveau
de I’épaule opérée, 12 une mobilité passive diminuée (5,28%) en pré-opératoire et

enfin 6 une hyperlaxité (2,64%).

b. Bilan pré-opératoire

L’état pré-opératoire a pu étre évalué¢ a la fois cliniquement par un examen
programmé de 1’épaule et par le score de Constant :

» tous les patients présentaient a divers degré des signes de conflit sous acromial
positifs.

» 169 patients (74,44%) présentaient des douleurs a la palpation de I’acromion.

7 93 patients (40,96%) présentaient des douleurs au niveau de I’articulation
acromio-claviculaire.

» 105 patients (46,25%) présentaient des cervicalgies.

» Concernant le score de Constant pré-opératoire du coté atteint, il était en
moyenne de 54,8 points sur 100 ( avec des extrémes allant de 17 a 83 points). Ce score
a été largement péjoré par I’item douleur coté en moyenne a 3,2/15 [0-10]. Concernant
les trois autres items du score de Constant, I’activité était en moyenne de 10,4/20 points
[5-20], la mobilité était a 31,4 points sur 40 [10-40], et la force en moyenne a 9,8
points sur 25 [1-25].
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Tous les patients ont bénéficié dans les jours précédents I’intervention
d’un bilan radiographique systématique de I’épaule concernée, ce qui a permis de
retrouver :

» Selon la classification de Bigliani et Morrison (25) la morphologie pré-
opératoire de I’acromion se répartissait en :

o Acromion de type 1 (plat) : 20 cas (8,81%).
e Acromion de type 2 (courbe) : 71 cas (31,27%).
e Acromion de type 3 (en crochet) : 136 cas (59,92%).

» 1l existait des signes radiographiques d’arthrose acromio-claviculaire dans 61
cas (26,87%).

» Un os acromial n’a été retrouvé que 7 fois (3,08%).

» L’arthrose gléno-humérale a été jugée sur la classification de Samilson (185).
La répartition des stades arthrosiques retrouvait :

e Absence de signe d’arthrose ou stade 1 : 171 cas (75,33%).
e Stade 2 : 49 cas (21,58%).

e Stade 3 : 7 cas (3.09%).

e Stade 4 et 5 : 0 cas pré-opératoire.

» La hauteur de espace sous-acromial (186) a été mesurée en moyenne a 7,8mm
[2-13mm] et chaque épaule a été classée selon les 5 stades de la classification de
Hamada et Fukuda (187) :

e Stade 1 : 160 cas (70,48%).
e Stade 2 : 42 cas (18,50%).
e Stade 3 : 19 cas (8,37%).

e Stade 4 : 6 cas (2,65%).

Enfin, 163 patients ont bénéficié dun ou plusieurs examens
complémentaires pré-opératoires autres que les radiographies standards :
» 140 (61,67%) ont bénéficie d’un arthroscanner.
» 15 (6,60%) d’une IRM.
» 21 (9.25%) d’une arthrographie.
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c. L’intervention chirurgicale

Concernant I'intervention chirurgicale, les arthroscopies d’épaule ont
toutes été réalisées en décubitus latéral par traction simple du membre. Depuis le milieu
des années 1990, progressivement I’utilisation d’une arthropompe s’est généralisée ainsi
que le lavage au sérum salé.

Les patients ont bénéficié dans 91% des cas d’une anesthésie générale et
dans 9% dune anesthésie loco-régionale. Depuis 1991 tous nos patients bénéficient d’un

protocole antalgique par bloc inter-scalénique pour I"analgésie post-opératoire.

L’intervention a débuté systématiquement par une exploration de
I’articulation gléno-humérale. Lors de cette exploration, nous avons pu mettre en évidence
un certain nombre de lésions (excepté les ruptures transfixiantes):
» 79 lésions du tendon du long biceps dans sa portion intra-articulaire qui pouvait
étre : subluxé 11 fois, luxé 8 fois et inflammatoire 60 fois.
» 22 [ésions de type arthrosique au niveau de la téte humérale ou de la gléne.
» 24 ruptures de la face profonde du sus-épineux.

» 50 Iésions du bourrelet qui été désinséré, irrégulier ou laminé.

La découverte de ses Iésions a conduit a la réalisation d’un certain nombre
de gestes complémentaires préalables a I’exploration sous-acromiale et a I'acromioplastie
au sein du compartiment gléno-huméral :

» Ténotomie de la longue portion du biceps 39 fois.
» Débridement et/ou régularisation d’une rupture partielle de la face profonde
dans 20 cas.

» Geste de régularisation du bourrelet 30 fois.

Nous nous sommes ensuite portés au niveau de I’espace sous-acromial en
débutant systématiquement par une synovectomie de la bourse sous-acromial, puis nous
avons poursuivi par la résection du ligament acromio-coracoidien et enfin, nous avons

réalisé I’acromioplastie a I'aide de différents outils motorisés.
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Ce geste a été réalisé¢ de fagon isolé dans 130 cas (57,26%) mais en
fonction des constations pré ou per-opératoires, il a été élargi a une résection des
ostéophytes au niveau acromio-claviculaire dans 66 cas (29,07%), et a une résection

partielle ou compléte de Particulation acromio-claviculairve dans 31 cas (13,67%).

Concernant la présence d’un os acromial, celui a été totalement réséqué 1

fois, partiellement réséqué 3 fois et n’a bénéficié d’aucun geste spécifique 3 fois.

En fin d’intervention, 53 patients ont bénéficié¢ d’une infiltration de

corticoides dans la bourse sous-acromiale.

La durée moyenne de I’intervention a été de 49 minutes [20-100 minutes].

d. Suites post-opératoires

Elles ont été les suivantes :

» La durée moyenne de 'hospitalisation a été de 48 a 72 heures.

» Les patients ont bénéficié d’une séance de kinésithérapie dans le service avant
leur sortie pour leur apprendre des exercices d’auto-rééducation. Pratiquement tous les
patients ont également bénéficié¢ d’une prise en charge en kinésithérapie de ville a leur
sortie.

» Une immobilisation simple par écharpe est mise en place a titre antalgique pour
10-15 jours associée a la prescription d’un traitement antalgique per-os si besoin.

» Les patients ont été revus en consultation entre 6 a 12 semaines aprés
I’intervention pour une évaluation radio-clinique puis en général a 6 mois et un an de
I"intervention. Au dela et en absence de complication, devant une évolution favorable, il

n’y a pas eu de surveillance systématique.

e. Complications post-opératoires

Nous n’avons eu aucune complication notable liée a I’arthroscopie

(infection, troubles neurologiques, hématomes ...).
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3. Groupe des tendinopathies non rompues

a. Caractéristiques générales de la population

Sur les 102 patients traités par acromioplastie sous arthroscopie pendant la

période d’étude, nous avons pu en revoir 53 (soit un taux de révision de 51,96%).

Les caractéristiques concernant 1’état civil des patients de cette série étaient les suivantes :

» Sexe: 21 hommes (39,6%) et 32 femmes (60,4%).

» L’dge moyen au moment de I'intervention était de 46,4 ans avec des extrémes
allant de 27 a 70 ans. Il est a noter que les patients de ce groupe sont plus jeunes que
ceux de la série globale de 6 ans.

» Profession : la répartition en trois groupes retrouve une forte proportion de
patients travailleurs de force et actifs :

e /6 patients travailleurs de force (30,18%)
e 30 patients actifs (56,6 %)
e 7 patients sédentaires ou retraités (13,32 %)

» Coté opéré : 1l s’agissait de 27 épaules droites (50,9%) et de 26 épaules gauches
49,1%). Le coté atteint correspondait au coté dominant dans 37 cas soit (69,8%). La
forte proportion de sujets travailleurs manuels, le jeune age des patients et le caractére
dominant du coté atteint constitue des caractéristiques remarquables de ce sous-groupe

au sein de la série globale.

Concernant les antécédents :

» Le délai d’évolution douloureuse pré-opératoire était de 31 mois en moyenne
[6-120 mois].

» 39 patients ont bénéficié d’une ou de plusieurs infiltrations avant I’intervention
(en moyenne 2,8) avec une efficacité temporaire dans 56,4%, durable dans 12,8% et
inefficace dans 30,8% des cas.

» 11 patients (20,75%) ont rattaché le début de leurs symptomes a un traumatisme
déclenchant qui ¢tait le plus souvent bénin (chute simple sur le moignon de I’épaule

sans Iésion fracturaire visible a la radio).
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> 8 patients (15,09%) étaient pris en charge au titre d’un accident du travail
concernant leur épaule au moment de I"intervention.

» Concernant la mobilit¢ passive de ['épaule: unm patient présentait comme
antécédent une capsulite rétractile, u_n patient présentait une mobilité passive

diminuée au moment de 'intervention.

b. Bilan pré-opératoire.

Tous les patients de ce groupe présentaient des signes clinique de conflit

positif avec une manceuvre de Neer positive.

33 patients (62,26%) présentaient également des douleurs localisées au

niveau de ’articulation acromio-claviculaire.

Concernant /e score de Constant pré-opératoire, il était du coté atteint en
moyenne de 58,4 points (soit 4 points de plus en moyenne que le score de la série globale).
[Yitem douleur était coté en moyenne a 3.7 points/15, 'activité a 10,3 points/20, la

mobilité a 33,3 points/40 et la force a 11,1 points/25.

[’évaluation radiologique systématique pré-opératoire a permis de
retrouver :
» Selon la classification de Bigliani et Morrison :
o [ acromion (1,8%) de type 1 (plat).
e 18 acromions (33,9%) de type 2 (courbe).
o 34 acromions (64,3%) de type 3 (en crochet).
On note donc une tres forte proportion d’acromion « agressifs » de type 2 et 3 dans cette

série,

Nous avons retrouvé 6 cas d’arthropathie ou d’arthrose acromio-
claviculaire visible sur les radiographies standards. Aucun patient ne présentait d’os

acromial visible sur les radiographies.
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La hauteur de Uespace sous acromial a été mesurée en moyenne a 9,2

mm [5-13 mm], avec une répartition selon les stades de Hamada et Fukuda montrant 52

stades 1 et 1 seul stade 3.

Concernant la présence d’une arthrose gléno-humérale selon la
classification de Samilson :
» 52 patients ne présentaient aucun signe d’arthrose ou un stade 1.

»  Un seul patient présentait une arthrose débutante stade 2 de Samilson.

48 patients (90,5%) ont bénéficié d’un ou plusieurs examens
complémentaires pré-opératoires autre que les radiographies standards systématiques :
» arthroscanner dans 45 cas.

7 IRM dans 7 cas.

¢. L’intervention chirurgicale.

Nous ne détaillerons pas les conditions générales de réalisation de
I’intervention et de I’anesthésie qui ont été exposées dans la série globale et ne qui

présentent aucune originalité concernant le groupe des tendinopathies non rompues.

L’exploration premiére de [Darticulation gléno-humérale a été
systématique. 1’ exploration a été jugée mormale dans 47 cas (88,7%) et a permis de
retrouver des anomalies dans 6 cas. Il s’agissait de :

» 2 lésions isolées du bourrelet (désinsertion).

» 2 lésions du tendon de la longue portion du biceps (aspect de tendinite
inflammatoire du biceps).

» 2 cas de Iésion combinées du pied du biceps et du bourrelet.

La constatation de ces Iésions nous a conduit a réalisé 2 ténotomies du biceps.

[.’acromioplastie a ensuite €té réalisée de fagon habituelle. Ce geste a été
«isolé » dans 25 cas (47,17%), « élargi » a une résection des ostéophytes au niveau de
I"articulation acromio-claviculaire dans 22 cas (41,51%), et enfin associé a une

« résection » acromio-claviculaire dans 6 cas (11,32%).
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d. Suites post-opératoires

Elles ont été les mémes que celles décrites dans la série générale.

4. Groupe des ruptures partielles

a. Caractéristiques générales de la population

57 patients présentaient une rupture partielle de la coiffe des rotateurs
ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale avec acromioplastie sous arthroscopie.

Nous avons revu 27 patients soit un taux de révision de 58,69%.

Ces 27 ruptures partielles se répartissaient en :
» 24 ruptures de la face profonde.
» 3 ruptures de la face superficielle.

» Aucune ruptures intra-tendineuse.

Les caractéristique de ce groupe étaient les suivantes :
» Sexe: 22 hommes soit 81,48% et 5 femmes soit 18,52%.
» L’age moyen au moment de lintervention était de 49 ans.
» Profession : 17 patients travailleurs de force (62,96%), 6 patients actifs
(22,22%) et 4 patients retraités ou inactifs (14,82%).
» Coté opéré : il s’agissait du coté droit dans 17 cas (62,96%) et du coté gauche
dans 10 cas (37,04%). Le coté dominant était atteint dans 77,77% (17 cas).
Ce groupe présente une large prédominance de sujets jeunes, actifs ou travailleurs de
force, de sexe masculin ce qui constitue indiscutablement une originalité de ce sous-

groupe au sein de tous les patients revus dans cette série.

Concernant les antécédents :

» Le délai d’évolution des symptomes était de 34,6 mois en moyenne [6-60 mois].
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» 16 patients soit 59.2% avaient bénéficié d’une ou de plusieurs infiltrations
avant I’arthroscopie. Comme pour les autres groupes, celle-ci n’avait eu le plus souvent
aucune efficacité ou une efficacité temporaire (71,2%).

» 9 patients soit 33,33% rattachaient le début de leurs symptoémes a la notion de
traumatisme.

» 8 patients étaient pris en charge au titre d’accident du travail.

» 1 patient avait présenté dans ces antécédents une capsulite et 2 présentaient une

mobilité passive diminuée au moment de I'intervention. Aucun patient ne présentait

d’hyperlaxité.

b. Bilan pré-opératoire.

L’évaluation de I'état clinique pré-opératoire a été possible a la fois par
les données objectives de I'examen clinique et par la réalisation du score de Constant pré-

opératoire.

Concernant I’examen clinique proprement dit :
» Tous les patients de cette série présentaient des signes de conflit sous-acromial.
» Les tests cliniques spécifiques de la coiffe étaient toujours perturbés avec un
signe de Jobe positif dans 74% des cas, un palm-up test positif dans 62,9%, un signe
de Patte positif dans 44,44 % et enfin un lift-off test de Gerber positif dans 11,11% des
cas.
» 16 patients (59,2%) présentaient des douleurs acromio-claviculaires.

» 12 patients ( 44,44%) présentaient des cervicalgies.

Le score de Constant pré-opératoire moyen était de 59,9 points sur 100
(ce qui représente 5 points de plus que la série globale de toutes les acromioplasties).
Concernant spécifiquement chaque item constitutif du score ont retrouvait :
» Douleur : 3,4 points sur 15 [0-10].
» Activité : 10,66 points sur 20 [8-14].
»  Mobilité : 32,74 points sur 40[20-40].
» Force: 13,4 points sur 25 [6-25].
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L’analyse systématique des radiographies standards réalisées en pré-
opératoire immédiat a permis de retrouver :

» Une morphologie acromiale selon la classification de Bigliani et Morrison
suivante :

e () acromion de type 1 plat.
o 7acromions (25,92%) de type 2 courbe.
o 20 acromions (74,08%) de type 3 en crochet.

» Aucun os acromial.

» 1l existait des signes radiographiques d’arthrose acromio-clavicualire dans
seulement 2 cas.

» L’arthrose gléno-humérale a été jugée sur la classification de Samilson et a
permis de répartir les patients dans les différents stades arthrosiques :

o Absence de signe d’arthrose ou stade 1: 27 cas soit 100% de la
série.
e Stade 2-3-4 : aucun patient.

» La hauteur de 'espace sous acromial a été mesuré en moyenne a 9,58 mm avec
des valeurs extrémes allant de 8 mm a 12 mm. Chaque épaule a ensuite été classée
suivant les stades de Hamada et Fukuda avec la répartition suivante :

o Stade 1 : 25 cas soit 92,59%.
o Stade 2 : 2 cas soit 7,41%.

e Stades 3-4-5 : aucun cas.

Enfin, 22 patients sur les 27 de ce groupe ont bénéficié d’un ou plusieurs
examens complémentaires autres que les radiographies standards. Nous avons ainsi
réalisé :

» 17 arthroscanners (62,96%). Cette examen a permis de poser le diagnostic de
rupture partielle dans 3 cas. Les 14 autres examens ne métaient en évidence aucune
Iésion au niveau de la coiffe des rotateurs.

» 8 IRM (29,6%), dont 4 (50%) ont apporté le diagnostic de rupture partielle.

» 3 arthrographies dont 1 arthro-bursographie. Ces 3 examens n’ont pas permis de
poser le diagnostic de rupture partielle et étaient tous interprétés comme « absence de

rupture transfixiante des tendons de la coiffe des rotateurs ».
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Au total, le diagnostic de rupture partielle de la coiffe des rotateurs a été
porté 7 fois en pré-opératoire grace aux examens complémentaires. Pour les 20 autres cas,
il s’agissait d’une découverte arthroscopique. Le diagnostic de rupture partielle apparait
comme étant difficile a poser a la fois par I’absence de signes cliniques spécifiques
(comme en témoigne le grand nombre de tests spécifiques de coiffe positifs) et les

difficultés d’interprétation des examens complémentaires.

¢. L’intervention chirurgicale.

Nous ne reviendrons pas sur les points communs concernant I’installation,

I"anesthésie et le matériel utilisé pour souligner les particularités de cette série.

L’exploration de Uarticulation gléno-humérale a ¢été systématique, elle a
permis de retrouver différentes anomalies et de poser le diagnostic dans 20 cas alors que
les examens complémentaires pré-opératoires étaient négatifs (arthroscanner, IRM,
arthrographie).

Outre les lésions de la face profonde, cette exploration a révélé une seule lésion du chef

long du biceps brachial qui était inflammatoire et subluxé.

Au terme de cette exploration un certain nombre de geste
complémentaires a I’acromioplastie a ¢té réalisé :
» 20 « débridements » des berges de la lésion.

» 1 ténotomie du biceps.

L’exploration sous-acromiale a permis de diagnostiquer les 3 cas de

rupture partielle de la face superficielle et de réaliser I"acromioplastie.

Cette acromioplastie a été étendue avec une résection des ostéophytes au
niveau acromio-claviculaire dans 16 cas (59,25%). Aucune résection acromio-claviculaire

n’a été effectuée.
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La durée moyenne de I'intervention a ét¢ de 55 minutes.

d. Suites post-opératoires

Elles ont été les mémes que celles décrites dans la série globale
concernant la durée d hospitalisation, la prise en charge en kinésithérapie, I'immobilisation

et le suivi.

5. Groupe des ruptures transfixiantes

a. Caractéristiques générales de la population

Pendant la période d’étude, 141 patients ont bénéficié d’un traitement
arthroscopique par acromioplastie. Nous avons pu revoir 88 patients soit un taux de

révision de 61,11%.

Les caractéristiques de 1'état civil des patients présentant une rupture
transfixiante sont les suivantes :

> Sexe : 48 femmes (54,54%) et 40 hommes (45,46%).

» Age moyen au moment de 'intervention : 60,2 ans avec des extrémes allant de
46 a 75 ans. L’age moyen de ce groupe est le plus élevé de tous les groupes étudiés et
est plus élevé de 8 ans en moyenne que la série globale.

» Profession : la répartition selon les trois groupes déja utilisée pour les autres
séries montre une forte proportion de patients sédentaires ou inactifs ce qui va de paire
avec I’age moyen plus élevé.

e Patients inactifs ou retraités : 58 cas soit 65,9%.
o Patients actifs : 10 cas soit 11,36%.
e Patients travailleurs de force : 20 cas soit 22,74 %.
» Le coté opéré correspondait au coté droit dans 58 cas (65,9%) et au coté gauche

dans 30 cas (34,1%). Il s’agissait de fagon préférentielle du coté dominant dans 67,05%.
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» L’épaule controlatérale était symptomatique, douloureuse dans 69 cas (78,4%).
La symptomatologie du coté controlatérale était :
e Un tableau de rupture transfixiante dans 66 cas.
e Un tableau évocateur d’une tendinopathie non rompue dans 2 cas.

e Un tableau de tendinopathie calcifiante dans 1 seul cas.

Concernant les antécédents :

» Le délai d’évolution pré-opératoire des symptomes était de 34 mois [12-120
mois].

» 55 patients soit 62,5% avaient bénéficié d’une ou plusieurs infiltrations avant
I’acromioplastie. L’efficacité n’a jamais ¢été durable mais le plus souvent temporaire
dans 56,36% des cas.

» 22 patients avaient rattaché le début des symptome directement a la suite d’un
traumatisme (chute sur le moignon de 1’épaule sans Iésion osseuse traumatique le plus
souvent).

» 11 patients étaient pris en charge pour leur probléme d’épaule dans le cadre
d’un accident du travail.

» Concernant la mobilité pré-opératoire :

e 5 patients (5,68%) présentaient des antécédents de capsulite
homolatérale.

o & patients (9,09%) présentaient une mobilité passive diminuée au
moment de I’intervention.

e aucun patient n’était hyperlaxe.

b. Bilan pré-opératoire

L’examen clinique pré-opératoire a permis de dégager les données
suivantes concernant I’état clinique des patients porteurs d une rupture transfixiante :
» Tous les patients présentaient des signes cliniques de conflit et des tests
spécifiques de coiffe perturbés.
» 78 patients présentaient des douleurs acromio-claviculaires.

» 41 patients présentaient des cervicalgies associées.
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Le score de Constant pré-opératoire €tait le suivant :

» Le score total moyen était de 48,51 points sur 100 [17-67 points]. Cela
représente en moyenne 6 points de moins que la moyenne de la série globale et fait du
groupe « rupture transfixiante » le groupe ayant le plus mauvais score de Constant pré-
opératoire.

» La douleur : 3,28 points surl5 [0-10].

» L’activité : 10,14 points sur 20 [5-15].

» La mobilité : 28,56 points sur 40 [10-36].

» La force : 6,53 points sur 25 [1-14].

[l est a noté que se sont les items « mobilité » mais surtout « force » qui péjorent le plus

le Constant pré-opératoire.

L’analyse systématique des radiographies standards réalisées en pré-
opératoire immédiat a permis de retrouver :

» Concernant la morphologie acromiale selon la classification de Bigliani et
Morrison suivante :

o () acromion de type 1 plat.
o [0 acromions (11,34%) de type 2 courbe.
o 78 acromions (88,64%) de type 3 en crochet.

» 4 patients présentaient un os acromial.

» 1l existait des signes radiographiques d’arthrose ou d’arthropathie acromio-
claviculaire dans seulement 47 cas (53,40%).

» L’arthrose gléno-humérale a été jugée sur la classification de Samilson et a
permis de répartir les patients dans les différents stades arthrosiques :

o Absence de signe d’arthrose ou stade 1: 36 cas soit 40,91 de la
série.

e Stade 2 : 46 cas soit 52,28%.

e Stade 3-4 : 6 cas soit 6,81%.

» La hauteur de I’espace sous acromial a été mesuré en moyenne a 5,13 mm avec
des valeurs extrémes allant de 2 mm a 12 mm. Chaque épaule a ensuite été classée
suivant les stades de Hamada et Fukuda avec la répartition suivante :

o Stade 1 : 33 cas soit 37,5%.
e Stade 2 : 52 cas soit 59,09%.
e Stades 3-4-5 : 3 cas soit 3,41 %.
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» Nous avons également réparti la hauteur de ’espace sous acromial (ESA) mesuré
en pré-opératoire en trois groupes :
o ESA<S5 mm : 18 cas soit 20,45 %.
e FESAentre5et7mm: 52 cas soit 59,1%.
o ESA>7 mm : 18 cas soit 20,45 %.

78 patients sur les 88 revus ont bénéficié d’examens complémentaires
autres que les radiographies standards :
» 76 ont bénéficié¢ d’un arthroscanner.

» 2 patients d’une IRM.

c. L’intervention chirurgicale

Nous ne reviendrons pas sur les points communs concernant I’installation,

I’anesthésie et le matériel utilisé pour souligner uniquement les particularités de cette série.

L’exploration premiére de [Darticulation gléno-humérale a été
systématique. Cette exploration a permis non seulement de confirmer le diagnostic mais
également de préciser 1’étendue des Iésions et de rechercher des lésions associées (lésions

du biceps, du bourrelet...).

D’aprés ’examen clinique initial, les résultats des examens
complémentaires te aprés confrontation aux constatations per-opératoire, I’extension et la
localisation de la rupture transfixiante a permis de retrouver :

» Une Iésion isolée du supraspinatus : 18 cas (20,45%,).

» Une lésion présentant une extension postérieure avec atteinte du supra et de
Uinfraspinatus : 40 cas (45,45%).

» une lésion présentant une extension antérieure avec atteinte du supraspinatus et

du subscapularis : 10 cas (11,37%).

» Une lésion présentant une extension a la fois antérieure et postérieure avec

atteinte du supra, de Uinfraspinatus et du subscapularis : 20 cas (22,73 %).
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La classification de la rupture en fonction de son extension coronale a
permis de retrouver :
» 4 ruptures jugées distales (4,55%).
» 52 ruptures intermédiaires (59,1%).

» 32 ruptures rétractées a la gléne (36,35%).

Le reste de I'exploration de I’articulation gléno-humérale a permis de
retrouver quelques /ésions associées :
» 20 cas de Iésions arthrosiques siégeant sur la téte et/ou la gléne.
» 42 Iésions du bourrelet qui était jugé irrégulier ou laminé.
» Le tendon du chef long du biceps brachial a ét¢ jugé pathologique dans 65 cas
(73,87%):
e Tendon luxé : 6 cas.
e Tendon subluxé : 7 cas.

e Tendon « inflammatoire » : 52 cas.

La constatation de ces lésions associées a conduit a la réalisation d’un

certain nombre de gestes complémentaires :
» 36 ténotomies de la longue portion du biceps.

» 21 «régularisations » du bourrelet glénoidien.

Puis, nous nous sommes portés au niveau de I’espace sous-acromial pour
réaliser 1’acromioplastie selon les modalités habituelles. Ce geste a été réalisé de fagon
«isolée » dans 42 cas, élargie avec une ostéophytectomie au niveau de I’articulation

acromio-claviculaire dans 34 cas, et associé a une « résection » de articulation acromio-

claviculaire dans 10 cas.

Lorsqu’un os acromial était présent, il a été partiellement réséqué 3 fois (4

cas).
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d. Suites post-opératoires

Elles ont été les mémes que celles décrites dans la série globale

concernant la durée d hospitalisation, la prise en charge en kinésithérapie, I'immobilisation

et le suivi.

6. Groupe des tendinopathies calcifiantes

a. Caractéristiques générales de la série

Pendant la période d’étude, nous avons opéré 97 tendinopathies

calcifiantes avec acromioplastie sous arthroscopie. Sur les 97 patients, 59 ont été revus

soit un taux de révision de 60,82%.

Les caractéristiques de cette série sont les suivantes :

» Sexe: 48 femmes (81,35%) et 11 hommes (18,65%), soit une trés nette
prédominance féminine ce qui constitue une originalit¢ de cette série par rapport a la
série globale et aux autres séries.

» Age moyen au moment de Uintervention : 44 ans [32-62 ans] ce qui constitue
encore une particularité de cette série qui est plus jeune de 8 ans en moyenne que les

autres groupes.
» Profession : |’activité professionnelle des patients au moment de I’intervention
se répartissait comme suit :
e 10 travailleurs de force (16,95%).
e 41 patients actifs (69,49%).
o 8 patients retraités ou sédentaires (13,56%).
» Coté opéré : il s’agissait du coté droit dans 40 cas (67.8%) et du coté gauche dans

19 cas (32,2%). Ce coté opéré était le coté dominant dans 40 cas (67,8%).

[l est a noter que I’épaule controlatérale était symptomatique dans 36 cas

(61%). 11 s’agissait de 33 tendinopathies calcifiantes bilatérales dont 20 ont été opérées, et

de 3 tendinopathies non rompues dont une seule a été opérée.
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On remarque donc dans cette série que plus de la moitié des patients présentaient une
tendinopathie calcifiante bilatérale et que 1/3 des patients ont bénéficié d’un traitement

arthroscopique bilatéral.

Concernant les antécédents des patients nous avons retrouve :

» Le délai d’évolution pré-opératoire était de 43 mois en moyenne [12-120 mois]
ce qui représente en moyenne 7 mois de plus d’évolution douloureuse par rapport a la
série compléte.

» 35 patients (59.32%) avaient bénéfici¢ avant 'intervention d’une ou plusieurs
infiltrations. En moyenne, ils avaient eu 2,2 infiltrations avec une efficacité temporaire
dans 62,86% des cas.

» Aucun patient n’était pris en charge au titre d’accident du travail.

» 7 patients (11,85%) avaient rattaché le début de leurs symptomes a une notion de
traumatisme.

» La mobilité passive pré-opératoire : ¢tait diminuée dans 1 cas. Aucun patient ne
présentait d’antécédents de capsulite, aucun patient ne présentait de signes
d’hyperlaxité.

» 5 patients (8.47%) avaient bénéficié d’un traitement par ponction trituration
avant |'arthroscopie. Cette ponction avait eu lieu en moyenne 18 mois avant

I"arthroscopie.

b. Bilan pré-opératoire.

L’évaluation de I’état clinique pré-opératoire a été possible par les
données de I’'examen clinique et par la réalisation d’un score de Constant.

» 47 patients présentaient des douleurs lors de la réalisation des tests de conflit
sous-acromial. Les tests spécifique de la coiffe (Jobe, Palm-up, Lift-off, Patte) étaient
fréquemment douloureux .

» 4 patients présentaient des douleurs acromio-claviculaires.

» La symptomatologie douloureuse au niveau de I’épaule s’accompagnait de

cervicalgies dans 35 cas (59,32%) et la notion de crises douloureuses hyperalgiques

était retrouvéedans 57 cas (96,61%).
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Le score de Constant pré-opératoire du coté opéré était le suivant :

» Score de Constant moyen total : 59,79 points sur 100 [47-83 points] soit en
moyenne 5 points de plus que le score moyen de la série globale.

» Douleur : 2,7 points sur 15 [0-10 points]. C’est le plus faible score par rapport a
la série globale ou aux autres pathologies.

» Activité : 11,1 points sur 20 [7-18 points].

» Mobilité : 33,61 points sur 40 [28-40 points].

» Force : 12,23 points sur 25 [5-25 points].

Les radiographies ont permis de déterminer :
» La morphologie acromiale selon la classification de Bigliani et Morrison
e 18 acromions (30,50%) de type 1 plat.
e 36 acromions (61%) de type 2 courbe.

o 5acromions (8,5%) de type 3 en crochet.

» Elles ont également permis de classer les calcifications en 4 types selon la
classification de Molé [ ] et de les localiser. Nous avons ainsi retrouvé :
e 5 calcifications de type A (8,47 %).
o 40 calcifications de type B ( 67,8%).
o ]2 calcifications de type C (20,34 %).
o 2 calcifications de type D (3,39%).

» Ces calcifications ont pu étre localisées grace aux clichés de face en 3 rotations :
e Au niveau du supraspinatus dans 44 cas (74,58%)
e Auniveau du supra et de infraspinatus dans 13 cas (22,03%).

e Au niveau du subscapularis dans 2 cas (3,39%).

» Les calcifications étaient uniques dans 19 cas, doubles dans 31 cas et plus de 2

dans 9 cas.
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Tous les patients ont bénéficié la veille ou le jour méme de I’intervention
d’une radiographie pour vérifier le caractére immuable de la calcification et I’absence

d’évacuation spontance.

Concernant le reste de I'étude radiographique pré-opératoire :
» 1l existait des signes radiographiques d’arthropathie ou d’arthrose acromio-
claviculaire dans 1 seul cas.
» Nous avons retrouvé 3 cas d’os acromial.
-

» L’arthrose gléno-humérale a été jugée selon la classification de Samilson.

» Tous les patients ne présentaient pas de signe d’arthrose ou étaient cotés stade 1.

La hauteur de I’espace sous-acromial a été mesurée en moyenne a 9,5 mm
[8-13 mm]. Puis, chaque épaule a été classée selon les 5 stades de Hamada et Fukuda :

e Stade 1: 57 patients.

o Stade 2 : 2 patients.

o Stades 3-4-5 : aucun patient.

Enfin, bien que leur prescription ne soit pas nécessaire au diagnostic, 3
patients ont bénéficié d’examens complémentaires en raison d’un doute diagnostic :
» 1l s’agissait de 3 arthroscanners dont les résultats étaient jugés comme normaux

(absence de Iésion tendineuse au niveau des tendons de la coiffe des rotateurs).

¢. L’intervention chirurgicale.

Elle a été menée de fagon classique concernant I'installation, 1’anesthésie

et le matériel utilisé.

L’exploration premiére de articulation gléno-humérale a été quasi
systématique :
» Elle a été jugée strictement normale et donc non contributive dans 55 cas
(93,22%).
» Nous avons retrouvé 4 Iésions dans le compartiment gléno-huméral :
e | tendon de la longue portion du biceps inflammatoire.

e 3 aspects irréguliers du bourrelet.
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La constatation de ces 4 lésions n’a pas entrainé la réalisation d’un

geste dans le compartiment gléno-huméral.

Puis I’exploration de I’espace sous-acromial en bursoscopie a permis de
réaliser aprés nettoyage et repérage 1’ablation de la calcification (artifice du fil repére,

ponction par aiguille) et ensuite I"acromioplastie.

Pendant I"intervention, I’opérateur a jugé que I’ablation de la calcification avait été :
» Compleéte : 18 fois (30,50%).
» Partielle : 32 fois (54,24%)).

» Non retrouvée 9 fois (15,26%). Le fait de ne pas retrouver la calcification a

conduit certains opérateurs a réaliser un « peignage » de la coiffe dans 4 cas.

[.’acromioplastie a été étendue a la résection des ostéophytes au niveau de

[’articulation acromio-claviculaire dans 7 cas (11,86%).

Concernant la présence des 3 os acromiaux, il a été réséqué partiellement

une fois et dans les 2 autres cas il n’a pas été touché.

d. Suites post-opératoires.

Elles ont été décrites dans le chapitre « série globale » et ne présentent

aucune spécificité dans cette série.

e. Complications.

Aucune complication liée a I’arthroscopie n’a été a déplorer.

Remarques :

» Depuis plusieurs années, nous avons porté dans le service un grand intérét au

traitement arthroscopique des tendinopathies calcifiantes. Plusieurs travaux ont été
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effectués allant dans le sens d’un geste centré sur I’ablation de la calcification qui nous
semble étre la clef du résultat.

» Ainsi nous ne réalisons plus systématiquement d’acromioplastie, ni
d’exploration de Uarticulation gléno-humérale. Afin de pouvoir juger des résultats a
long terme de cette attitude face a la réalisation d’une « ablation de la calcification +
acromioplastie » qui reste la technique utilisée par de nombreuses équipes nous avons
revu une population de 53 patients ayant bénéficié d’une arthroscopie d’épaule pour
tendinopathie calcifiante sans acromioplastie. Nous avons dans le but de comparer ces
deux groupes vérifi¢ leur appariement. Ces deux groupes étaient strictement
comparables concernant 1’age, le sexe, la durée d’évolution des symptomes pré-
opératoire, ’activité professionnelle, I’état clinique pré-opératoire (en particulier le
score de Constant), et les données de 'analyse radiographique (type de calcification,
nombre, localisation, mesure de I’espace sous-acromial, classification de Samilson et de

hamada et Fukuda) ce qui a permis de comparer leurs résultats.

7. Récapitulatif

a. Données démographiques.

» Age moyen lors de ’intervention :

70 i
B
60
50+ ) Osérie globale
40_/ Otendinopathies non rompues
30-/ Oruptures partielles
20_/ Oruptures transfixiantes
10 1 M calcifications
0

Age
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L.’Age moyen des patients au moment de I’intervention était de 52 ans. Les
patients les plus jeunes se trouvent dans les groupes « tendinopathies non rompues » et

« tendinopathies calcifiantes ».

> Activité professionnelle : on note une forte proportion de patients travailleurs de
force dans le groupe des ruptures partielles. Dans les groupes tendinopathies non
rompues et tendinopathies calcifiantes, il y a une majorité de patient actifs, tandis que

les sédentaires et retraités sont majoritaires dans le groupe des ruptures transfixiantes.

[ travail de force
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Répartition de ’activité professionnelle en % celon chaque groupe

Chaque groupe présente un « profil » de patients préférentiels en fonction

de I’activité professionnelle.

b. Données cliniques pré-opératoires
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» Comparaison des scores de Constant pré-opératoires :
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série globale tendinopathies non ruptures partielles ruptures tranfixiantes calcifications
rompues

.

Toutes les séries a ’exception du groupe des ruptures transfixiantes

présentent un score de Constant supérieur a celui de la série globale.

» Comparaison de la force pré-opératoire

série globale tendinopathie rupture partielle rupture tendinopathie
non rompue transfixiante calcifiante
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Tous les groupes ont une force moyenne supérieure a la série globale a
I’exception de la série des ruptures transfixiantes dont la force est inférieure de fagon

statistiquement significative (p<0,01).

c. Particularités radiographiques pré-opératoires

» Morphologie de ’acromion (classification de Bigliani Morrison).

Ctype 1
@ type 2
Otype 3

série globale tendinopathie ruptures ruptures calcifications
non rompue partielles  transfixiantes

Les patients de toutes les séries présentaient une morphologie de
I’acromion avec une majorit¢ d’acromion de type 3 a I’exception du groupe des
tendinopathies calcifiantes dont les acromions étaient en majorité de type 1 et 2. Cette
répartition de la morphologie acromiale dans le groupe des tendinopathies calcifiantes
constitue une particularité intéressante qui a été une des bases a la réflexion du service qui
nous a conduit a ne plus faire systématiquement d’acromioplastie pour cette indication

particuliére.
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» Caractéristiques de D’espace sous-acromial (classification de Hamada et

Fukuda).

100+
904
80+
701
6011
5017
40
30111
20111
1047

série globale tendinopathie ruptures ruptures  calcifications
non rompue partielles  transfixiantes

[Ostade 1

[Ostade 2

[Ostades
3-4-5

[’espace sous acromial était conservé dans la majorité des cas a
I’exception du groupe des ruptures transfixiantes dont 59,09% des patients étaient classés
stades 2-3-4-5 dans la classification de Hamada et Fukuda ce qui témoigne d’une
diminution de I'espace sous acromial pré-opératoire. Par ailleurs, dans ce groupe des
ruptures transfixiantes seulement 20,45% des patients présentaient un espace sous acromial

supérieur a 7 mm en pré-opératoire.

d. Résultats de I’exploration gléno-humérale

» Lésions associées découvertes lors de I’exploration gléno-humérale.

Un grand nombre de Iésions ont été découvertes lors de I’exploration
gléno-humérale dans le groupe des tendinopathies rompues (ruptures partielles ou
transfixiantes) ce qui justifie pleinement [’exploration systématique. De plus la

constatation de ces lésions a conduit a de nombreux geste complémentaires.
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A T'opposé, trés peu de lésion, furent découvertes dans le groupe des
tendinopathies calcifiantes, ce qui est a notre sens un argument supplémentaire pour limiter

I’exploration gléno-humérale systématique dans ce groupe particulier.

e. Acromioplastie et gestes associés

» Extension de acromioplastie.

[ acromioplastie
"simple"

O acromioplastie +
"ostéophytectomie

Oacromioplastie
"étendue”

Bir

S

G

e

série globale  tendinopathie ruptures ruptures calcifications
non rompue partielles transfixiantes

Trés souvent, ’acromioplastie a été étendue au niveau de I’articulation
acromio-claviculaire soit avec une simple « ostéophytectomie », soit avec un geste plus

large de résection acromio-claviculaire.
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» Gestes associés a I’acromioplastie.

60
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transfixiantes
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calcifications
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biceps

O régularisation
du bourrelet

O débridement
rupture

OO geste sur I'os
acromial

La majorité des gestes associés a été effectuée dans le groupe des ruptures

transfixiantes. Quasiment aucun geste « complémentaire » n’a été effectué dans le groupe

des tendinopathies non rompues ( 2 ténotomies de la longue portion du biceps) et des

tendinopathies calcifiantes (une exérese partielle d’un os acromial).

C.RESULTATS

Tous les patients ont été revus cliniquement avec la réalisation d’un

examen clinique des deux épaules et d’un score de Constant. Ils ont de plus bénéficié d’un

bilan d’imagerie avec des radiographies standards de face en trois rotations, et d’incidences

de Liotard de face et de profil, ainsi que d’une échographie.

1. Série globale
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a. Résultats cliniques

Le recul moyen de notre série est de 10,7 ans [recul minimum de 8§ ans et

maximum de 14 ans].

Le résultat subjectif a été évalué en posant au patient deux questions :
» Actuellement estimez vous étre : trés content, content, moyennement content, ou
dégu de I'intervention ?

» Vous feriez vous réopérer aujourd’hui au vu du résultat ?

Les résultats subjectifs étaient les suivants :

Y

83 patients tres contents (36,56%).

84 patients contents (37%).

51 patients moyennement contents (22,46%).
9 patients dégus (3,98%).

Y V¥V V¥V

S N e

trés content content moyennement dégu
content

Au total avec un recul moyen supérieur a 10 ans, 73,56% des patients

s’estimaient treés contents ou contents de I’intervention.

Sur les 227 patients revus, 198 soit 87,22% auraient accepté de se faire

réopérer au vu des résultats.

L’évaluation objective par la réalisation du score de Constant a la révision

a retrouvé un score total de 74,54 points en moyenne [27-100].
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Ce score total se compose de :
» Douleur : 12,13 points surl5 [0-15].
» Activité : 16,04 points sur 20 [2-20].
Mobilité : 34,9 points sur 40 [8-40].
» Force : 11,47 points sur 25 [1-25].

v

Tous les composants du score ont progressé entre 1’évaluation clinique
pré-opératoire et la révision. C’est sur la douleur et I"activité que la progression a été la
plus importante avec un gain respectif de 8,93 et de 5,64 points. Ceci confirme le caractere
principalement « palliatif » de ce type d’intervention qui ne permet habituellement pas de
restaurer la force mais permet un bon effet antalgique et restaure un niveau d’activité

satisfaisant.

80

@ pré-op
M révision

mobilité force

TOTAL douleur activite

Figure : évolution du score de Constant en pré-opératoire et a la révision.

La répartition des résultats aprés pondération du score et répartition des

scores en excellents, bons, moyen et mauvais retrouve 71,37% d’excellents et bons

résultats a la révision, 22,9% de résultats moyens et, 6,73% de mauvais résultats.

Concernant I’'examen clinique a la révision, nous avons retrouveé :
» Une limitation de la mobilité passive chez 34 patients.
» Une authentique capsulite rétractile post-opératoire chez 27 patients dont la durée
moyenne d’évolution a été de 21 mois [12-36 mois].
» 52 patients (22,9%) ont présenté une douleur lors de la réalisation des tests de
conflit (Neer, Yocum, ou Hawkins) a la révision.

» 53 patients (23,34%) ont présenté des douleurs acromio-claviculaires résiduelles.
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Figure : répartition en fonction des différentes étiologies de la limitation des amplitudes

passives et des capsulites a la révision.

Nous avons également cherché a savoir quel était I’évolution dans le
temps du résultat fonctionnel. Pour cela, nous avons réparti les résultats en cinq groupes,
en fonction de I’évolution dans le temps du résultat fonctionnel :

» Résultat positif et stable dans le temps : 144 patients soit 63,43 %. En moyenne,
le résultat positif était acquis aprés une période de 5,8 mois.

» Amélioration partielle mais stable : 51 patients soit 22,47%.

» Résultat positif ou partiel initialement puis dégradation : 27 cas soit 11,9%.
Dans 4 cas cette dégradation a eu lieu avant la quatriéme année suivant I’intervention et
dans les 23 autres cas au dela de la cinquiéme année (en moyenne a 6.6 ans de
I’intervention).

» Aggravation ou aucune amélioration : 5 patients soit 2,2%.

Nous avons cherché a savoir quels étaient les délais de récupération
fonctionnelle en étudiant deux critéres : la durée d’évolution des douleurs post-opératoire

et le délai de reprise du travail.

146



12- Edurée (mois)
d'évolution des

douleurs post-

opératoires

Odurée arrét de
travail (mois)

10+

calcifications

série compléte tendinopathie ruptures ruptures
non rompue partielles transfixiantes

Figure : durée (en mois) de I’évolution des douleurs post-opératoires jusqu’a stabilisation

du résultat, et durée moyenne de I’arrét de travail.

Le groupe des ruptures partielles présente de maniére statistiquement
significative la durée d’évolution post-opératoire de symptomes jusqu’a obtention d’un

résultat stable la plus longue. A I'inverse, c’est dans les groupes des tendinopathies non

rompues et calcifiantes que la délai est le plus court.

b. Résultats radiographiques

Nous avons dans un premier temps cherché a évaluer [’aspect de
[’acromion a la révision apreés acromioplastie. Nous avons retrouve :

» 115 acromions plats soit 50,66%.

» 40 acromions présentant un bec résiduel (17,62%).

-+
!

52 acromions avec un aspect irrégulier (22,90%).

20 acromions présentant une « repousse ».

v

Nous avons également mesuré le débord acromial résiduel et la hauteur de
la fleche sous acromiale permettant de quantifier I’acromioplastie :
» 123 acromions étaient jugés normocorrigés (54,18%).
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» 82 acromions hypocorrigés ou inchangés (36,12%).

» 22 hypercorrections (9,70%).

Il est a noter que la « qualité » de ’acromioplastie est dépendante de
I’expérience du chirurgien avec un taux plus important d’acromioplasties « irrégulieres »,
ou de défauts de correction pendant les deux premicres années, ce qui témoigne
indiscutablement d'une « courbe d’apprentissage » de ce geste. Au dela de ces deux années
« d’apprentissage », la qualit¢é de [’acromioplastic progresse nettement de fagon

statistiquement significative (p<0,01).

Nous avons ¢galement mesuré I’évolution de la hauteur de 1’espace sous-
acromial et noté les signes d’arthrose gléno-humérale.
Ainsi, la hauteur de I’espace sous acromial moyen est passée de 7,81 a 6.94 a la révision.
Une répartition de la hauteur de I’espace sous-acromial en trois groupes retrouve :
» 168 patients avec un espace sous-acromial supérieur a 7 mm.
» 16 patients avec un espace sous-acromial compris entre 5 et 7 mm.

» 43 patients avec un espace sous-acromial inférieur a 5 mm.

La classification selon les stades de Hamada et Fukuda retrouve la
répartition suivante :
» Stade 1 : 136 patients soit 59,91%.
» Stade 2 : 45 patients soit 19,82%.
» Stade 3 : 33 patients soit 14,54%.
» Stade 4 : 13 patients soit 5,73%.
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601 M révision
40477 ."" . o2
pyill BN Nm B :
stade 1 stade 2 stade 3 stade 4 esbstz S < sbstz b+ adpnsdoni
Figure : répartition des stades selon la Figure : progression des stades.

classification de Hamada et Fukuda.
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[l a été noté¢ chez 165 patients aucun changement de stade dans la
classification, chez 47 patients une progression de | stade et enfin chez 15 patients une

progression de plus de deux stades.

Nous avons également noté la présence d’une arthrose gléno-humérale
selon la classification de Samilson et réparti les patients en groupes suivant la progression
des stades arthrosiques.

» Stades 0 ou 1 : 145 patients soit 63,87%.
» Stade 2 : 57 patients soit 25,11%.
» Stade 3 : 17 patients soit 7,49%.
» Stade 4 : 8 patients soit 3,53%.
La répartition en fonction de la progression du stade arthrosique retrouve :
» 182 patients inchangés (80,17%).
» Progression d’un stade dans la classification : 33 cas soit 14,53.

» Progression d’au moins deux stades : 12 patients soit 5,3%.

200+ 200
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sol ;§ Orévision
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stade 0 stade 2 stade 3 stade 4 0 -« ki o I
ou1i inchangé +1stade >2stades
Figure : répartition des stades arthrosique Figure : progression des stades
selon la classification de Samilson. arthrosiques.

Au total, au recul moyen de 10 ans I’acromioplastie, est une intervention
peu arthrogéne. En effet, dans les classifications de Hamada et de Samilson, on ne retrouve

respectivement que 13 et 8 patients classés dans le stade 4.

De plus, au recul de 10 ans I’ascension de la téte humérale mesurée par la

hauteur de I’espace sous-acromial a été inférieure a 1 mm.
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¢. Facteurs influen¢ant le résultat

» Facteurs cliniques

Dans la série globale, il est apparu que :

» L’dge au moment de I'intervention était un facteur influengant le résultat
fonctionnel. Les patients dont I'Age au moment de I’intervention est supérieur a 65 ans
ont statistiquement (p<0.05) de moins bons résultats fonctionnels tant sur le plan

subjectif qu’objectif (score de Constant).

» Néanmoins, cette notion nous semble a relativiser car selon nous c’est plus la
pathologie initiale qui constitue un facteur influengant le résultat. En effet comme le
montre 1’étude du score de Constant a la révision, c’est le groupe des ruptures
transfixiantes qui présente statistiquement les moins bons résultats. Dans ce groupe, le
score de Constant Total est péjoré de maniere significative par les items douleur,
mobilité et force (p<0.05) par rapport aux trois autres groupes. Toutefois, il ne nous
semble pas intéressant de comparer entre eux ces différents groupes qui sont a la fois

différents concernant la pathologie en cause et leur composition.

Série globale | Tendinopathie Rupture Rupture Tendinopathie
non rompue partielle transfixiante calcifiante

Score 74,54 83,41 83,87 60,36 85,37
Total /100

Douleur/ 15 12,13 13,18 11,92 10,39 14,01

Activité/20 16,04 17,03 16,55 13,47 18,93

Mobilité/40 34,9 36,68 35,77 29,45 38,23

Force/25 11,47 16,52 19,63 7,05 14,20

Tableau : comparaison des scores de Constant a la révision en fonction de I’étiologie ayant

conduit a I"acromioplastie.
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» Le délai d’évolution des douleurs pré-opératoires (plus ou moins de 12 moins
d’évolution de la symptomatologie) n’a pas été retrouvé comme €tant un facteur

influengant le résultat fonctionnel.

» La présence de douleur au niveau de articulation acromio-claviculaire a la
révision est apparue comme étant un facteur tres important péjorant de maniere

significative le résultat fonctionnel subjectif et le score de Constant (p<0,01).

» La persistance de signes de conflit constitue également un facteur défavorable

influengant le résultat fonctionnel final (p<0,05).

» La notion d’accident du travail au moment de I'intervention apparait comme
dans de nombreuses études comme étant un facteur de mauvais résultat fonctionnel a la
révision (p<0,05). Néanmoins, cette notion nous semble a relativiser par le niveau
d’activité des patients. En effet, les patients ayant un niveau d’activit¢ élevé
(travailleurs de force) ont présenté des suites opératoires plus longues avec une
moyenne d’évolution des douleurs en post-opératoire de 9,3 mois. De plus, ces patients
ayant une plus forte « exigence professionnelle » présentent de moins bons résultats
fonctionnels a la fois sur le plan subjectif (reprise professionnelle souvent adaptée ou

reclassement) et sur le plan objectif (score de Constant moins bon).

» Deux tiers des patients présentant une limitation des amplitudes passives pré-
opératoire ou ayant des antécédents de capsulite ont présenté une capsulite post-
opératoire. La limitation des amplitudes passives pré-opératoire apparait donc comme
étant un facteur prédictif de la survenu d’une capsulite post-opératoire (p<0,01). Au
recul moyen de 10 ans, il n’existait toutefois pas de différence concernant le résultat
fonctionnel « final » entre les patients n’ayant pas présenté de limitation des amplitudes
passives et les patients ayant présenté une capsulite post-opératoire. Cette absence de
différence concernant le résultat fonctionnel a long terme témoigne vraisemblablement
des possibilités de récupération de cette pathologie. Il est également licite de penser que
certes, la survenue d’une capsulite post-opératoire altére le résultat fonctionnel précoce,
néanmoins, a long terme elle ne constitue pas un facteur péjoratif sur le résultat

fonctionnel lointain.
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» Facteurs radiologiques

Aprés étude statistique, plusieurs facteurs sont apparus comme influengant

le résultat fonctionnel :
» La diminution de la hauteur de I’espace sous-acromial avec une progression de

plus de deux stades dans la classification de Hamada et Fukuda est un facteur

défavorable sur le résultat fonctionnel (p<0,05).

» De méme, une évolution arthrosique avec une progression de plus de deux
stades dans la classification de Samilson constitue également un facteur influengant

négativement le score de Constant a la révision (p<0,05).

» La présence d'une arthrose au niveau de articulation acromio-claviculaire est

un facteur tres péjoratif.

ESA pré-op (mm) ESA a la révision différence
(mm)
Série totale 7,81 6,94 NS
Tendinopathies non 9,29,2 8,86 NS
rompues
Ruptures partielles 9,5 8,5 NS
Ruptures transfixiantes 5,19 4.3 NS
Calcifications 9,69 9,66 NS

Nous avons cherché a savoir si la qualité de I’acromioplastie

influencait le résultat fonctionnel.
» En ce qui concerne le résultat fonctionnel final (score de Constant a la révision),

il est apparu que les patients dont ’acromion était plat a la révision présentaient

statistiquement _de meilleurs résultats fonctionnels (p<0.01). Cette différence était

principalement obtenue par un meilleur score concernant la douleur.
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» Nous avons également pu mettre en évidence que chez les patients dont

I"acromion était plat a la révision, ils présentaient a la révision moins de douleurs

acromio-claviculaires et de signes de conflit (p<0,05).

» Les patients présentant une « repousse » de I’acromion avaient de moins bons
résultats fonctionnels (p>0,05). Cette repousse ¢était plus fréquente en cas
d’acromioplastie irréguliére ou laissant persister un bec acromial.

Ces différentes constations doivent inciter le chirurgien a prendre soin d’obtenir une

acromioplastie de qualité (acromion plat en post-opératoire).

Nous avons cherché a étudier D'effet obtenu lorsque
Pacromioplastie avait été étendue soit a une simple résection des
ostéophytes acromio-claviculaires ou lors de la réalisation d’une véritable

résection écromio-claviculaire :
» L’extension de I"acromioplastie a I’articulation acromio-claviculaire a permis de

faire diminuer de facon significative les douleurs résiduelles acromio-claviculaires a la

révision (p<0.01). En effet sur les 82 patients ayant bénéficié de ce geste « étendu », 75

ne présentaient plus de douleurs acromio-claviculaires a la révision.
e ? i ] - - L - . .
» De plus, Dextension de ['acromioplastic en réalisant soit une

« ostéophytectomie », soit une véritable « résection acromio-claviculaire » a permis

d’obtenir chez les patients ayant bénéficié de ces gestes de meilleur résultats

fonctionnels (p<0,05). Ce meilleur résultat fonctionnel s’explique par un score douleur

plus élevé.

Nous avons cherché a savoir s’il existait une perte de force

apres acromioplastie. Pour cela, nous avons comparé la force a la révision mesurée
dans le score de Constant chez les patients ayant bénéficié d’une acromioplastie « isolée »
(sans autre geste , par exemple ténotomie du biceps...) avec une population « témoin »
appariée en ce qui concerne 1’age, le sexe, et les pathologies présentées (tendinopathies

non rompues, calcifications, ruptures transfixiantes ou partielles).

Une perte de force d’en moyenne 14,8% a été retrouvée

apres réalisation de ’acromioplastie au recul moyen de 10 ans.
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Nous n’avons pas pu mettre en évidence dans la série

globale de différence statistique concernant le score de Constant total en

fonction de la réalisation ou non d’une ténotomie de la longue portion du

biceps brachial. Comme nous le verrons dans I’étude spécifique de chaque groupe, le

geste de ténotomie du biceps a été quasiment exclusivement réalis¢ dans le groupe des

patients présentant une rupture transfixiante. De plus, ce groupe présentait les moins bons

résultats fonctionnels. Ceci explique que dans la série globale, aucune conclusion sur le

plan statistique n’est ét¢ démontrée concernant la réalisation d’une ténotomie du biceps.

d. Résumé des principaux facteurs influengant le

résultat fonctionnel.

Les facteurs influengant négativement le résultat fonctionnel final (score

de Constant) sont résumés dans le tableau suivant :

Facteurs pré-opératoires

A la révision

Age > 065 ans

Douleurs acromio-claviculaires

Amplitudes passives limitées ou antécédents
de capsulite

Travailleurs de force

ESA <7 mm

ou acromio-

Arthrose  gléno-humérale

claviculaire

Acromion irrégulier, persistance d’un bec
acromial

Arthrose évolutive (progression de plus de 2
stades dans les classifications de Hamada et
de Samilson)

Douleurs acromio-claviculaires persistantes

Signes de souffrance du biceps
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Aucune différence statistiquement significative n’ a été mise en évidence
concernant :
» Le sexe.
» Le coté atteint ainsi que le caractére dominant ou non.

» Le recours aux infiltrations pré-opératoires.

e. Analyse des échecs et des reprises chirurgicales

12 patients présentaient a la révision un mauvais résultat fonctionnel au
score de Constant. Sur le plan clinique, 9 patients présentaient des douleurs acromio-
claviculaires persistantes, 10 des signes de conflit, et 9 des douleurs a type de tendinite du
chef long du biceps brachial. Ces trois facteurs étaient en général présents au niveau de

I’examen pré-opératoire.

Chez ces 12 patients, la qualité de I’acromioplastie a la révision a permis
de retrouver :
» 3 fois un acromion plat.
» 5 fois un acromion irrégulier.
» 4 fois la persistance d’un bec acromial.
La qualité de I’acromioplastie a la révision était donc moins satisfaisante chez ces patients

présentant de moins bons résultats (p<0,05).

Malgré les symptdmes associés fréquemment en pré-opératoire (tendinite
du chef long du biceps brachial, douleurs acromio-claviculaires), dans 10 cas sur les 12,
I’acromioplastie a été « isolée », non étendue a I’articulation acromio-claviculaire et

aucune ténotomie du biceps n’a été réalisée chez ces 12 patients.

17 patients ont nécessité une reprise chirurgicale :

» 6 arthroscopies itératives :
e 4 ténotomies du chef long du biceps brachial.
e 2 reprises d’acromioplastie.

» 5 réinsertions a ciel ouvert d’une rupture de coiffe.

» 3 protheéses d’épaule de type Delta 3 pour omarthrose excentrée.
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» 2 acromioplasties a ciel ouvert selon Neer.

» 1 butée coracoidienne.

2. Groupe des tendinopathies non rompues

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de ce groupe est de 10,49 ans [8-13 ans].

Les résultats fonctionnels subjectifs étaient les suivants :

» 26 patients trés contents (49,01%).

v

19 patients contents (35,85%).

6 patients moyennement contents (11,32%).

Y

» 2 patients dégus (3,82%).

trés contents contents moyennement dégus
contents

Au total on retrouve donc dans ce groupe des tendinopathies non rompues

84,86% de patients trés contents ou contents a plus de 10 ans de recul.

L’évaluation objective par la réalisation du score de Constant a la révision
retrouve un score total de 83,41 points en moyenne [59-100].
Ce score total se décompose en :
» Douleur : 13,18 points sur 15 [5-15].
» Activité : 17,03 points sur 20 [2-20].
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» Mobilité : 36,68 points sur 40 [24-40].
» Force : 16,52 points sur 25 [8-25].

pré-op
Erévision

TOTAL douleur activité mobilité force

Tous les composants du score ont progressé a la révision par rapport a
I’évaluation pré-opératoire. C’est I’item douleur qui a le plus progressé, représentant a lui
seul un gain de presque 10 points sur les 25 gagnés. La mobilité et la force ont le moins
progressé. Concernant la mobilité, le fait qu’elle soit peu limitée en pré-opératoire explique

son faible gain.

La répartition des résultats aprés pondération du score et répartition des

scores en excellents, bons, moyens et mauvais retrouve 71,69% d’excellents et bons

résultats a la révision, et 28,31% de résultats moyens.

Concernant I’examen clinique a la révision, nous avons retrouvé :

» Une limitation des amplitudes passives chez 7 patients.

» 4 patients (soit 7,54%) ont présenté une authentique capsulite rétractile.

~ 5 patients (9,34%) présentaient des signes de conflit persistants.

v

A I’évaluation clinique des muscles de la coiffe:

e Le test de Jobe était douloureux ou positif dans 7 cas .

e Des douleurs au niveau du chef long du biceps brachial étaient présentes
dans 9 cas (16,68%).
e Des douleurs acromio-claviculaires résiduelles étaient notées dans 5 cas

(9,43%).
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Au total, ’examen clinique des muscles de la coiffe des rotateurs était perturbé a divers

degrés chez 11 patients (20,75%).

L’évolution du résultat fonctionnel dans le temps selon les cinq groupes
décrits dans la série générale a montré :

» Un résultat positif et stable dans le temps chez 37 patients (69,81%). En moyenne
ce résultat positif était acquis 4,6 mois apres |'arthroscopie.

» Une amélioration partielle chez 6 patients (11,32%).

» Un résultat initial positif ou partiel puis une dégradation chez 9 patients
(16,98%). Cette dégradation s’est manifestée en moyenne 8 ans apres I'intervention.
Nous avons retrouvé chez ces patients 6 acromions irréguliers ou présentant un bec
résiduel.

» Aggravation ou aucune amélioration chez 1 patient.

La durée moyenne d’évolution des douleurs post-opératoires pour obtenir
un résultat stable a été en moyenne de 5.8 mois. Ceci rend compte de I’effet « progressif »
de la décompression de I’espace sous-acromial dont il faut informer le patient avant
I’intervention. La reprise des activités professionnelles s’est effectuée en moyenne apres 6

mois d’arrét de travail post-opératoire.

@ durée evolution
douloureuse
post-op

Odurée arrét de
travail

série globale tendinopathies ruptures ruptures calcifications
non rompues partielles transfixiantes

Figure : comparaison des durée d’évolution des douleurs post-opératoires et de durée
d’arrét de travail en fonction des différentes pathologies.
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Le groupe des ruptures partielles présente de maniére statistiquement
significative (p<0,05) des délais de récupération post-opératoires plus longs tant en ce qui
concerne la durée des phénoménes douloureux que de durée d’arrét de travail. A ’inverse
c’est le groupe des tendinites calcifiantes qui présente les délais de récupération les plus

rapides.

b. Résultats radiographiques

L’aspect radiologique de Pacromion a la révision était :
» Plat de type 1 dans 26 cas soit 49,06%.
» Un bec résiduel dans 17 cas soit 32,07%.
» TIrrégulier dans 9 cas soit 16,98%.

» Une « repousse » de I'acromion dans un cas.

Concernant évolution de la hauteur de espace sous-acromial, il est
passé en moyenne de 9,2mm en pré-opératoire a 8,86 mm a la révision. Cette différence
de hauteur de I’espace sous-acromial est non significative sur le plan statistique En
utilisant la classification de Hamada et Fukuda on retrouve une répartition dans les
différents stades qui est la suivante :

» 47 patients stade 1 (88,68%).
» 5 patients stade 2 (9,43%).
» 1 patient stade 4 (1,89%).

En terme de progression, 1 patient a progressé de deux stades et cinq autres de 1 stade.

En résumé, au vu des résultats dans cette série de patients:
» Il n’y a pas de modification statistiquement significative de la hauteur de I’espace
sous acromial a la révision aprés acromioplastie a 10 de recul moyen.

» L’acromioplastie n’est pas une intervention « arthrogéne » a 10 ans de recul.
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Nous avons effectué une échographie bilatérale de la coiffe des
rotateurs chez 50 patients. Les résultats sont les suivants :
» Echographie jugée normale dans 34 cas (68%).

» Tendinite du chef long du biceps brachial chez 5 patients (10%).

v

Signes de conflit sous-acromial chez 3 patients (6%).
» Rupture partielle chez 7 patients (14%).

» Rupture transfixiante du supraspinatus chez 1 patient (2%).

Nous avons donc retrouvé une échographique de rupture transfixiante ou
particlle chez 16% des patients de notre série. Ces aspects de ruptures partielles ou
transfixiantes ou de tendinite du biceps étaient concordants avec les données de 1’examen
clinique dans 9 cas sur 11. Les deux cas discordants correspondaient a une découverte

échographique de deux ruptures partielles avec un examen clinique jugé normal.

Nous avons cherché s’il existait un lien entre les constations
échographiques et I’aspect de I’acromion a la révision. Sur les 16 échographies anormales,
I’acromion était plat dans 4 cas et irrégulier ou avec un bec résiduel ou une repousse dans
12 cas (75%). L étude statistique a permis de mettre en évidence un lien entre les lésions

échographiques et un acromion irrégulier (p<0,05).

c. Facteurs influencant le résultat a la révision.

» Facteurs cliniques.

» L’ige au moment de intervention. Ce facteur n’est pas apparu comme étant un

facteur influencant le résultat fonctionnel contrairement a ce qui a été démontré dans la

série globale. Ceci peu s’expliquer par le fait que seulement un patient était agé de plus
de 65 ans dans cette série. Méme apres regroupement des patients en sujets de plus de
50 ans et de moins de 50 ans, ce qui a permis de constituer des groupes avec des
effectifs suffisants pour mener une étude statistique, aucune influence de I’dge n’a été

retrouvée.

Y

» Profession. Les patients travailleurs de force présentaient de moins bons résultats

fonctionnels (p<0,05) que les patients actifs ou sédentaires. Ceci peut s’expliquer par
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deux facteurs venant se surajouter chez ces patients : un délai d’évolution des douleurs
pré-opératoire plus important que les autres groupes professionnels et des activités

sollicitant I’épaule supérieure.

» Le délai d’évolution des douleurs pré-opératoire. Une durée d’évolution

supérieure a 12 mois est apparue comme influen¢ant de facon importante et négative le

résultat fonctionnel (p<0.01). Ce facteur n’avait pas ét¢ mis en évidence dans les

statistiques de la série globale.

» La notion d’accident du travail est également apparue comme ¢étant un facteur

péjoratif sur le résultat fonctionnel.

» La durée d’évolution des douleurs post-opératoires. Elle a été en moyenne dans
ce groupe de 4,6 mois [1-24 mois]. La reprise du travail a été possible en moyenne au
terme d’un arrét de travail de 5,1 mois. La durée d’évolution douloureuse post-
opératoire et le délai de reprise du travail ont été plus longs chez les travailleurs de force
avec respectivement :

e Evolution des douleurs post-opératoire de 5.2 mois (différence non
significative).
e Reprise du travail apres 7.4 mois (différence statistiquement

significative [p<0,05] par rapport aux autres catégories professionnelles).

» Baisse de la mobilté passive et capsulite rétractile. En raison des faibles effectifs
de ces deux groupes, aucune conclusion statistique n’est possible. Néanmoins, les
patients présentant a la révision une limitation des amplitudes passives présentaient en
moyenne un score de constant inférieur de 8,24 points par rapport aux patients

présentant des mobilités passives normales.

» Facteurs radiologiques.

Etant donné les faibles effectifs de patients présentant une évolution
arthrosique radiologique (classifications de Hamada et Fukuda pour I’espace sous-acromial
et de Samilson pour I’arthrose gléno-humérale), aucune conclusion sur le plan statistique

n’est possible.
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L’aspect morphologique initial de I’acromion influence-t-il

le résultat fonctionnel a la révision ?
» Aprés regroupement, nous avons pu mettre en ¢vidence que les patients
présentant un acromion de type 1 ou 2 sur les clichés pré-opératoires présentaient de

moins bons résultats cliniques a la révision que les patients avec un acromion de type 3.

La qualité de I’acromioplastie influence-t-elle le résultat

fonctionnel a la révision ?

» Concernant le score de Contant total, la réponse est QUI (p<0,01). La différence
observée est principalement due a une progression du score douleur.

» L’extension de ’acromioplastie, soit avec ablation des ostéophytes acromio-
claviculaires soit avec une véritable résection acromio-claviculaire influence également
de fagon positive le score de Constant principalement en diminuant les douleurs.

» La réalisation d’une ténotomie du chez long du biceps brachial n’a été réalisée
que deux fois dans ce groupe et il est donc impossible d’en tirer des conclusions

statistiques.

d. Résumé des principaux facteurs influencant le

résultat fonctionnel.

Nous avons résumé dans le tableau qui suit I’ensemble des facteurs
influegant de fagon statistiquement significative le résultat fonctionnel a la révision (score

de Constant).

Facteurs pré-opératoires A la révision
Travailleur de force Acromioplastie irréguliere ou bec acromial
Durée évolution < 12 mois persistant

Douleurs acromio-claviculaires
Signes de conflit

Ostéophyte ou arthrose acromio-claviculaire
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3. Groupe des ruptures partielles

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de cette série est de 10,31 ans.

A la révision, les résultats subjectifs sont les suivants :

12 patients trés contents (44,44%).

\

v

7 patients contents (25,92%).

\;f

7 patients moyennement contents (25,92%).

1 patient dégu (3,72%).

Y

trés contents contents moyennement dégus
contents

Figure : résultats fonctionnels subjectifs a la révision.

Au total, avec un recul moyen supéricur a 10 ans, 80,36% des

patients étaient sont contents ou contents.

L.>évaluation objective par la réalisation du score de Constant a la révision
retrouve un total de 83,87 points en moyenne [58-100].

Ce score se compose de :
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Douleur : 11,92 points sur 15 [5_15].

Activité : 16,55 points sur 20 [11-20].

» Mobilité : 35,77 points sur 40 [20-40].
» Force : 19,63 points sur 25 [6-25].

“f

La répartition des résultats aprés pondération du score et répartition des
scores en excellents, bons, moyen et mauvais retrouve 81,48% d’excellents et bons

résultats a la révision, 18,52% de résultats moyens.

Epré-op

E révision

TOTAL douleur activité mobilité force

Figure : évolution du score de Constant en pré-opératoire et a la révision.

Tous les composants du score de Constant ont progressé a la révision.
L activité mais surtout la mobilité et la force ont proportionnellement moins progressé que
la douleur. Il est a noter que c’est dans ce groupe que la force a la révision est la plus
élevée. Il est possible d’avancer deux explications : tout d’abord une plus forte proportion
de sujet jeunes de sexe masculin, et également une grande proportion de patients actifs

et/ou travailleurs de force.

Concernant I’'examen clinique a la révision : nous avons retrouveé :
» Une limitation des mobilités passives chez 8 patients soit 29,63%.
» Une véritable capsulite rétractile post-opératoire chez 9 patients soit 33,33%.

» La persistance de signes de conflit méme minimes chez 9 patients soit 33,33%.
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» Un test de Jobe positif dans 5 cas (18,51%), douloureux dans 9 cas (33,33%). Au
total, ce test était négatif chez seulement 13 patients soit 48,14%.
» Des signes de souffrance clinique au niveau du chef long du biceps brachial chez
10 patients (37,07%).
Au total, moins de la moitié des patients présentant une rupture partielle de la coiffe des

rotateurs présentait un examen clinique strictement normal a la révision a 10 ans.

Concernant le délai de récupération fonctionnel aprés acromioplastie,

celui-ci était de :

» 8,7 mois en moyenne pour les phénomenes douloureux.

» 10,5 mois pour la reprise du travail.
Ces résultats constituent une particularité concernant le groupe des ruptures partielles qui
est le groupe dont la récupération fonctionnelle est la plus longue (statistiquement
significatif p<0,05). Il est possible d’expliquer ces délais de récupération plus longs
probablement par la forte proportion de patients jeunes actifs et travailleurs de force qui

ont donc des « exigences » personnelles ou professionnelles élevées.

L’évolution dans le temps du résultat fonctionnel est la suivante :
» Résultat positif et stable dans 15 cas (55,55%).
»  Amélioration partielle chez 10 patients (37,04%.
» Résultat initial positif ou partiel avec une dégradation secondaire chez deux
patients. Cette dégradation s’est produite pour un patient quatre ans aprés 1’intervention,
et pour I'autre six ans aprés I'intervention. Dans les deux, cas I’aspect de I’acromion a

la révision était irrégulier.

Concernant la localisation de la rupture partielle aucune étude statistique
n’est possible en raison du trop faible effectif (3 patients) de ruptures partielles de la face

superficielle.
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b. Résultats radiographiques

L’étude de la morphologie acromiale a la révision a permis de retrouver :
» 16 acromions plats soit 59,26%.
» 4 acromions avec un bec résiduel soit 14,81%.
» 6 acromions irréguliers soit 22,22%

» une « repousse » acromiale.

L’évolution de la hauteur de I’espace sous-acromiale a été étudice, ainsi
que I’aspect de cet espace selon la classification de Hamada et Fukuda. En moyenne, entre
I’évaluation pré-opératoire et a la révision, la hauteur de I’espace sous-acromial est passé
de 9,5 mm a 8,5 mm. Cette différence est non significative sur le plan statistique.
Concernant la classification de Hamada et Fukuda nous avons retrouvé :

» 16 patients stade 1 (59,25%).
» 11 patients stade 2 (40,75%).
Par rapport a I’état pré-opératoire ou tous les patients étaient classés au stade 1, il y a donc

eu une progression de 1 stade chez 9 patients.

La recherche de signes d’arthrose gléno-humérale s’est effectuée grace a
la classification de Samilson. Les résultats a la révision étaient les suivant :
» 20 patients stade 1 soit 74,07%.
» 7 patients stade 2 soit 25,93%.

Une progression de | stade d’arthrose a donc été notée chez 7 patients

Nous avons effectué une échographie bilatérale de la coiffe des
rotateurs chez 26 patients. Les résultats sont les suivants :
» Echographie jugée normale dans 5 cas (19,23 %).
» Aspect encore visible de la rupture partielle ou « cicatrice » fibreuse : 15 cas
(57,7 %).

» Rupture transfixiante dans 6 cas 23,07%.
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En raison des faibles effectifs, il n’a pas été possible de conclure de

maniére statistique sur I’évolution ou le potentiel de cicatrisation de ces ruptures partielles.

Néanmoins quelques notions semblent se dégager :

» Il n’y a pas ou peu de potentiel de « cicatrisation » compléte. Dans ce groupe
ayant une échographie normale, on retrouve 4 acromions plats a la révision.

» Une évolution possible dans environ 25% des cas vers une rupture
transfixiante. Dans ce groupe évoluant vers une rupture transfixiante, nous avons
retrouvé 4 acromions irréguliers (66,6%).

» Une majorité de cas ou la rupture partielle ne cicatrise pas complétement et

reste visible a ’échographie.

¢. Facteurs influencant le résultat

» Facteurs cliniques.

» L’dge au moment de 'intervention. En regroupant les patients en deux groupes :
age <50 ans et age < 50 ans, nous avons pu mettre en évidence une différence

statistiquement  significative en fonction de I’dge. ainsi, les patients « jeunes »

présentaient statistiquement de meilleurs résultats fonctionnels a la révision avec un

score de Constant supérieur de 12,3 points (p<0.05).

» La notion d’accident du travail ainsi qu’un délai d’évolution des symptomes
supérieur a 12 mois ont été également des facteurs péjorant le score de Constant a la

révision (p<0,05).

» La présence de douleurs acromio-claviculaires notées a [’examen preé-

opératoire ont ét¢ é¢galement un facteur de mauvais résultat fonctionnel a la révision.

» La persistance de douleurs acromio-claviculaires et/ou de signes de conflit a
Uexamen clinique pratiqué a la révision a toujours ¢té corrélé a de moins bons résultats

fonctionnels.
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» La notion de traumatisme « déclenchant » n’a pas péjoré le résultat fonctionnel

de maniere significative.

» 8 patients avaient a la révision une limitation des amplitudes passives et 9 ont
présenté une capsulite rétractile post-opératoire. Ces deux facteurs ont influencé

négativement le score fonctionnel de Contant a la révision (p<0,05).
» A la révision, la persistance d’un signe de Jobe douloureux ou positif ainsi que

des signes cliniques de souffrance du chef long du biceps brachial a ¢té retrouvé chez

tous les patients présentant des résultats fonctionnels moyens ou mauvais.

» Facteurs radiologiques.

» La diminution de la hauteur moyenne de l’espace sous-acromial a été non
significative sur le plan statistique. Néanmoins, en analysant la variation de cette
hauteur en fonction du résultat fonctionnel on retrouve des différences. Ainsi, les
patients ayant un excellent ou bon résultat a la révision présentaient une variation
inférieure a 0.5 mm entre les deux mesures. A ’opposé, les patients ayant un résultat
moyen ou mauvais présentaient dans trois quarts des cas une variation de la hauteur de

I’espace sous-acromial de plus de 2 mm.

» Etant donné les faibles effectifs, et les faibles variations (progression au
maximum de 1 stade), aucune conclusion statistique n’a été possible concernant : le

stade arthrosique selon les classifications de Hamada et Fukuda et de Samilson.

Influence de la qualité de Pacromioplastie sur le résultat

fonctionnel final.

» L’obtention d’un acromion plat a la révision est apparu comme étant un facteur
influengant positivement le résultat fonctionnel (p<0,01). Cet effet positif de la
correction d’un acromion « agressif » en un acromion plat agit par différents facteurs
qui expliquent les meilleurs résultats fonctionnels :

e Une amélioration du score douleur au sein du score de Constant.
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e Une diminution des signes de conflit a la révision.
e Un plus grand nombre de signes de Jobe négatifs a la révision.

» 5 patients ont présenté a la révision un signe de Jobe positif (rupture du
supraspinatus) et 9 des douleurs a la réalisation de cette manoeuvre. En raison des
faibles effectifs, il n’a pas été possible de dire de fagon statistique si la morphologie de
I’acromion a la révision était en relation avec la perturbation de ce test. Néanmoins,
nous avons retrouvé chez tous les patients présentant une rupture du supraspinatus et
chez 6 patients sur les 9 présentant des douleurs un acromion qui n’était pas plat a la

révision (persistance soit d’un bec acromial, ou acromioplastie irréguliere).

Par ces différents facteurs influen¢ant de manicre significative le
résultat fonctionnel final, il apparait donc qu’un soin particulier doive étre apporté
a Pobtention d’un acromion plat. De plus, méme s’il n’était pas possible de conclure
de maniére statistique sur « ’effet protecteur » d’un acromion plat sur la survenue d’une

rupture du supraspinatus, il semble exister une forte présomption en sa faveur.

Qu’elle a été I’'influence des « gestes associés » de ténotomie
du chef long du biceps et d’extension de DP’acromioplastie
(ostéophytectomie, résection acromio-claviculaire) sur le résultat

fonctionnel ?

» Concernant la ténotomie du chef long du biceps brachial, nous n’avons dans
cette série de ruptures partielles effectué qu’une seule ténotomie. Il s’agissait d’un
tendon inflammatoire et subluxé lors de I’exploration arthroscopique. Aucune étude et
conclusion statistique n’est possible concernant I’efficacité, I'intérét, et le pronostic
d’un tel geste en raison de ce tres faible effectif.

» Par contre, il est apparu que les patients ayant bénéfici¢ d’une ablation des
ostéophytes ou d’une « résection » acromio-claviculaire présentaient de meilleurs
résultats fonctionnels (p<0,05). Ces meilleurs résultats interviennent principalement par

une augmentation du score douleur, une diminution des signes de conflit a la révision.
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d. Résumé des

fonctionnel

facteurs influencant le résultat

Dans la série des ruptures partielles un certains nombre de facteurs

péjoratifs influencent le résultats fonctionnel a la révision. Nous les avons résumés dans le

tableau suivant :

Facteurs pré-opératoires

A la révision

Age > 50 ans
Délai évolution > 12 mois

Accident du travail

Persistance :

*douleur acromio-claviculaire

ssigne de conflit

otest de Jobe + ou douloureux

esigne de souffrance du biceps
Limitation des amplitudes passives ou
capsulite post-opératoire

Acromion irrégulier (bec)

Nous insistons sur le fait que dans ce groupe de patients présentant

une rupture partielle, un soin important doit étre apporté a la qualité de

I’acromioplastie. L’objectif doit étre d’obtenir un acromion plat. Quasiment tous les

patients ayant un résultat insuffisant ou une évolution vers la rupture transfixiante

avaient eu une acromioplastie dont aspect présentait des irrégularités.

4. Groupe des ruptures transfixiantes

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de ce groupe est de 10,76 ans [8-13,5 ans].

Les résultats subjectifs en interrogeant les patients sont les suivants :
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6 patients trés contents (6,82%).

» 49 patients contents (55,68%).

\%

30 patients moyennement contents (34,10%).

» 3 patients dégus (3,40%).

moyennement dégus
contents

trés contents contents

Au total, a la révision, on retrouve donc 62,5% de patients treés

contents ou contents de ’intervention. Il s’agit du moins bons taux de patients

satisfaits par I'intervention parmis tous les groupes.

L.’évaluation objective du résultat fonctionnel par le score de Constant a la

révision retrouve :

YV VvV Vv

\(4

Y

Un score total moyen de 60,36 points sur 100 [27-85].
Douleur : 10,39 points sur 15 [0-15].

Activité : 13,47 points sur 20 [7-16].

Mobilité : 29,45 points sur 40 [8-38].

Force : 7,05 points sur 25 [1-15].

Figure : évolution du score de Constant en pré-opératoire et a la révision.
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Tous les composants du score ont progressé. Néanmoins, seul I’item concernant
la douleur a progressé de maniére significative entre 1’évaluation pré-opératoire et a la

révision.

La répartition des résultats aprés pondération du score et répartition des

scores en excellents, bons, moyen et mauvais retrouve 39,74% d’excellents et bons
résultats a la révision, 45,45% de résultats moyens et, 14,81% de mauvais

résultats. C’est dans cette série que 1’on trouve les moins bons scores de Constant a la
révision. Ceci s’explique par le fait que le score est péjoré par I"activité et la force qui sont
tres diminuées dans cette pathologie. L acromioplastie a principalement un effet antalgique
qui est comparable aux autres séries, néanmoins, elle a pas ou peu d’effet sur une

récupération d’activité et sur de la force.

Concernant I’examen clinique a la révision nous avons retrouve :
» Des signes de conflit persistants chez 35 patients soit 39,73%.
» Des douleurs acromio-claviculaires chez 36 patients soit 40,9%.
» Un testing du biceps qui montrait :
e [’absence de douleur dans 12 cas (13,63%).
e Des douleurs a type de tendinite dans 19 cas (21,6%)

Une mobilité passive diminuée dans 14 cas soit 15,90%.

Y

Une capsulite rétractile post-opératoire dans 10 cas soit 11.36%.

\‘J’

Les délais de récupération fonctionnelle concernant la durée des
phénoménes douloureux post-opératoires et la reprise du travail sont les suivants :
» Durée d’évolution douloureuse : 6,8 mois en moyenne.

» Délai de reprise du travail : 5,4 mois en moyenne.

Nous avons également étudié I’évolution dans le temps du résultat
fonctionnel :
» Résultat positif et stable dans le temps chez 42 patients soit 47,72%.
»  Amélioration partielle mais stable dans le temps chez 33 patients soit 37,50%.
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> Résultat positif ou partiel avec une dégradation secondaire chez 11 patients soit
12,5%.

»  Aucune amélioration ou dégradation chez 2 patients soit 2,28%.

b. Résultats radiographiques

L’étude a la révision de la morphologie de I’acromion montre :

Un acromion plat chez 51 patients soit 57,96 %.

v

» Un acromion avec un bec résiduel dans 7 cas soit 7,95%.
» Un acromion irrégulier dans 14 cas soit 15,91%.

» Une « repousse » de ’acromion dans 16 cas soit 18,18%.

L’étude de la hauteur de D’espace sous-acromial en fonction de la

classification de Hamada et Fukuda retrouve un espace qui est passé en moyenne de 5,79
mm en pré-opératoire a 4,3 mm lors de la révision. Aprés regroupement en trois stades :

» Espace sous-acromial > 7mm chez 18 patients

» Espace sous-acromial entre 5 et 7 mm chez 52 patients.

» Espace sous-acromial <5 mm chez 18 patients.
Le regroupement dans la classification de Hamada et Fukuda montre :

» 19 stades 1 soit 21,59%.

» 27 stades 2 soit 30,68%.
33 stades 3 soit 37,5%.
» 9 stades 4 soit 10,23 %.

Y

La progression des différents stades montre une évolution entre les clichés pré-opératoires
et a la révision :

» Un aspect inchangé chez 27 patients.

» Une progression de un stade chez 36 patients.

» Une progression de deux stades chez 22 patients.

» Une progression de trois stades chez 6 patients.

La recherche d’une arthrose gléno-humérale s’est faite grace a la

classification de Samilson et retrouve :
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» 19 stades 1 soit 21,59%.
» 45 stades 2 soit 51,13%.
» 16 stades 3 soit 18,18 %.
» 8 stades 4 soit 9,1%.
[La progression des stades arthrosiques en fonction des clichés pré-opératoires et a la
révision montre :
» Un aspect inchangé chez 50 patients.
» Une progression de un stade chez 24 patients.

» Une progression de deux stades chez 13 patients.

» Une progression de trois stades chez I patient.

c. Facteurs influencant le résultat

» Facteurs cliniques.

» Age au moment de Uintervention. Ce facteur n’ a pas été¢ retrouvé comme

influengant le résultat fonctionnel final tant sur le plan subjectif qu’objectif (score de

Constant).

» La notion d’accident du travail ou le niveau d’activité professionnelle ne sont
pas apparus de maniére significative comme influengant le résultat fonctionnel. Ceci
s’explique certainement par le fait que dans ce groupe il existait plus de patients

sédentaires ou retraités que dans les autres groupes.

» Délai d’évolution des douleurs pré-opératoires. D’une fagon assez paradoxale et
contrairement aux autres séries, un délai d’évolution inférieur a 12 mois est apparu
comme influengant négativement de fagon significative le score de Constant a la

révision (p<0,05).

» La présence de douleurs ou d’une arthropathie acromio-claviculaire lors du
bilan pré-opératoire apparait de fagon statistiquement significative comme influengant
le résultat fonctionnel (p<0,05). Cette différence statistique se produit au niveau de
I’item douleur du score de Constant (les autres composantes du score de constant ne

présentent pas de différence statistiquement significative).
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» L’extension de la rupture lors du bilan pré-opératoire. Des différences
statistiquement significatives sont apparues en fonction de I’extension de la rupture.

e Le groupe des ruptures isolées du supraspinatus ou étendues a
I’infraspinatus (extension postérieure de la rupture) présentait de meilleurs résultats
fonctionnnels de fagon significative (p<0,05). 11 n’existait pas de différence
statistiquement significative entre le groupe des ruptures isolées du supra-spinatus et les
ruptures associées du supra et de I'infraspinatus.

e Deux groupes présentaient de fagon statistiquement significative
(p<0,01) de moins bons résultats fonctionnels: les ruptures avec une extension
antérieure (supraspinarus + subscapularis) et avec une extension antéro-postérieure

(supraspinatus + infraspinatus + subscapularis).

» Existe-t-il une extension des [ésions entre ’évaluation pré-opératoire et la
révision ?

e Concernant le groupe des ruptures isolées du supraspinatus qui
comportait 18 patients, nous avons not¢ une stabilité¢ des Iésions chez 9 patients (50%),
une extension postérieure a I’infraspinatus chez 8 patients (44,44%), et enfin, une
extension antérieure chez 1 patient (5,56%).

o Concernant le groupe des ruptures avec extension antérieure
(supraspinatus + subscapularis) comportant 10 patients, il a été noté une extension
postérieure a I’infraspinatus dans 2 cas. Les 8 autres lésions sont restées stables.

e Concernant le groupe des ruptures avec extension postérieure
(supraspinbatus et infraspinatus) comportant 40 patients, les Iésions sont restées stables
chez 30 patients et se sont étendues vers 1’avant (au subscapularis) chez 10 patients.

Au total, les lésions sont restées stables dans 83,8% des cas. Dans la majorité des
cas, I’extension s’est faite vers ’infraspinatus (extension postérieure). L’extension
antérieure vers le subscapularis a été dans notre série rare quand celui-ci n’était

pas Iésé initialement.

» L’évolution dans le temps des résultats fonctionnels apres les regroupements en
catégories retrouve :
o Résultat positif et stable chez 36 patients soit 40,90%. Ce résultat
était obtenu en moyenne au bout de 6,8 mois aprés I’intervention.

o Amélioration partielle mais stable chez 30 patients soit 34,1%.
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e Résultat positif ou partiel initialement puis dégradation secondaire
chez 18 patients soit 20,45%. Cette dégradation s’est produite 4 fois avant la quatrieme
année et dans les 14 autres cas au dela de la cinquiéme année. Chez les patients faisant
état d’une réapparition des douleurs nous avons retrouvé aprés examen clinique : des

douleurs au niveau du chef long du biceps brachial dans 10 cas, des douleurs acromio-

claviculaires dans 8 cas, des douleurs diffuses acromiales et du moignon de I’épaule

dans 6 cas. La dégradation du résultat fonctionnel est donc majoritairement lié aux
douleurs acromio-claviculaires et du chef long du biceps brachial.

e Aucune amélioration ou dégradation dans 4 cas (4,55%).

» Les délais de récupération fonctionnels sont les suivants :
e Disparition des douleurs post-opératoires et stabilisation du résultat
fonctionnel aprés 6.8 mois en moyenne.

e Reprise du travail aprés 5,4 mois en moyenne.

» Facteurs radiologiques.

Aprés ¢tude statistique, plusieurs facteurs sont apparus comme influengant

le résultat fonctionnel :

» La hauteur l'espace sous acromial. Aprés regroupement en deux groupes en
fonction d’une hauteur supérieure ou inférieure a 5 mm, nous avons pu mettre en
évidence une différence statistiquement concernant le résultat fonctionnel. Les résultats
sont moins bons dans le groupe des patients présentant une hauteur de 1’espace sous-
acromial inférieur a 5 mm (p<0,05). Cette différence significative est principalement

liée a une différence concernant la force et la douleur entre ces deux groupes.
» Une variation de plus de deux stades de la hauteur de ’espace sous-acromial

selon la classification de Hamada et Fukuda constitue un facteur défavorable pour le

résultat fonctionnel a la révision.
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La qualité de I’acromioplastie influence-t-elle le résultat

fonctionnel a la révision ?

» Il n’a pas été retrouvé dans la série globale de différence statistiquement
significative en fonction de la qualité de [’acromioplastie ou de 1’aspect de 1’acromion
sur les radiographies a la révision.

» Néanmoins, aprés regroupement des patients en trois groupes selon la hauteur de
I’espace sous-acromial en :

e Groupe 1 : espace sous acromial inférieur a Smm.

e Groupe 2 : espace sous-acromial entre 5 et 7 mm.

e Groupe 3 : espace sous-acromial supérieur a 7 mm.
Nous avons retrouvé une différence concernant la qualité de I’acromioplastie dans ces
trois groupes. Ainsi, dans le groupe 1, aucune influence n’a été mise en évidence. Dans
le groupe 3, une différence statistiquement significative a été retrouvée avec de
meilleurs résultats fonctionnels chez les patients ayant un acromion plat a la révision.
Dans le groupe 2, il n’a pas été mis en évidence de différence significative, malgré une

tendance en faveur de meilleurs résultats chez les patients avec un acromion plat.

L’extension de ’acromioplastie au niveau de Particulation
acromio-claviculaire (ostéophytectomie ou résection) a-t-elle wune
influence sur le résultat fonctionnel ?

» Le résultat fonctionnel a la révision évalué par le score de Constant était
statistiquement meilleur chez les patients ayant bénéficié d’un geste « étendu ».
» Cette différence était principalement liée a un meilleur score concernant 1’item

douleur.

La réalisation d’une ténotomie du chef long du biceps

brachial a-t-elle influencé le résultat fonctionnel a la révision ?
» L’étude de la série dans son ensemble ne met pas en évidence de différence
statistiquement significative concernant le résultat fonctionnel (score de Constant total)
a la révision entre les patients ayant ou non bénéficié d’une ténotomie associée a
["acromioplastie. Une étude statistique concernant chaque constituant du score de

Constant montre une différence statistiquement significative au niveau de I’item

177



douleur. Les patients ayant bénéficié d’une ténotomie présentent statistiquement moins
de douleurs a la révision (p<0,05).

» Toutefois, des résultats différents on été mis en évidence apres regroupement des
patients en différents groupes en fonction de la hauteur de I’espace sous-acromial. Nous
avons ainsi constitué¢ quatre groupes :

e Groupe 1 : espace sous-acromial <5 mm et ténotomie associce.

e Groupe 2 : espace sous-acromial <5 mm sans ténotomie associée.

e Groupe 3 : espace sous-acromial >5 mm et ténotomie associce.

e Groupe 4 : espace sous-acromial > 5 mm sans ténotomie associée.
La comparaison des groupes 1 et 2 a permis de retrouver statistiquement de meilleurs
résultats chez les patients ayant bénéficié d’une ténotomie associée (p<0,05). Ceci
démontre que 'effet de la ténotomie associée du chef long du biceps brachial est
principalement perceptible sur le résultat fonctionnel chez les patients qui présentent
une hauteur sous-acromiale réduite (<5 mm) sur les clichés pré-opératoires.
La comparaison des groupes 3 et 4 n’a mis en évidence aucune différence
statistiquement significative.

» En comparant deux séries apparices de patients présentant des ruptures
trransfixiantes ayant bénéficié d’une acromioplastie avec ou sans ténotomie associée,
nous avons cherché a savoir s’il existait une perte de force aprés réalisation de ce
geste. Aucune différence statistiquement significative n’a ét¢ mise en évidence lors de

la mesure de la force dans le score de Constant a la révision.

La réalisation d’une ténotomie associée du chef long du

r a

biceps brachial a-t-elle entrainé a la révision des modifications de
I’espace sous-acromial (hauteur et classification de Hamada et Fukuda)
ou une dégradation arthrosique de Darticulation gléno-humérale

(classification de Samilson) ?

» Avant regroupement en fonction de la hauteur de I’espace sous-acromial,
aucune différence statistiquement significative n’a ¢été retrouvée concernant la
variation de la hauteur de 1’espace sous-acromial aprés réalisation d’une ténotomie.

» Aprés regroupement en 3 stades (<5 mm, compris entre 5 et 7 mm, >7 mm),
nous avons retrouvé dans le groupe dont la hauteur de I’espace sous-acromiale était > a
7 mm une diminution statistiquement significative de cette hauteur sous-acromiale a la

révision aprés ténotomie. Cette constatation nous semble a moduler par la notion que
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cette diminution statistiquement significative de la hauteur de I’espace sous-acromial
était également liée a une extension de la rupture soit vers I’avant soit vers I’arriere. I
n’a pas été possible en raison des effectifs de conclure sur la responsabilité soit de la
ténotomie, soit de I’extension de la rupture dans la diminution de la hauteur de I’espace

sous-acromial.

d. Résumé des facteurs influencant le résultat

fonctionnel

Une influence négative a été retrouvée concernant les facteurs

suivants :

Clinique pré-opératoire A la révision
Délai évolution > 12 mois ESA <5mm
Douleurs acromio-claviculaires Augmentation de plus de 2 stades selon les
Ruptures étendues : classifications de Hamada et Samilson.

Extension antérieure

Extension antéro-postérieure

Un effet positif a été retrouvé concernant :
» La ténotomie du chef long bu biceps brachial chez les patients ayant une hauteur
sous-acromiale inférieure a 5 mm.

» L’extension vers [articulation acromio-claviculaire de 1’acromioplastie

(ablation des ostéophytes ou résection acromio-claviculaire).
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5. Groupe des tendinopathies calcifiantes

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de cette série est de 11,1 ans [8-13,5 ans].

Les résultats subjectifs aprés regroupement sont les suivants :
» 39 patients trés contents (66,1%).
» 12 patients contents (20,34%).

» 8 patients moyennement contents (13,56%).

ARG

0

trés contents  contents moyennement dégus

contents

Au total, avec un recul supérieur a 11 ans, 86,44% des patients

s’estiment trés contents ou contents de I’intervention.

L*évaluation objective par la réalisation du score de Constant retrouve un
score total de 85,37 soit une progression de 25,58 points. Ce score se décompose en :
» Douleur : 14,01 points sur 15 [5-15].
» Activité : 18,93 points sur 20 [10-20].
» Mobilité : 38,23 points sur 40 [28-40].
» Force : 14,20 points sur 25 [6-25].
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Tous les composants du score de Constant progressent. La douleur et
I’activité progressent de fagon statistiquement significative entre 1’évaluation pré-

opératoire et a la révision. Les deux autres items progressent mais de fagon non

significative.

90+

Epré-op
Erévision

TOTAL douleur activité mobilité force

Figure : évolution du score de Constant en pré-opératoire et a la révision.

Apreés pondération des résultats en fonction de 1’age, du sexe, et

répartition des scores, nous obtenons 91,52 d’excellents et bons résultats a la

révision.

Concernant I’examen clinique a la révision, nous avons retrouvé :
» Une diminution de la mobilité passive chez 5 patients.
» 4 patients ont présenté une authentique capsulite rétractile.
» 6 patients présentaient des signes de conflit positif a la réalisation des différentes
manceuvres (Neer, Yocum, Hawkins).

» Le testing spécifique des tendons de la coiffe retrouve :

e Des signes de tendinite du supraspinatus dans 4 cas.

e Des douleurs au niveau de la gouttiére du biceps brachial dans 3 cas.

» 2 patients présentaient des douleurs acromio-claviculaires résiduelles.

L’étude de I’évolution dans le temps des résultats montre :
» Un résultat positif et stable dans 53 cas (89,83%).
» Un résultat positif ou partiel avec dégradation secondaire du résultat dans 3 cas.

» Un résultat partiel ou I’absence d’amélioration dans 3 cas.
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Les délais d’obtention du résultat fonctionnel montrent :
» Une symptomatologie douloureuse persistante pendant en moyenne 3,8 mois.
» Une reprise des activités professionnelles apres un arrét de travail de 4,1 mois en
moyenne.
» Lareprise des activités professionnelles a été possible de manieére :

e Identique dans 46 cas soit 90,2%.

e Adaptée dans 4 cas soit 7,84%.

e Impossible dans 1 seul cas. Il s agissait d’un patient de 54 ans, qui a
présenté une capsulite rétractile post-opératoire dont la durée d’évolution a été de plus
de deux ans. Le patient a bénéficié pendant ce délai d’une mise a la retraite et n’a donc
pas repris ces activités professionnelles apres I'intervention. Il est a noter qu’une fois
I’épisode de capsulite résolu, et a la révision, le patient s’est dit satisfait du résultat sur
le plan subjectif. Sur le plan objectif (score de Constant), il présentait un bon résultat

fonctionnel.

b. Résultats radiographiques

[.’analyse radiographique de la morphologie de I’acromion a la révision
retrouve :
» Un acromion plat dans 30 cas (50,85%).
» Un acromion présentant un bec résiduel dans 10 cas (16,95%).
» Un acromion irrégulier dans 17 cas (28,81%).

» Une « repousse » de I’acromion dans 2 cas (3.39%).

La mesure de la variation de la hauteur de Pespace sous-acromial ainsi
que la classification de Hamada et Fukuda retrouve :
» Un espace sous-acromial qui passe de 9,69 mm en pré-opératoire a 9,66 mm a la
révision. Cette variation trés faible n’est pas significative sur le plan statistique.
» Concernant la classification de Hamada et Fukuda, nous avons retrouvé :
e 53 patients stade 1.

e ( patients stade 2.
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e Aucun patient stades 3-4-5.

e Il yadonc eu une progression de 1 stade chez 4 patients.

L’aspect de la calcification sur les clichés a la révision a été

noté. Ainsi, nous avons retrouve :
» Une disparition compléte de la calcification dans 50 cas soit 84,75% des cas.
» Une disparition partielle dans 8 cas soit 13,56%.
» Un aspect inchangé dans 1 cas. Il s’agissait d’une calcification de type C du

supraspinatus qui n’avait pas ¢té retrouvée lors de I’arthroscopie.

Nous avons recherché s’il existait des récidives de calcification.
Dans notre série, aucune calcification qui s’était totalement résorbée n’a récidivé dans le
méme territoire. Nous avons le cas d’une patiente ayant présenté une calcification du
supraspinatus qui a totalement disparu aprés I’intervention et qui a présenté une
calcification totalement asymptomatique du subscapularis visible sur les clichés a la

révision.

Dans notre série, les patients présentaient une calcification controlatérale
dans 33 cas soit dans plus de la moitié des cas (59,93%). Sur ces 33 cas, 20 ont bénéficié
d’un traitement arthroscopique controlatéral. Sur les 13 cas restants, la calcification a
disparu spontanément dans 4 cas, et est restée asymptomatique ou trés peu symptomatique

dans les 9 autres cas.

55 des 59 patients opérés ont bénéficié d’une échographie d’épaule
bilatérale a la révision selon le protocole établi. Les résultats étaient les suivants :
» Echographie jugée normale dans 51 cas soit 86,44%.
» Aspect de conflit sous-acromial dans 3 cas soit 5,08%.

» Une seule rupture partielle de la face profonde du supraspinatus.
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¢. Facteurs influen¢ant le résultat

» Facteurs cliniques.

Il n'a pas été retrouvé d’influence statistiquement significative sur le
résultat fonctionnel a long terme (c’est-a-dire a la révision) concernant :
» L’age et le sexe.
» La durée d’évolution de la symptomatologie avant I’intervention.
» Les traitements précédents I’intervention que ce soit les infiltrations ou la
réalisation d’une ponction trituration.

» L’activité professionnelle.

Par contre, nous avons retrouvé un délai de récupération fonctionnelle
(durée d’évolution des douleurs et durée de I'arrét de travail) statistiquement plus
important chez :
» Les patients ayant une évolution de la symptomatologie depuis plus de trois ans
avant I’intervention.
» Les patients travailleurs de force.
» Les patients ayant bénéfici¢é de plus de trois infiltrations de ['espace sous-
acromial.
En moyenne ces patients ont présenté des douleurs post-opératoires pendant 2,1 mois de
plus et ont bénéficié d’un arrét de travail plus long de 1,4 mois par rapport aux autres

patients.

» Facteurs radiologiques.

Etant donné les tres faibles effectifs, il n’a été retrouvé aucune influence
statistiquement significative concernant :
» La hauteur de I’espace sous-acromial.

» Les stades dans les classifications de Hamada et de Samilson.

184



La disparition compléte de la calcification a la révision
apparait comme étant un facteur important influengant le résultat fonctionnel. En effet, il
existe une différence statistiquement significative (p<0,05) entre les patients chez lesquels
la calcification a complétement disparu et ceux chez qui la calcification a partiellement

disparu ou est restée inchangée.

La qualité de P’acromioplastie influence-t-elle le résultat

fonctionnel ?

» En ce qui concerne le score de Constant a la révision, aucune différence
statistiquement significative n’a été retrouvée en fonction de la qualité de
["acromioplastie.

» Il n’a pas non plus été retrouvé de différence concernant la durée d’évolution des
phénomeénes douloureux aprés ['intervention en fonction de la qualité de
I’acromioplastie.

» Est-ce-que I'obtention d’un acromion plat a permis une meilleure résorption de
la calcification ?

e Concernant la disparition totale de la calcification, aucune différence
statistiquement significative n’existe en fonction de la qualité de I’acromioplastie (que
I’acromion soit plat a la révision ou de toute autre nature).

e Concernant le délai pour obtenir la disparition de la calcification,
aucune influence statistique n’ a été retrouvée avec la morphologie acromiale a la
révision.

e Les délais de récupération fonctionnelle (durée des douleurs post-
opératoires et durée d’arrét de travail) n’ont pas été influencés par la qualité de

I’acromioplastie.

Le fait de ne pas avoir retrouvé la calcification et donc
d’avoir réalisé une acromioplastie isolée sans exérése de la calcification a-

t-il eu une influence sur le résultat fonctionnel ?
» En ce qui concerne les résultats fonctionnels a long terme, il n’y a pas de

différence statistiquement significative.
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» Néanmoins, les patients chez lesquels la calcification n’avait pas ét¢ retrouvée
présente des délais de récupération fonctionnels plus important de manicre

statistiquement significative (p<0,05).

Qu’elle a été I’influence des gestes associés (ténotomie du biceps

ou extension de I'acromioplastie au niveau de I'articulation acromio-claviculaire) ?
» Etant donné le trés faible nombre de ces gestes associés, il n’est pas possible sur
le plan statistique de conclure a I’intérét, I’efficacité ou le pronostic de ces gestes

associés.

d. Comparaison des deux séries avec et sans

acromioplastie

Au vue de ces constatations, depuis plusieurs années, nous nous sommes
orientés, dans le service, en ce qui concerne le traitement arthroscopique des tendinites
calcifiantes, vers un geste essentiellement centré sur I’ablation de la calcification en n’y

associant que dans des cas trés particuliers une acromioplastie.

Ainsi, nous réalisons une acromioplastie associée a I’exérése de la
calcification en cas de :
» Signes de conflit macroscopiques francs lors de 1’arthroscopie.
» Calcification de type C dont I’exérese est souvent difficile.

» Si la calcification n’est pas retrouvée.

Pour évaluer cette attitude nous avons donc comparé les 59 tendinopathies
calcifiantes ayant bénéficié d’une acromioplastie + exérése de la calcification a une
population de 53 patients ayant bénéficié uniquement d’une exérése de la calcification sans

acromioplastie.
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Pour mener a bien cette étude, nous avons dans un premier temps comparé
ces deux populations. Aprés étude statistique, les deux populations étaient appariées, ce qui

a permis de comparer les résultats.

Aucune différence statistiquement significative n’a ¢été retrouvée
concernant le résultat fonctionnel tant objectif (score de Constant) que subjectif. Dans le
score de Constant, il existait une différence statistiquement significative sur I'item force

qui était inférieur chez les patients ayant bénéficié d’une acromioplastie.

La réalisation ou non d’une acromioplastie associée a I'exérese de la
calcification n’a eu aucune influence statistiquement significative :
» Sur les délais de récupération fonctionnelle (durée d’évolution douloureuse et
durée de I’arrét de travail).

» L’apparition d’une capsulite rétractile.

En conclusion : il apparait au vue des résultats statistiques que la

2

qualité de I’acromioplastie n’a eu aucune influence tant sur le résultat fonctionnel a
long terme, que sur les délais de récupération fonctionnelle. Le résultat fonctionnel a
long terme semble uniquement influencé par la disparition compléte de la
calcification sur les clichés radiographiques a la révision. Le fait de ne pas retrouver
la calcification lors de Parthroscopie, et donc de réaliser une acromioplastie « isolée »
sans geste sur la calcification ne modifie pas les résultats a long terme mais allonge de
fagon statistiquement significative les délais de récupération fonctionnelle (durée des
douleurs post-opératoires et de I’arrét de travail).

De plus dans notre expérience, la réalisation d’une acromioplastie
systématique ne présente pas d’effet préventif sur la survenue d’une tendinopathie
non rompue ou d’une rupture partielle ou transfixiante dans le cadre des tendinites

calcifiantes dela coiffe des rotateurs.
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Proposée initialement comme une alternative, ou une « variante
technique » de I"intervention de Neer (2), la décompression sous arthroscopie de ’espace
sous-acromial s’est imposée grice a ses nombreux avantages par rapport a la chirurgie a

ciel ouvert.

I a fallu dans un premier temps prouver que la réalisation sous
arthroscopie de I"acromioplastie était techniquement réalisable et avec une aussi grande
fiabilité qu’a ciel ouvert. La description princeps de la réalisation de ce geste sous
arthroscopie est ’eceuvre de Ellman en 1983. 11 publia ses premiers résultats en 1985 (164)
Plusieurs auteurs dont Paulos et (189, 190), Gartsman et al. (191) confirmérent par des

¢tudes anatomiques la faisabilité de I’acromioplastie sous arthroscopie.

Des lors, et une fois la technique décrite, il fallut évaluer son efficacité par
rapport a I'intervention de Neer. Plusieurs auteurs se sont attachés a comparer les résultats
de I’acromioplastie a ciel ouvert et sous arthroscopie. Norlin (192) fut le premier a
comparer les résultats de cette technique et a conclure a «la supériorité de la
décompression sous-acromiale arthroscopique sur I’acromioplastie a ciel ouvert ». Les
avantages de la décompression sous arthroscopie furent confirmés par d’autres auteurs,
Lindh et al. (193) Lazarus et al. (195), Sachs et al. (194).

Pour tous ces auteurs, les avantages de I’acromioplastie sous arthroscopie sont multiples :
» une durée d’intervention plus courte pour certains (192, 193)
» une durée d’hospitalisation réduite (192, 193, 194, 495)
» une récupération fonctionnelle plus rapide (192, 193, 194, 495)
» une plus grande récupération des mobilités (192, 193)
» la possibilité d’une exploration gléno-humérale (découverte et traitement des
Iésions associées).
» une meilleure préservation du deltoide (196)

» et une rangon cicatricielle minime (192).

D’une efficacité maintenant reconnue a court et moyen terme, la
décompression sous-acromiale sous arthroscopie doit faire la preuve de son efficacité a

long terme.

[l est également nécessaire de juger les effets et I'intérét des gestes
associés (ténotomie du chef long du biceps brachial, extension de la résection au niveau

acromio-claviculaire). De plus, initialement proposée dans les stades 2 de Neer (¢c’est a dire
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les tendinopathies non rompues), 'indication de I’acromioplastie s’est progressivement
élargie et a ¢été proposée dans le traitement des ruptures partielles, des ruptures

transfixiantes et des tendinites calcifiantes.

A.SERIE COMPLETE.

Le premier objectif de notre étude était de confirmer par une étude des
résultats 4 long terme les bons résultats fonctionnels de la chirurgie décompressive de

I’espace sous-acromial sous arthroscopie a court et moyen terme.

La série d’acromioplastie sous arthroscopie avec le plus grand recul qui a
été publiée a ce jour est celle de Stephens et al. (197) qui retrouvent 81% de bons résultats

chez 82 patients revus avec 6 a 10 ans de recul.

Nos résultats a long terme (plus de 10 ans de recul moyen) viennent
confirmer les résultats déja publiés concernant Pefficacité a court et moyen terme de
P’acromioplastie décompressive sous-arthroscopie. Ainsi, avec un recul moyen supérieur a
10 ans, nous avons obtenu sur le plan subjectif 73,5% de patients satisfaits. Sur le plan
objectif (score de Constant), nous obtenons 71,37% d’excellents et bons résultats.

Les résultats initiaux a court et a moyen terme publiés par Ellman et al. a partir du milieu
des années 1980 (14, 165, 166, 198) faisaient état de 75 a 89% de patients satisfaits avec
un recul de 2 a 7 ans. Au début des années 1990, de nombreux autres auteurs sont venus
confirmer les résultats initiaux de Ellman (199, 200). Paulos et al. (189, 190) avec un recul
moyen de 30 mois, retrouvaient chez 80 patients 83 % de patients satisfaits a la révision.
Altchek et al. (201) retrouvaient 73% de bons résultats fonctionnels objectifs chez 40
patients revus avec un recul moyen de 40 mois. Depuis le début des années 1990, un grand
nombre d’auteurs ont publié des résultats sur ['intérét de [’acromioplastic sous
arthroscopie. Cette période correspondait également a un tournant car le démembrement de
la pathologie de la coiffe des rotateurs a permis d’identifier des cadres nosologiques
différents et d’évaluer pour chacun Iefficacité des différents gestes thérapeutiques (que ce
soit les traitements médicaux, kinésithérapiques, chirurgicaux « conventionnels » ou sous
arthroscopie). Ainsi, comme nous I’avons déja signalé dans le chapitre des résultats, il est a

notre sens inutile de comparer entre eux les différents groupes nosologiques qui sont non
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seulement par leur composition épidémiologique mais également par la pathologique en

cause tres différents.

Néanmoins, quelques points communs existent, et il est possible de tirer

de I’étude de cette série dans son ensemble un certains nombre d’enseignements.

Notre série confirme en premier lieu le réle principalement antalgique
de la décompression de Pespace sous-acromial. En effet, quelque soit 1’étiologie ayant
conduit a la réalisation de I’acromioplastie, la progression du score douleur au sein du
score de Constant total a toujours été statistiquement significative. Ogilvie-Harris et
Demaziére (202) retrouvent un effet antalgique comparable entre I’acromioplastie sous-

arthroscopie et la réparation a ciel ouvert.

La présence de phénomenes douloureux est probablement multifactorielle.
Ainsi, dans notre série a la révision, la persistance de signes de conflit et de douleurs
acromio-claviculaires est toujours corrélée a de moins bons résultats fonctionnels. En ce
qui concerne la persistance de signes de conflit, elle est liée a un aspect de I’acromion non
plat a la révision.
La morphologie de I’acromion joue donc indiscutablement un réle important mais non
exclusif. Les travaux de Bigliani et Morrison ont montré I'importance de la morphologie
de I’acromion dans I'apparition des phénomeénes de conflit et leur évolution vers les
ruptures transfixiantes. Nous avons de plus mis en évidence que le résultat fonctionnel a
long terme était lié a ’obtention d’un acromion plat a la révision. Cette constatation va a
I"encontre des travaux initiaux menés dans le service par Rio (203) qui, chez 72 patients
avec un recul de 1 a 3 ans ne retrouvait aucune influence sur le résultat fonctionnel en
fonction de la qualité de I’acromioplastie. En fait, dans les travaux initialement menés a la
fin des années 1980 et au début des années 1990 par tous les auteurs déja cités (c’est-a-dire
avec un recul inférieur a 5 ans), aucune évaluation radiologique de la qualité de
I'acromioplastie n’était effectuée. Le suivi et I'évaluation de I’efficacité du geste
s’effectuaient uniquement sur des critéres cliniques. Il semble donc raisonnable de penser
qu’un geste de décompression « imparfait » n’a pas un retentissement précoce ou immédiat
mais que cette imperfection influence le résultat a long terme.
Cependant, d’autres facteurs existent. Ainsi, pour Lee et al. (204) il n’y a pas de différence

concernant la zone de contact de la face superficielle des tendons de la coiffe et de la face
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inférieure de 1’acromion en fonction de la morphologie acromiale et de la présence ou non
d’une rupture transfixiante. Selon ces auteurs, cela suggere que des facteurs autres que la
morphologie acromiale sont responsables de la symptomatologie douloureuse sous-
acromiale et de la pathogénie des ruptures transfixiantes. Nous en citerons trois autres : la
bourse sous-acromiale, le ligament acromio-coracoidien et [articulation acromio-

claviculaire.

Les travaux histologiques de Soifer et al. (205) ont permis de mettre en
¢vidence au niveau de la bourse sous-acromiale un grand nombre de récepteurs a la
douleur et de terminaisons nerveuses entrant dans les phénomeénes de régulation des influx
nociceptifs. Pour ces auteurs, la qualité de la résection de la bourse sous-acromiale lors de
I’acromioplastie entre donc indiscutablement en compte dans les bons résultats. Malgré ces
constatations histologiques, Bateman (206) et d’autres auteurs (207) recommandent de ne
pas exciser la bourse et de la conserver au maximum (quelque soit le geste chirurgical) car

celle-ci joue un rdle important dans les processus de cicatrisation.

Pour Uhthoff et al. [15] ainsi que Sarkar et al. [16], le ligament acromio-
coracoidien joue un role fondamental. Récemment, en 1999 et 2001, Levy et al. [ jses ] ont
montré qu’il existait des possibilité de «repousse » du ligament acromio-coracoidien
(LAC). Cette « repousse » s’est produite chez 10 patients qui avaient bénéficié d’une
acromioplastie sous arthroscopie dans les 4 a 37 mois précédant la nouvelle intervention.
Lors de cette premiére arthroscopie, ils avaient bénéficié d une résection partielle du LAC.
La reprise avait été justifié par la réapparition de la symptomatologie douloureuse et pour
réparation a ciel ouvert d’une rupture transfixiante de la coiffe. Les auteurs ont insisté sur
les possibilités de « repousse » de ce ligament et dans sa responsabilité sur les phénomeénes
douloureux. Néanmoins, dans ces études, il n’est pas fait état : de la pathologie initiale
ayant conduit a I’acromioplastie, de la morphologie acromiale, de la qualité de
I’acromioplastie (bec résiduel, irréguliére ...), ni des facteurs prédisposant ou favorisant la

repousse du LAC.

Dans notre série, plus de 40% des patients présentaient des douleurs au
niveau de ’articulation acromio-claviculaire. Ce facteur est apparu comme étant prédictif
d’un mauvais résultat clinique a la révision lorsqu’aucun geste complémentaire n’était
réalisé. Autrefois considéré comme ne participant que trés peu a la symptomatologie
douloureuse, I'articulation acromio-claviculaire est le siége actuellement d’une attention

particuliere (214, 215). Ainsi en 1994, Sachs et al. (194) attribuaient les échecs aprés
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acromioplastie soit a un défaut dans la réalisation de I’acromioplastie, soit a une lésion au

niveau acromio-claviculaire qui n’avait pas €t¢ traitée.

Au total, aprés analyse de nos résultats et au vue des données de la
littérature, la pérennité du résultat clinique fonctionnel dans le temps nous semble
conditionné par plusieurs facteurs :

» La réalisation d’une acromioplastic de bonne qualité, c’est-a-dire permettant
I’obtention d’un acromion plat non agressif.

» L’extension de la résection au niveau acromio-claviculaire doit étre systématique
en cas de: symptomatologie clinique douloureuse acromio-claviculaire pré-opératoire

ou d’anomalie radiologique visible (ostéophyte ou arthrose acromio-claviculaire).

B. GROUPE DES TENDINOPATHIES NON ROMPUES.

Le traitement par décompression de I’espace sous acromial sous
arthroscopie des tendinopathies non rompues (et non calcifiantes) a fait la preuve de son
efficacité (216, 217, 218, 219, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 226, 227). Les résultats
cliniques satisfaisant font état dans toutes les séries d’un taux de bons résultats supérieurs a
70% apres un délai plus ou moins long allant jusqu’a plus d’un an pour certains auteurs
(225). Néanmoins, un certain nombre d’échecs existent et I’évolution a long terme

concernant la pérennité des résultats est encore incertaine.

Ce groupe présente des caractéristiques propres qui font son originalité :
forte proportion de sujets jeunes, travailleurs manuels, avec une atteinte préférentielle du
cot¢ dominant. Ces différentes caractéristiques ainsi que la notion péjorative d’accident du

travail sont retrouvées dans I’ensemble de la littérature (216, 217).

Néanmoins, un certain nombre d’échecs existent. Ogilvie-Harris et al.
(228) classent ces échecs en trois grands groupes : les échecs par erreur de diagnostic, les
échecs par erreur technique, et enfin les échecs sans erreur ni de diagnostic ni technique.

Dans les causes d’erreur de diagnostic, ces auteurs insistent sur la forte proportion
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d’épaules instables puisque dans son expérience cela représente environ un tiers des causes
d’échecs. Concernant les erreurs techniques, ils retrouvent principalement deux types
d’erreurs : 1’absence de section ou de résection du ligament acrommio-coracoidien, une
acromioplastie insuffisante (sans que des critéres précis soient définis). Enfin pour Sachs et
al. (194) I’'absence de résection d’une lésion acromio-claviculaire constitue une cause
importante d’échec potentiel. Kempf et al. (216) proposent une explication plurifactorielle
a ces résultats insuffisants. Ainsi il faut tenir compte : de la fragilité¢ tendineuse (zone
critique de Codman), du vieillissement naturel des tendons, de la surcharge mécanique et

bien str du conflit mécanique.

Comme on le voit, 'acromioplastie agit certainement sur un des
composants des douleurs mais n’a pas ou peu d’effet sur les autres facteurs douloureux
cités. Il nous semble particulierement important d’insister sur [’association avec les
douleurs acromio-claviculaires (soit sans anomalies radiologiques, soit avec la présence
d’ostéophytes ou d’une arthrose acromio-claviculaire). Ces constatations pré-opératoires
ou radiologiques doivent a notre sens conduire soit a « élargir » I’acromioplastie au niveau

de Iarticulation acromio-claviculaire, soit éventuellement a « rectifier » le diagnostic.

Dans la littérature, peu de publications existent sur le role préventif de
I’acromioplastie empéchant ou limitant la survenue des ruptures transfixiantes. Ceci est
relativement surprenant car la théorie de Neer (2) qui est basée sur les trois stades
successifs de « I'impigement » propose la réalisation d’une acromioplastie en réponse aux
stades 2 et 3. Il apparait donc logique, en suivant le raisonnement de Neer, de penser
qu’une acromioplastie réalisée avant le stade de rupture transfixiante en cassant le cycle
évolutif de « I'impigement » protégerait la coiffe d’une rupture transfixiante. En 1998,
Hyvonen et al. (229) publient une étude dans laquelle ils concluent que « I’acromioplastie
a ciel ouvert ne protége pas I’évolution d’une épaule conflictuelle vers une rupture
transfixiante ». Cette étude porte sur 96 épaules, 1’dge moyen est de 45 ans au moment de
I"intervention avec un recul moyen de 9 ans. A la révision, les patients ont bénéficié d’un
examen clinique complété par un bilan radiographique et échographique. Ce bilan était
complété par une IRM en cas d’anomalies échographiques. Les auteurs retrouvent 20% de
ruptures partielles ou transfixiantes au recul de 9 ans aprés acromioplastie a ciel ouvert.
Aucun facteur prédictif n’est mis en avant par les auteurs si ce n’est la plus grande

proportion de patient du sexe masculin présentant une rupture transfixiante. L explication
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des auteurs rejoint celle de Ozaki et al (230) qui opposent a la théorie extrinseque du
conflit de Neer une théorie intrinséque probablement liée a un processus dégénératif. Ces
conclusions furent critiquées par Bernstein (231) qui en absence de comparaison avec un
groupe témoin refuse les conclusions de Hyvénen et al.
Pour notre part, dans notre série nous avons note :

» 2% d’évolution vers une rupture transfixiante.

» 14% de ruptures partielles.
Nous pensons comme Bernstein, qu’en I’absence de comparaison avec un groupe témoin
présentant des signes de tendinopathie non rompue et n’ayant bénéficié d’aucun geste de
décompression sous acromiale, il n’est pas possible de conclure au réle « protecteur ou

préventif » de ce geste vis-a-vis de I’évolution vers une rupture transfixiante.

Etant donné les résultats, il est indiscutable que I’acromioplastie sous
arthroscopie constitue une méthode de choix dans le traitement des tendinopathies non
rompues. Néanmoins, la persistance d’un certain nombre d’épaules douloureuses aprés
acromioplastie doit nous conduire a plusieurs réflexions :

» Le diagnostic initial était-il correct ?
» Est-ce que toutes les douleurs sont en rapport avec 1’acromion ? Et dans ce cadre,

est-ce que la réalisation d’une acromioplastie se justifie ?

Une meilleure évaluation clinique, radiographique et de nos résultats nous
ameénera certainement a une meilleure compréhension de cette entité pathologique dont le

démembrement n’est probablement pas terminé.

C.GROUPE DES RUPTURES PARTIELLES.

Il s’agit par définition d’une interruption partielle de la continuité du
tendon sans atteinte de la totalité de son épaisseur. Codman (232) fut le premier a les
décrire en 1934 et proposa une classification en fonction de leur localisation en : rupture de
la face profonde, rupture de la face superficielle et enfin rupture intra-tendineuse. Leur
fréquence est difficile a préciser et cette pathologie a vraisemblablement été longtemps

sous estimée soit par méconnaissance du diagnostic, soit en I’absence d’examens
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paracliniques performants permettant de poser le diagnostic. Yamanaka et al. (233)
retrouvent sur une ¢tude cadavérique mence en 1986 : 2,4% de ruptures de la face
superficielle, 3,6% de ruptures de la face profonde et enfin 7,2% de ruptures partielles

intra-tendineuses.

De nombreuses classifications existent en fonction de la localisation
(232), de la taille (198), de la profondeur (235, 236) ou enfin pour Snyder et al (234) en

combinant ces différentes données.

Les mécanismes physiopathologiques des ruptures partielles ne sont pas
encore connus et Fukuda et al.(237, 238, 239) proposent une interaction entre cinq
mécanismes :

» Le vieillissement « physiologique » de la coiffe des rotateurs au niveau de la
zone de fragilité décrite par Codman.
» Une utilisation répétitive du bras au dessus de I’horizontale, que se soit lors d’une
activité professionnelle ou sportive.
» Un possible role traumatique.
» Des mécanismes de cisaillement intratendineux au niveau des différentes couches

du supraspinatus. Ce qui aboutit a un clivage intra tendineux (240).

» Etenfin un conflit sous-acromial.

Les possibilités thérapeutiques sont multiples et ne font pas I’objet d’un
consensus. Néanmoins, tous les auteurs s’accordent pour proposer un traitement chirurgical
uniquement en cas d’échec du traitement médical bien conduit et de fagon prolongée. Les
modalités du traitement chirurgical restent encore débattues et a évaluer. En particulier
quelle est la place du débridement simple, doit-il étre associé a une acromioplastie

systématique, ou a une « excision suture » de la lésion ?

Plusieurs points restent encore a préciser dans la prise en charge de cette
pathologie dont le démembrement n’est probablement pas encore terminé. Ainsi Levigne et

Walch (236) proposent de distinguer plusieurs cadres nosologiques :
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» Les ruptures partielles chez le sujet agé :

e Ruptures de la face superficielle. Le conflit sous acromial décrit par

Neer permet dans ce cadre une explication physiopathologique satisfaisante et admise
par la majorité des auteurs. Plusieurs études portant sur le résultat de I’acromioplastie
associée a un débridement rapportent dans ce cadre précis de bons résultats (241, 242,
243, 244). Pour un certain nombre d’auteurs cette acromioplastie doit s’accompagner
d’une suture des berges de la rupture si celle-ci est « importante » (244, 245).

e Les ruptures de la face profonde. Elles sont plus fréquentes que les

ruptures de la face superficielle. Chez les sujets agés, deux arguments plaident pour une
origine dégénérative : la situation des lésions au niveau de la zone de fragilité¢ de
Codman et I’age des patients (supérieur a 45 ans). Notre étude comporte une majorité de
ruptures partielles de ce type et confirme les bons résultats de la littérature avec 81,4%
de bons résultats a la révision. Nous avons également montré que la qualité de
I’acromioplastie était importante et que ["opérateur devait s’efforcer d’obtenir un
acromion plat. Bien qu’aucun effet protecteur n’ait été démontré concernant I’évolution
vers une rupture transfixiante ou vers une cicatrisation compléte, il existe des arguments
en faveur d’une stabilisation de I’aspect des Iésions apres acromioplastie.

e Ruptures intra-tendineuses. Elles sont de description et de découverte

récentes grace aux progrés de I'imagerie (IRM). Le traitement est avant tout
conservateur.
» Les ruptures partielles du sujet jeune :

e Ruptures partielles de la face superficielle. Elles sont exceptionnelles,

voire pour Levigne et Walch (246) jamais rencontrées chez les patients de moins de 30

ans.

e Ruptures partielles de la face profonde. Trois mécanismes sont

maintenant clairement identifiés : I’instabilité antérieure chronique, le conflit glénoidien
postérieur et les Iésions post-traumatiques. Le débridement associé a une acromioplastie
donne pour certains de bons résultats (247, 248, 249, 250). Walch et al. et d’autres
auteurs (251, 252, 253) restent pour leur part, beaucoup plus prudents sur les résultats
du traitement arthroscopique par acromioplastic plus ou moins associée a un
débridement de la Iésion avec environ 50% de patients satisfaits dans le cadre du conflit

glénoidien postérieur et chez les sportifs de lancer.
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Une seule étude compare les résultats du traitement arthroscopique par
débridement et acromioplastie au traitement chirurgical par suture avec mini-open. Dans
cette étude Weber et al (253) concluent a la supériorité du traitement par mini-open dans
les ruptures de la face profonde avec toute fois des délais de récupération plus longs et une

morbidité plus importante.

D. GROUPE DES RUPTURES TRANSFIXIANTES.

LLa pathogénie conduisant a une rupture transfixiante est encore
aujourd’hui débattue. Ainsi, il est classique d’opposer la théorie « mécanique » du conflit
sous-acromial de Neer (2) a la théorie «dégénérative » de Codman (232). Le rdle
mécanique joué par 1’acromion est indiscutable comme ont montré Bigliani et al (25)
grace a une étude comparant la morphologie de I’acromion et la survenue d’une rupture
transfixiante au niveau de la coiffe des rotateurs. Ces différentes constations furent a la
base de la proposition de traitement par acromioplastie décompressive des ruptures

transfixiantes.

De nombreux points restent encore débattus et controversés. En
particulier, encore aujourd’hui on ignore I’histoire naturelle des ruptures transfixiantes, on
ne sait pas si leur extension est inéluctable, on ignore les résultats a long terme de la
décompression de I’espace sous-acromial sous arthroscopie et en particulier un éventuel

role protecteur sur les tendons.

Des études anatomiques anciennes (254, 255) font état d’une prévalence
des ruptures transfixiantes proche de 20% chez les patients de plus de 60 ans. Une étude
récente, menée par Ozaki et al. (256) sur 100 cadavres agés de plus de 60 ans retrouve :
34,5% de ruptures partielles, et 13,5% de ruptures transfixiantes. Des études
arthrographiques et par IRM menées par différents auteurs ( 257, 258), retrouvent de 30 a
plus de 50% de lésions de la coiffe chez des sujets de plus de 55 ans. Toutefois ces
constations « anatomiques » ne sont pas corrélées avec les observations cliniques. Ainsi, il

est courant d’observer chez des sujets agés des 1ésions transfixiantes sans retentissement
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fonctionnel (pas de douleur et mobilité normale). Ainsi la majorit¢ des ruptures
transfixiantes sont bien tolérées sur le plan clinique et seul un petit nombre deviennent
symptomatiques avec au premier plan l'apparition de douleurs souvent insomniantes. Il
existe dans la littérature principalement quatre grandes études concernant I’évolution a
long terme (3 a 7 ans) des ruptures transfixiantes non opérées (259, 260, 261, 262). Les

résultats varient de 40 a 75% de patients satisfaits.

L’origine physiopathologique des douleurs est probablement multiple et

encore non clairement définie :

» Participation de la volte sous-acromiale et du conflit antéro-supérieur ?

i

» Quel est le role de I’espace coraco-huméral dans le conflit antéro-interne ?
» Inflammation de I’espace sous-acromial ?
» Lésions associées : du chef long du biceps brachial, de I’articulation acromio-
claviculaire ?
Cette incertitude est a ['origine des discussions et des controverses qui entourent
I’efficacité de I’acromioplastie non seulement sous arthroscopie mais également réalisée de

maniére conventionnelle.

En premier lieu plusieurs auteurs ont évalué [efficacité de
[’acromioplastie sur le résultat fonctionnel. IL’ensemble des auteurs accordent
principalement un effet antalgique a 1’acromioplastie (175, 200, 263, 265, 266, 267, 268,
269, 270, 271). Nos résultats vont dans le méme sens avec une efficacité a long terme qui
est principalement liée a une diminution des douleurs. Dans notre série, ’efficacité de
I’acromioplastie est moins marquée pour les patients dont I’espace sous-acromial est
inférieur @ 5 mm en pré-opératoire. Dans ce groupe, I’association a des gestes
complémentaires de ténotomie du chef long du biceps brachial ou d’extension de
I’acromioplastie au niveau acromio-claviculaire permet une amélioration significative du

score douleur et nous recommandons donc leur réalisation quasiment systématiquement.

Un deuxiéme point de controverse concerne le tendon de la longue portion
du biceps brachial. Ce tendon fait partie intégrante de la coiffe des rotateurs et il est
fréquemment impliqué dans des douleurs chroniques de I’épaule. Le rdle physiologique de
ce tendon reste sujet a débat entre les auteurs. Pour certains (272, 273, 274) il est

stabilisateur et abaisseur actif de la téte humérale. Pour d’autres (275, 276), son role de
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stabilisateur actif est faible voire nul comme en témoigne son absence d’activité
électromyographique lors des mouvements de ['épaule. En effet, sur le plan
électromyographique (275, 278, 279, 280), le biceps n’est actif que lors des mouvements
de flexion du coude avec supination de I’avant bras. Autre argument en faveur de son role
actif faible dans la stabilisation de I’épaule : la bonne tolérance clinique des ruptures du
chef long du biceps brachial (281). Ainsi, Walch et al. (277) le considérent comme « un
stabilisateur purement passif et ce curieux trajet intra-articulaire serait plutot le résultat
d’une erreur de I'évolution que d'une nécessité biomécanique ». Pour Burkhart (282, 283),
la stabilisation de la téte et son centrage s’expliquent par la théorie du « pont suspendu a
haubans ». Il attribue ainsi au reliquat de coiffe plus ou moins rétracté ce rdle a la condition
que les haubans antérieur (muscle subscapularis) et postérieur (infraspinatus et téres minor)

soient intacts ainsi que le deltoide fonctionnel.

Ces constatations ont amené certaines équipes a réaliser des ténotomies
quasi systématiques. Selon Kempf, Gill et al. (265, 284), la ténotomie du chef long du
biceps brachial apporte un effet antalgique certain mais le résultat a long terme manque de
recul. Notre étude sur des résultats a plus de 10 ans de recul confirme I’effet antalgique
certain de ce geste. Nous n’avons pas constaté de diminution statistiquement significative
de la hauteur de I’espace sous-acromial, ni d’évolution arthrosique apres ténotomie. L’effet
« maximum » de la ténotomie est obtenu en cas d’espace sous-acromial inférieur a S mm
en pré-opératoire et sur les ruptures isolées du supraspinatus ou avec une extension limitée

en arriére (infraspinatus).

Un autre sujet d’évaluation concerne le role protecteur de 1’acromioplastie
vis-a-vis de I'extension de la rupture. Nous n’avons pas retrouvé d’étude de ce réle
protecteur dans la littérature aprés acromioplastie sous arthroscopie dans le cadre des
ruptures transfixiantes. Dans notre étude. en combinant les résultats de I’examen clinique
et les données des échographies réalisées a la révision, nous avons retrouvé une extension
des lésions dans 16,2% des cas. Cette extension s’effectue en arriére principalement et
exceptionnellement vers 'avant. Cette évolution suggere que I’extension de la lésion est
principalement liée a la poursuite des phénoménes dégénératifs et de délamination au sein

de I'infraspinatus.
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E. GROUPE DES TENDINITES CALCIFIANTES.

[l s’agit d’une pathologie fréquente (285, 286, 287), connue de longue
date (288). Souvent considérées comme bénignes et susceptibles de guérir spontanément,
les calcifications suivent un cycle évolutif décrit par Uhthoff (289, 290, 291), passant par
une phase de formation et aboutissant aprés une phase de stabilisation a une résorption par

la mise en ceuvre de phénoménes inflammatoires et cellulaires non spécifiques.

Un certain nombre de notions sont communément admises et notre série

confirme ces données :
» Nette prédominance féminine, avec un pic de fréquence entre les 4™ et 5™
décennies.

» Une localisation préférentielle au niveau du tendon du supraspinatus dans 80%
des cas (292, 293).

» L’association avec une rupture transfixiante est exceptionnelle (294, 295, 296).
Par contre, I’association avec des ruptures particlles de la face superficielle est possible
(294, 295, 296). Dans notre série, nous avons également démontré que 1’association
avec des Iésions au niveau gléno-humeéral était rare voire exceptionnelle, ce qui confére
a I’exploration gléno-humérale systématique un intérét limité (297, 298).

» Les résultats du traitement arthroscopique semblent supérieurs aux autres
possibilités thérapeutiques : traitement infiltratif, ponction-lavage-aspiration et ondes de
choc (299, 300, 301, 302, 303, 304, 305, 3006). Il existe un consensus pour proposer un
traitement arthroscopique aux patients présentant une calcification symptomatique,
immuable et résistant au traitement médical bien conduit pendant plus d’un an.

» La guérison est compléte lorsque la calcification a complétement disparu et dans

un tel cas il n’y a jamais de récidive (307, 308).

A coté de ces notions admises, il existe encore aujourd’hui un certain
nombre de points qui ne sont pas éclaircis :
» L’histoire naturelle de toutes les calcifications est I’évolution vers la disparition
mais |’on ignore les délais en particulier chez les patients symptomatiques.
» L’¢tiologie demeure inconnue. Plusieurs théories sont proposées. La théorie de
Uhthoff et al. (290, 291) attribuent leur formation au niveau de la zone de fragilité
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tendineuse décrite par Codman (232) a une métaplasie fibro-cartilagineuse. D’autres
auteurs (234, 309, 296) restent partisans d’un rdle « mécanique » de 1’acromion par le
biais du conflit sous-acromial. Cette théorie « mécanique » est actuellement largement
remise en cause, et Neer lui-méme (310) exclut la responsabilité du conflit sous
acromial en proposant une responsabilité virale ou chimique responsable d’une
agression intra-tendineuse.

» Concernant les modalités du traitement arthroscopique, qu’elle est la place de
I"acromioplastie ? Cette acromioplastie a-t-elle un intérét ? Doit-elle étre systématique

ou ciblée ?

Comme [’ont démontré plusieurs auteurs (289, 288, 297), le résultat
fonctionnel est principalement lié a la disparition compléte de la calcification. Comme
nous I’avons montré, la réalisation d’une acromioplastie occasionne une perte de force
d’environ 15% par rapport a I’épaule controlatérale. Dans notre expérience, la réalisation
d’une acromioplastie isolée sans geste sur la calcification donne des résultats a long terme
acceptables mais avec des délais de récupération plus importants que lorsqu’il a été
possible de pratiquer ’exérése de cette calcification. La qualité de 1’acromioplastie et en
particulier 1’obtention d’un acromion plat n’a pas été, dans notre série, un facteur
influengant le résultat fonctionnel a long terme. De plus, I’évolution a long terme vers une
rupture partielle ou transfixiante est exceptionnelle ce qui a notre sens enléve tout intérét
« préventif » a la réalisation de ce geste. Ces différentes constatations apportent des
arguments supplémentaires pour dégager la responsabilité de [’acromion dans la
pathogénie des tendinites calcifiantes et justifient de ne pas réaliser d’acromioplastie
systématique ou isolée dans le traitement des tendinites calcifiantes. Les indications
d’acromioplastie complémentaire demeurent pour nous les suivantes [chapitre livre
arthro] :

» Calcification inhomogene immuable de type C.
» Calcification non retrouvée lors de I’arthroscopie.

Signes macroscopiques de conflit.

v

» Association (exceptionnelle) a une rupture partielle ou transfixiante.
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8. CONCLUSIONS ET
PROPOSITIONS

THERAPEUTIQUES
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Grace a un recul moyen important, supérieur a 10 ans, nous avons pu
répondre a un certain nombre de questions soulevées dans I’introduction. Au fil de notre
étude .d’autres questions se sont rajoutées, certaines restent en suspend, d’autres disposent

d’éléments de réponse.

Quelle est Pefficacité globale a long terme de cette chirurgie ? Les

résultats a court et moyen terme se maintiennent-ils dans le temps ?

Avec un résultat subjectif montrant 73,5% de patients trés contents ou
contents, et sur le plan objectif d’aprés le score de Constant 71,3% d’excellents et bons
résultats, I’acromioplastie sous arthroscopie a fait la preuve de son efficacité a long terme.
Cette efficacité est tout a fait comparable aux résultats de la chirurgie conventionnelle.

Les résultats tant subjectifs qu’objectifs sont stables dans le temps dans
plus de 85% des cas. Leur stabilité a long terme est directement liée a la qualité de
["acromioplastie qui doit retenir toute I’attention du chirurgien s’il veut obtenir la pérennité
de ses résultats initiaux.

L analyse clinique et radiologique pré-opératoire doit comporter une
¢valuation sémiologique rigoureuse de la symptomatologie douloureuse en insistant sur les
composantes de la douleur : recherche des classiques signes de conflit, mais également
recherche d'une souffrance au niveau acromio-claviculaire (douleur ou signes
radiologiques), et du chef long du biceps brachial. En effet, leur présence conditionne la
réalisation de gestes associés dont I'effet positif significatif a été retrouvé. La
méconnaissance de ces signes a conduit de maniére significative a de moins bons résultats
a long terme principalement par la persistance ou la recrudescence des phénoménes
algiques.

L’acromioplastie permet une amélioration fonctionnelle en agissant
essentiellement par une réduction des phénomeénes douloureux et a un degré moindre en
améliorant le niveau d’activité. Cette effet n’est pas immédiat et nécessite en moyenne 6
mois. Les patients doivent ¢tre avertis de ce délai de récupération, afin d’obtenir de leur

part une bonne coopération.
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Nous recommandons donc la réalisation rigoureuse d’une acromioplastie
de qualité (obtention d’un acromion plat régulier) qui doit étre systématiquement étendue a
Particulation acromio-claviculaire en cas de souffrance de celle-ci (clinique ou
radiographique). La réalisation d’une ténotomie du chef long du biceps brachial permet
d’obtenir un effet antalgique significatif sans dégradation radiographique significative. Elle
doit donc, selon nous étre réalisée chaque fois que le chef long du biceps est en cause.

Néanmoins, sa réalisation ne se congoit qu’aprés une analyse sémiologique précise.

Dans le cadre des tendinopathies non rompues (tendinites et ruptures
partielles), existe-t-il un « effet protecteur » vis a vis de la survenue d’une

rupture transfixiante ?

Dans les épaules « conflictuelles », nous avons a la révision (sur les
données de I’examen clinique et aprés échographie d’épaule) 2% de ruptures transfixiantes
et 14% de ruptures partielles. Ne disposant que d’un effectif faible, en I’absence
d’arthroscanner ou d’IRM systématiques et de comparaison avec un groupe témoin
indemne de toute pathologie de la coiffe des rotateurs, il ne nous semble pas possible de
conclure formellement dans un sens ou 'autre. Néanmoins, il semble exister une tendance
en faveur d’un réle protecteur de I’acromioplastie d’autant plus que la morphologie initiale

de I’acromion était jugée agressive (acromion de type 3).

Le groupe des ruptures partielles constitue un groupe d'une grande
originalité. Les délais de récupération semblent plus longs que pour les autres groupes y
compris celui des ruptures transfixiantes. Des possibilités de cicatrisation partielle ou
compleéte de ces lésions existent méme a long terme comme en témoigne la normalité de
certaines échographies. Néanmoins, il n’a pas été possible de déterminer des facteurs
prédictifs de I'évolution de ces ruptures. Une étude plus approfondie, comportant plus de
patients et avec une imagerie de type IRM ou arthroscanner a la révision pourrait étre utile
pour essayer de répondre a ces questions. Des progrés dans le démembrement et la
compréhension des mécanismes physiopathologiques de cette pathologie sont encore

certainement a venir et seront une source d’améliorations thérapeutiques.
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Dans le cadre de ses tendinopathies non rompues, les meilleurs résultats
sont obtenus lorsque I’acromion était reconnu comme agressif (type 3) en pré-opératoire ce
qui pour nous est un argument fort mettant en cause directement celui-ci dans la
symptomatologie clinique. Dans les autres cas, les résultats sont moins bons. S’agit-il
d’une erreur de diagnostic? D’une insuffisance du geste chirurgicale ? Ou plus
vraissemblablement d’une origine plurifactorielle, 1’acromioplastie ne réglant dans ce cas

qu’un des problémes ?

Dans le cadre des ruptures transfixiantes, quelle est la place de
’acromioplastie décompressive ? Quel bénéfice a long terme peut-on
attendre de ce geste ? Quelle est la place des gestes associés (ténotomie du

biceps et extension de la résection au niveau acromio-claviculaire ?

[’acromioplastie décompressive est une intervention efficace, et dont le
résultat est stable dans le temps. Néanmoins, son role est limité, il est principalement
antalgique. Ses résultats sont moins bons que les interventions de réparation de la coiffe.
Toutefois, elle constitue une alternative « acceptable » y compris a long terme. Son
association avec des gestes complémentaires de ténotomie du biceps et de résection

acromio-claviculaire nous semble particulierement intéressante.

Ainsi, il est préférable d’opter pour une réparation chirurgicale (a ciel
ouvert ou sous arthroscopic) chaque fois que cela est possible. Toutefois, avec le
vieillissement de la population, le nombre de coiffes « réparables » est inférieur a celui des

coiffes jugées « irréparables » et symptomatiques.

Nous proposons, en cas de coiffe jugée irréparable et symptomatique
apres échec du traitement conservateur, qu’il est licite de proposer une intervention a visée
décompressive sous arthroscopie. Plusieurs cas nous semblent a distinguer :

» Hauteur de I’espace sous acromial pré-opératoire inférieure a4 5 mm : réalisation
d’une acromioplastie « & minima » permettant d’obtenir un acromion plat et ténotomie
du chef long du biceps brachial associée.

» Si la hauteur de I’espace sous acromial est supérieure & 7 mm : acromioplastie

« classique », ténotomie au cas par cas.
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» L’extension de la résection au niveau acromio-claviculaire doit étre systématique

en cas de douleurs ou d’anomalies radiographiques présentes en pré-opératoire

Dans le cadre des tendinites calcifiantes, quelle est la place de

I’acromioplastie ?

Ce groupe constitue pour nous une entité a part dans la pathologie de la

coiffe des rotateurs

Plusieurs constats s’imposent et confirment certaines données de la
littérature :

» Il n’y a jamais de récidive de calcification au méme endroit lorsque celle-ci a
complétement disparu.

» Le traitement arthroscopique donne d’excellents résultats avec plus de 91% de
bons résultats. Ces résultats sont supérieurs aux autres traitements.

» L’association avec d’autres pathologies de la coiffe (conflit, rupture partielle ou
transfixiante) est rare de méme que la découverte d’anomalies a I’exploration gléno-
humérale systématique.

» L’évolution et « le vieillissement » de 1’épaule apres tendinite calcifiante semble

identique a celui de la population générale.

Concernant les modalités du traitement chirurgical arthroscopique, nous
pensons que I’acromioplastie ne doit pas étre systématique. :

» En effet I'acromioplastie systématique n’apporte aucun bénéfice dans cette
indication particuliere. Elle alourdit le geste, et occasionne une perte de force d’environ
15% comme nous I’avons démontré.

» Nous privilégions chaque fois que cela est possible un geste centré sur
I’évacuation de la calcification qui doit selon nous rester I’objectif principal.

» Une acromioplastie est associée dans certains cas uniquement :

e (Calcification non retrouvée
e Signes macroscopiques de conflit

e Rares associations avec une rupture partielle ou transfixiante

207



Les avantages a court et moyen terme de la réalisation d’une
acromioplastie sous arthroscopie sont maintenant bien connus, notre travail y rajoute
I’efficacité a long terme et la stabilité dans le temps des résultats. Cette efficacité ne peut
étre obtenue qu’au prix d'une analyse précise de la sémiologie clinique pré-opératoire et de
la nécessaire adaptation du geste chirurgical qui en découle. La constatation d’un certain
nombre d’échecs ou de résultats imparfaits doit étre pour nous une source de remise en
question nous incitant a poursuivre nos travaux dans la compréhension des « épaules

douloureuses ».
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9. DOCUMENTS

ANNEXES
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FICHE DE REVISION ACROMIOPLASTIE SOUS
ARTHROSCOPIE

N° de fiche:

ETAT CIVIL

m Nom prénom : m Date de naissance: / /
m Sexe: O M OF
m Poids : taille :

m Profession : [ travailleur de force [lactif [Isédentaire ou retraité
m Coté atteint : [] droit [Igauche Dominant : [Joui [Inon
m Coté opposé : [1 aucune symptomatologie

[lsymptomatique préciser :

m Délai évolution des symptomes pré-op:  (mois)
m AT : (1 non [oui préciser délai:  ( mois)
m Notion de trama : [1 non [Joui préciser letype:
m Sport : [1 non [Joui, préciser lesport: etniveau: C L A
m Traitements pré-op : [l aucun
Uinfiltration préciser Nbre : et efficacité : [lprolongée
[transitoire
[inefficace
[traitement médical ( antalgique, AINS, .....)
[kiné préciser Nbre : et efficacité : [Iprolongée
[l transitoire
[l inefficace
ponction trituration : oui non
Cautre chir:
m Autres antécédents médico-chir : [ diabete
O cardiaque, préciser:
Clautres, préciser:
fEXAMEN CLINIQUE PRE-OPERATOIRE|
m Score de CONSTANT ( remplir doc annexe 1)
Coté atteint : Total _ / 100pts Coté opposé : Total /100 pts
Douleur /15 pts Douleur /15 pts
Activité _ /20 pts Activité /20 pts
Mobilité /40 pts Mobilit¢ /40 pts
Force /25 pts Force /25 pts

m Testing tendineux : * sus-¢pineux [Inormal [Itendinite [Irupture

* sous-épineux [Inormal [Jtendinite [Irupture

* biceps [Inormal [ltendinite [lrupture

* sous-scapulaire [normal [Jtendinite [Irupture
m Amyotrophie visible cliniquement : [1 non [Isus-épineux [Isous-épineux
m Antécédents de capsulite : [ non [loui, préciser la durée d’évolution:  mois
m Autres signes fonctionnels : * cervicalgies [Toui [Inon

» crises hyperalgiques [loui [Inon
m Mobilité passive : [] normale [llégérement diminuée [Itrés diminuée
m Signes de conflit : < antéro sup [Joui [Inon
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« antéro inf [loui [Inon

* postéro sup [loui [Inon
m Arthropathie ou douleurs acromio-claviculaire : [ oui [Inon
m Contexte d’hyperlaxité : [1 non [Joui, préciser la direction :

[EXAMENS RADIO PRE-OPERATOIRES|

m Radiographies conventionnelles :
— acromion :  type 1 [02 003
*ESA: mm
* Liotard (facet+profil) : débord % fléche sous acromiale ~ mm
* ostéophyte acromial : [loui [Inon
* os acromial : [Joui [Inon
— calcification : [Tnon
[0 oui préciser type JA OB OC OD
nombre: et localisation :
— arthrose :  « arthrose acromio-clav : [ oui [l non
« arthrose gléno-humérale : stades de Samilson:

» gtades de Hamada et Fukuda :

m Arthrographie : [Inon
Ulout , préciser si résultat :
[lnormal
[Isignes de rupture transfixiante, préciser :
Crupture partielle face prof, préciser :

m IRM : [ non
Cloui préciser les conclusions :
— [lsignes de conflit
— [rupture transfixiante, préciser:
— [lrupture partielle, préciser localisation :
— [ITLB : [présent, aspect normal
[labsent
[subluxé [luxé
— infiltration graisseuse :
* sus-épineux [Istade 0 [Istade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4
* sous-¢épineux [Istade 0 [Istade 1 [Istade 2 [stade 3 [Istade 4
e sous scap [Istade 0 [lstade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4
e petit rond [Istade O [Jstade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4

m Arthroscanner :
LI non
loui préciser les conclusions :
— [lsignes de conflit, préciser :

—
— [rupture partielle, préciser localisation :
— [TLB : [Iprésent, aspect normal
[labsent
[Isubluxé [luxé
— infiltration graisseuse :
* sus-épineux [stade O [lstade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4
* sous-épineux [Istade 0 [Istade | [Istade 2 [Istade 3 [lstade 4
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* sous scap [lstade O [Istade 1 [Istade 2 [Istade 3 [lstade 4
* petit rond [Istade 0 [Istade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4

m Autre, préciser ’examen et ses conclusions :

ARTHROSCOPIE

m Date arthroscopie: / /

m Indication : [tendinopathie non rompue, préciser :
[tendinite calcifiante
Crupture transfixiante, préciser letype:
Urupture partielle, préciser la localisation :

m Exploration gléno-humérale : [loui [Inon, préciser la cause:
* synovite : [Inon [Joui, préciser sa localisation:
» tendon du long biceps :

[Iprésent, aspect normal
Clésé :
[partiellement rompu [Thypertrophique [linflammatoire [Jadhérent
[labsent
[stable [subluxé [luxé
e rupture :
Crupture partielle face profonde
— préciser la localisation :
— taille :

[rupture transfixiante :
—siege:
— ¢étendue : [distale [Nintermédiaire [rétractée
* état de la gléne :
* ¢tat de la téte :

m Exploration espace sous-acromial :
» aspect de la bourse : [Inormale [ peu inflammatoire [Itrés inflammatoire

e aspect coiffe : [Inormale
rupture transfixiante, préciser siége et étendue :
L] rupture partielle face superficielle
— préciser la localisation :
— taille :

[linflammatoire
[lealcification

TRAITEMENT ARTHROSCOPIQUE|

m Position : [] DL [Jautre, préciser :
m Anesthésie : [] A.G [JALR
m Durée intervention:  /min
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m geste dans le compartiment gléno-huméral
[ Inon
Cloui, préciser:
m gestes dans I’espace sous-acromial :
[section LAC
[bursectomie
Clacromioplastie jugée satisfaisante en per-op
[Jacromioplastie jugée insuffisante en per-op
[régularisation des berges d’une rupture
[lgeste sur une calcification : [Jablation compléte [exérese incomplete
] non retrouvée
[articulation acromio-claviculaire : [Jabstention [lostéophytectomie [Irésection
peignage de la coiffe
ablation d’un os acromial
m infiltration espace sous-acromial en fin d’arthroscopie :
[Joui, préciser le produit et la quantité :
[Inon
m Complications ou difficultés per-op : [Inon
Clout, préciser :

[RESULTATS
m Date de révision: /  / m Délai depuis intervention :  mois
m Durée évolution douloureuse post-op: ~ mois
m Immobilisation post-op :
—  non
— oui, préciser le type et ladurée :
m Durée AT post-op:  mois

m Rebond hyper-algique : [1 oui [Inon
m Reprise activité professionnelle : [ normale [diminuée ou adaptée [Jlimpossible
— préciser le délai:
m Reprise activité sportive : [] niveau identique [Iniveau inf [limpossible
— préciser le délai:
m Traitements complémentaires :
[laucun
Uinfiltration préciser Nbre : et efficacité :
Ctraitement médical ( antalgique, AINS, .....)
[1kiné préciser Nbre : et efficacité :
m Capsulite :
[non
[loui, préciser — ladurée :
— les traitements effectués:
— séquelles éventuelles
m Autres complications de ’arthroscopie :
m Reprise chirurgicale :
LInon
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m Examen clinique a la révision :
m Score de CONSTANT ( remplir doc annexe 2)

» Coté atteint : Total ~ /100pts  *Coté opposé : Total /100 pts
Douleur /15 pts Douleur /15 pts
Activit¢ /20 pts Activité /20 pts
Mobilit¢ /40 pts Mobilité /40 pts
Force /25 pts Force /25 pts

m Testing tendineux :  + sus-épineux [Inormal [ltendinite [rupture
* sous-épineux [Inormal [ltendinite [lrupture
* biceps [Inormal [ltendinite [Irupture
* sous-scapulaire [Inormal [ltendinite [lrupture
m Mobilité passive : [Inormale [llégerement diminuée [Jtrés diminuée
m Signes de conflit : * antéro sup [loui [Jnon
e antéro inf [Joui [Inon
* postéro sup [Joui [Inon
m Arthropathie acromio-claviculaire : [Joui [Inon

m Résultat subjectif :
[Itres content
[Icontent
[Imoyennement content
Uldégu

m Résultats radiographiques épaule opérée:
m ESA: mm
m acromion de face ( liotard) : [Inormocorrigé [Thypocorrigé [Inon corrigé
mesure dudébord: ~ /mm
acromion de profil de liotard, hauteur de la fleche acromiale: ~ mm
acromion de profil ( bigliani) : Cltype 1 [ltype 2 [ltype 3
os acromial inchangé résection partielle résection complete
calcification :
Udisparition compléte [ldisparition incompléte [linchangée
m arthrose :
* stades de Samilson:
« stades de Hamada et Fukuda:
m aspect acromion post-op :
Clplat [irrégulier [Ibec acromial perssitant
m aspect acromion a la révision
[Iplat [lirrégulier [Ibec acromial perssitant [Irepousse

m Complément d’imagerie a la révision :
[Inon
[Joui, préciser,
[JArthroscanner ou IRM
[Isignes de conflit
Crupture transfixiante, préciser:
Urupture partielle, préciser localisation :
[JTLB : [présent, aspect normal
[Jabsent
[subluxé [luxé
— infiltration graisseuse :
* sus-épineux [Istade O [lstade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4
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* sous-épineux [Istade 0 [Istade 1 [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4
* sous scap [lstade 0 [Jstade | [Istade 2 [Istade 3 [Istade 4
* petit rond [Istade 0 [Istade 1 Cistade 2 [Istade 3 [stade 4

[1échographie (cf fiche annexe)

Clouti
[non
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ECHOGRAPHIE DE LA COIFFE

APRES ACROMIOPLASTIE
N° de fiche:

Nom prénom:
Date de naissance : ~ / _/

Date acromioplastie:  / /
Indication acromioplastie :

[Itendinopathie non rompue ou conflit

Gestes réalisés lors de I'arthroscopie : =~~~
Date de la révision: / [/ délai depuis Pintervention: ~ mois
Examen clinique a la révision :

m sus épineux [ normal [Jtendinite [lrupture

m sous épineux [] normal [tendinite [lrupture

m sous scapulaire [ normal [ltendinite [Jrupture

m biceps [] normal [ltendinite [Irupture

Résultats de I’échographie :
m Epaule opérée :
[Jsus épineux:
[sous-épineux:
[lsous scapulaire :
[petit rond :

[laspect bourse et ESA:

[Jaspect volte :

CaspectpLAC: __
m Epaule controlatérale :

[Isus épineux :

[Isous-épineux :

[laspect bourse et ESA:
[Jaspect volte :
COaspect LAC :

216



SCORE DE CONSTANT

Coté opéré Contro-lat

1. Douleur ( /15 pts)
Nulle : 15 pts, modérées 10 pts, moyenne 3 pts, sévére 0 pts [:l I:

2. Niveau d’activité (/20 pts)
Handicap prof. ou occupationnel (0-4 pts)
Handicap dans les activités de loisir (0-4 pts)
Géne dans le sommeil (0-2 pts)
Niveau d’activité avec la main (10pts)

- en dessous de la ceinture 2 pts
- entre ceinture et sternum 4 pts
- entre sternum et cou 6 pts

- entre cou et téte 8 pts I:] :l
- au dessu de la téte 10 pts

3 .Mobilité active ( /40 pts)
Flexion (10 pts) :

- 0-30° 0 pts
- 31-60° 2 pts
-61-90° 4 pts
-91-120° 6 pts
- 121-150° 8 pts
->151° 106 0 seemeses cmwesesass
Abduction (10 pts) :
- 0-30° 0 pts
-31-60° 2 pts
-61-90° 4 pts
-91-120° 6 pts
- 121-150° 8 pts
->151° 10ty 00 s meessmees

Rotation externe (10 pts) :
Main derriére la téte coude en avant (2 pts)
Main derriére la téte coude en arriére (4 pts)
Main sur la téte coude en avant (6 pts)
Main sur la téte coude en arriére (8 pts)
Elévation compléte depuis le sommet dela téte (10 pts) ......... ...

Rotation interne (10pts) :
Niveau des fesses (2 pts)
Niveau sacrum (4 pts)
Niveau L3 (6 pts)
Niveau D12 (8 pts)
Niveau D7-D8 (10pts) .

TOTAL MOBILITE

4. Force ( /25 pts) :
mesurer 3 fois et faire la moyenne

SCORE TOTAL ( /100 pts)
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