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Connue de lon gue date, la pathologie de la co iffe des rotateurs a été

lon gtemps regroupée sous le terme de « péri -a rthrite scapulo-hum érale » (1). Le

dém embrem ent de ce tte pathologie fut don c tard if.

Un premier pas fut fran chi en 1972 grâce à Ch. Neer (2) qui indi viduali sa

« impigem ent syndrome » ou syndrome du co nfl it sous ac romial. Bien que la

res ponsabilité de l ' acromi on et du ligam ent coraco-acromial so it également co nnue de

lon gue date (3 , 4) c 'est encore Ch. N EER qu i a ce tte mêm e époque eut le mérite de

préciser la zone exacte du co nflit: la pa rti e antéro- infé rieure de l' acromion. Dès lors, il

développa une technique d ' acromiopl astie à cie l ouvert remplaçant les int erventions

d ' acromionectomie totale ou latérale proposées par Arms tro ng (3) en 1949 et largem ent

diffusées par Hammond (5) .

L'acromioplas tie à ciel ou vert ant éro-inférieure se lon Neer es t donc

devenue l'interventi on de choix et s'est très largement développée, app uyée par de

nombreu ses publ ications fai sant état de bons résultats (1 , 6, 7, 8, 9, la, Il , 12, 13).

Ce n ' est qu ' en 1983 qu e Ellman propose sa réali sation sous arthroscopie (14) . Les

premi ers résultats enco urageants ains i qu e l' essor de la chirurg ie arthroscopique ont

conduit à une large di ffusion de ces techniques ains i qu ' à un élarg issements des

indi cati ons.

Qu'en es t- il aujourd' hui en 2003 , 20 ans après la premi ère acromiop las tie

so us arthroscopie réalisée par Elma nn ?

De puis 20 ans , l' acromioplasti e sous arthroscopie semble avo ir démontrer

son indi scutable supériorité tant sur le plan de l' efficacit é qu e de so n innocuité par rapport

à la chirurg ie à ciel ouvert. Néanmo ins de nombreu ses qu esti on s res tent encore en

suspend:

>- En prerruer , lieu qu els sont les résultats cl long terme (10 ans) des

acromioplasties so us arthroscopie?

>- Co mme nt évo luent après ac romioplas tie les tendinopathies non rompues et les

ruptures parti elles ? Ex iste- t-iI un potentiel de cicatrisation des ruptures partielles

après traitem ent co nservateur sous arthroscopie ? La réalisa tion d 'une acromioplas tie de

qualité prévient elle l 'évolution vers la rupture transfixiante ?
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~ Quell e es t l'évolution des pati ent s ayant bén éfi cié d 'une ac romioplas tie pour

ruptu re transfixiaute ? Que lle est la place de la ténotomie du long biceps et des autres

gestes comp lémenta ires ?

~ Existe -t-il des récidives de calcification ? L 'acromioplastie a-t-elle encore une

place dans le traitement des tendiuopathies calcifiantes ?

Les buts de ce travail éta ient donc dans un premier lieu d ' évalu er de

faço n globale pui s spécifique en fonction des différentes indi cations les résultats à lon g

terme des acromioplas ties décompressives so us arthroscopie.

Pour ce la, nous avo ns mené une étude rétrospective des pati ent s opé rés à la

Clinique de Traumatologie et d 'Orthopédi e de Nancy, et qui ont bénéficiés d 'une

acromioplastie décompressive so us arthroscopie à plus de 10 ans de recul.
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Un rappel anatomique nous semble indi spensable à un e bonne

compréhension de la physiologie mai s ég alement de l' étiopathogéni e des patholo gies

touchant la coi ffe des rotateurs et son environneme nt.

L ' épaule est une articulation complexe comprenant en fait plu sieur s

articulations et espaces de glissement :

~ L' arti cul ation gl éno-hum érale,

~ L' articulation scapulo-thoracique,

~ L'articulation acromio-claviculaire .

~ L'articulation sterno-clav iculaire .

~ Et un espace de glisse me nt composé par l ' espace sous-acrornial.

A. ANATOMIE

1. Les éléments osseux

~ L'extrémité supérieure de l'humérus

Enco re appe lée tête de l'huméru s, elle est ratt achée à la diaph yse humérale

par une portion rétrécie: le col chirurgical.

Elle présente trois saillies :

~ Un e intern e, articulaire, la tête de l'humérus qui a la forme d 'un tiers de sphère

de 50 mm de diamètre en moyenn e. Son diamètre vertical est un peu plus grand que son

diamètre antéro-postérieur. selon les aut eurs, le diamètre mo yen de la ca lotte céphalique

va de 43,2 à 50,3 mm (15, 16). Elle possède une ori entation vers le dedans, l'arrière et

le haut ; elle forme dan s le plan front al avec la diaphyse huméral e un an gle de 130° à

141° (17, 18). Dans le plan sagita l l ' extrémité supérieure de l'huméru s es t rétroversée

de a à 40° (18 ,1 9). La tête de l'huméru s s'articule avec la cavité glénoïde de l'omoplate

et le bourrelet glénoïdien.

~ Une ant éri eure, non arti culaire, appe lée trochin ou petite tubérosité. Sur les

différent s versa nts du trochin, on retrouve l'insertion du mu scl e sub-scapularis, des

ligam ent s gl éno-huméraux mo yen et inférieur ainsi que le ligament huméral transverse.
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>- Une externe , non articulaire, appe lée trochiter ou grosse tubérosité. Cette saill ie

est externe , plu s volumineuse que le tro chin est représent e le rel ief ex terne palpable cie

l' épaul e.

Le troc hin et le troc hiter sont séparés par une gouttière, la coulisse

bicipitale clans laqu elle passe le tenclon cie la longue porti on du bicep s ains i qu ' une branche

cie l' artère circo nflexe antérieure . Ce tte gouttière est fermée en avant par le ligam ent

hum éral transverse et elle se prolonge ve rs le bas entre les crêtes sous trochinienn e et sous

trochitér ienne.

Les cieux tubéros ités ainsi que la tête hum érale sont sépa rées par le col

anatomique cie l ' humérus qu i corres poncl à la limite du carti lage articulaire cie la tête

hum érale.

>- La cavité glénoïde de l'omoplate

Il s'agit cie la partie articulaire cie l' omoplate qui s'articule avec la tête

hum érale. Elle est recouverte cie cartilage et présent e une form e ovalaire à grand axe

légèrem ent oblique en haut et en ava nt (20, 2 1, 22) . Cette surface arti cu laire est très

légèrement con cave et rega rcle en haut en ava nt et en clehors , elle représente env iron le tiers

cie la surface articulaire de la tête hum érale.

So n orient ation clans le plan sagitta l par rapport au plan cie l'omoplate est

variable; rétroversée en moyenn e cie 70 clans 75% cles cas , elle est antéversée cie 2 à 100

clans 25% des cas (23, 24) . La congruence est amé liorée par l' existence du labrum ou

bourrelet glénoïcl ien sur tout le pourtour cie la cavité glénoïcle.

Au clessus cie la glène , on retrou ve le tuberc ule sus glénoïcl ien qui est la

zone cl ' inserti on du tenclon cie la longue por tion du biceps.

Au clessous cie la glène , on retrouve le tub ercul e so us glénoïcl ien qui es t la

zone cI 'i nsert ion du tendon cie la longue portion du triceps.

28



>- L'acromion

Il s' ag it d' une apophyse qui prolonge l' épine ve rs le haut , le dehors et

l' avant. Il a une form e aplatie de haut en bas et se situe dan s un plan perpendi culaire à

celui de l' épin e de l' omoplate.

Il présente deux faces deux bords et un sommet :

• La face postéro-supérieure : elle donne insert ion à l' aponévrose cervicale

superfic ielle et au muscle trapèze.

• La face antéro-inférieure : lisse, concav e, elle est au contac t de la bourse sous­

acromiale. Sur son tiers antérieur s' insè re le ligament coraco-acromial.

• Le bord intern e : sur son segment postér ieur s' insè re le muscle trapèze, son

segment moyen est constitué par la surface articulaire avec la clavicule.

• Le bord ex terne : il constitue la zone d'insertion du deltoïd e moyen.

• Le sommet : il est situé à l' union des bord extemes et intem es et constitue

éga leme nt une zone d'insertion deltoïde.

La morph ologie de l'acromi on présente de nombreuses variations et c'est

Bigliani (25) qui prop osa une class ification en trois types suivant la morphologie de la face

inférieure sur un cliché de profil:

• Type 1 : acromion plat (I8 ,6%)

• Type 2 : acromion courbe (42,8%)

• Type 3 : acromion en croc het ( 38,6%)

Rappel embryologique:

lors de la naissance, seule l' écaille de l' omoplate est oss ifiée.

L'ossifica tion de l'épiphyse acromiale assure la croissance de l' épine de l' omoplate et

s 'effectue à partir de deux point s d' ossification. Les deux tiers exte rnes de l' acromi on sont

cartilagineux jusqu 'à l' adolescence et ce n 'est que vers 14 ans qu ' app araissent les noyaux

d'ossific ation seco nda ire. Le nombre des noyaux d'ossification est variable, mais ils se

regroupent vers 17 ans en trois parti es indépendantes qu i sont d 'arr ière en avant: le

métacromion, le mésacromion et enfin en avant le pré-acromio n. Vers 19 ans , le

métacromion se soude au basiacromion pendant que le mésacromion se soude au pré-
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acrormon. A ce stade du développem ent, l ' acromion est formé de deu x parti es qUI se

soude nt ve rs 22 ans. L 'ossifica tion co mplète de l' acromion est donc effec tive ve rs 22 ans .

C'est vraisem blableme nt la multitude de ses points d ' ossifi cati on qu i ex plique la

possibi lité de vo ire pers iste r au delà de 25 ans un po int d ' ossificat ion iso lant alors une

pièce sque lett ique indépendant e : l 'os acromial. En foncti on de la situat ion du défaut de

fus ion on définit différentes va riétés d ' os ac romial.

2. La capsule et les ligaments

>- L'articulation ac rornio-clavicula ire

Il s'agit de l' articulat ion qUI unit j' acromion au bord externe de la

clav icule : c 'est une artic ulatio n de type arthrodie .

Une caps ule articulaire et le ligam ent acromio-claviculaire mainti ennent

les surfaces articulaires en contac t.

La stabilité de l' articul ati on es t co mplétée par un sys tème ex trinsè que

comportant qu atr e ligam ents: les ligament s co rac o-clav iculaires (liga me nt conoïde et

trap ézoïde) ain si qu e les ligament coraco-claviculaires internes et exte rnes .

>- La capsule et les ligaments

Elle forme un manch on fibreux qUI s 'étend du pourtour de la cavité

glénoïde à l' ext rémité supé rieure de l'humérus.

L 'i nsert ion scapulaire de la capsule se fa it sur la périphéri e du labrum et

s 'étend à la par tie atte nante du rebord osseux de la cavité glénoïde .

L' inse rtion humérale se fait dans sa moitié supé rieure sur le co l

anatomique alors que dans sa moitié inféri eure, la lign e d 'insertion s'écarte

pro gressivem ent de haut en bas.
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La cap sul e est relati vement min ce, elle est plu s épaisse en bas et présente

de nombreux repli s (les récessus) dont le volume est variable en parti culi er dans ce rtaines

path olo gies (ca psulites ... ).

La capsule articulaire es t ren forcée prin cip alem ent en ava nt et en bas par

plusieurs ligam ent s que l' on peut indi viduali ser alors qu ' en arrière il est di fficile

d 'individuali ser des renfort s capsulaires :

~ le ligament gléno-hum éral supérieur: il s'étend de la parti e supérieure du

bourrelet glénoïdien transversalem ent vers le dehors. En se portant en dehors, il se

rapproche du ligam ent coraco-huméral pour venir s' insére r à la parti e supé rieure du

trochin.

~ Le ligament gléno -huméral moyen : il s'attache immédiatem ent en avant des

insertions du ligam ent gl éno-huméral supérieur. Il se diri ge en dehors et en bas en

s 'élargissant et se termine sur la partie inférieure du trochin, le long des insertions du

mu scle subscapularis.

~ Le ligament gléno-hum éral inférieur: il renforce la partie antéro-inférieure de la

capsul e. Il s' insè re à la fois sur le bourrelet et sur la parti e adjacente du col de

l' omoplate, depui s l' échancrure glénoïdienne jusqu ' au pôl e inféri eur de la glène . Il se

termine sur l' humérus au dessous du tro chin.

~ Le ligament coraco-huméral

Il s 'agit d 'une lame fibr euse épa isse qui s ' attache en dedans sur toute la

haut eur du bord externe de l' apophyse coraco ïde , en dessous du ligam ent ac rorn io­

co racoïdien. Il se diri ge transversalem ent en dehors et se termine par deux faisceaux sur le

trochiter et le trochin, de chaque coté de l' extrémité supé rieure de la co ulisse bicipitale . Ce

ligam ent es t indépend ant de la capsule articulaire au vo isinage de ses inserti ons

coracoïdiennes ; il est fusionné avec elle dans le reste de son étendue .

Le ligament coraco-hum éral provient de la régression fibreuse de la parti e

ex terne ou ex tra-coracoïd ienne du petit pectoral. Au cours de l' évolution, le petit pectoral

s'est fixé sur l'apophyse coracoïde, et toute la portion du mu scl e comprise entre cette

apophyse et l ' humérus, devenu e fibr euse, a constitué le ligament coraco -hum éral ,
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>- Le liga men t coraco-g lénoïd icn

Ce ligament fût décrit par Sappey sous le nom de faisceau profo nd du

ligament coraco-huméral. Il naît de la parti e postér ieure du bord externe de l' apophyse

coraco ïde et se dirige en arrière et en dehor s. Il se termine sur le bourrelet glénoïdien et sur

la part ie voisine de la capsule articulaire.

3. Les muscles de la coiffe

Ils sont au nombre de quatre: le subscapularis, le supraspinatus,

l 'infraspinatus et le tetes minor. Les tendo ns convergent au pourtour de la tête sur les

tubérosités et sont, au niveau de leur terminaison distale indissociables de la capsule

articulaire.

>- Le subs cap ula r is

Il prend son or igine au niveau de la foss e sous-scapulaire et se termine à

la parti e supéro-interne du trochin. Il constitue un muscle épais, triangulaire, large en

dedans et converge vers l' extérieur.

Il es t innervé par le nerf sous scapulaire.

Son rôle est rotateur interne et stabilisateur de l'épaule en avant, il est

éga lement à un plus faible degré adducteur (26,27,28).

C'est le plus puissant des muscles de la co iffe des rotateur s en ass urant à

lui seul 53% de la force musculaire développ ée par la co iffe .

>- Le supraspinatus

II prend son origine au niveau de la fosse sus-épineuse et se termine sur le

trochit er après être passé sous l'arche sous-acrorniale. II présente un zone d 'inserti on

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

Lon gtemps considé ré comme le starter de l ' abduction, le supras pinatus

n ' est pas indi spensabl e à ce lle- ci (2 7, 28). So n rôle es t à la foi s moteur et stabilisateur. Il

inter vient pour 50% clan s la for ce d ' élévation anté rieur et latérale et présente un e ac tivité

élec tromyog raphique maximale dans un sec teur d ' élévation compris entre 60 et 100°

suivant les aut eurs (26, 29, 30) . Il int ervient à un degré moindre comme rot ateur exte rne ,

surtout lorsque le bra s est en abd uction à 45°. Il agit comme antagoniste de la rotation

interne et de l' extension (26).

Il ne représente que 14% de la puissance développée par les mu scl es de la

coiffe (31).

>- L'Infraspinatus

Il prend son ori gin e au niveau cie la fos se sous épineuse et ses fibres

converge nt pour se terminer sur le tro chiter en arrière du supraspinatus .

Il es t innervé par le nerf supra-scapulaire .

C 'est le musc le rotateur externe pr incipal, quelqu e so it de degré

d 'adduct ion (26). On le voit sa disposition anatomique est parall èle au subscapularis ce qui

lui co nfère un rô le anta go niste en rotation interne et de renfort du plan capsulaire

postéri eur. Il possède un rô le prépondérant dans la mi se en compression et le centrage de

la tête huméral e (30,32,33).

Il représente 22% de la pui ssance développée par la co iffe (3 1).

>- Le teres mino r

Issu du bord externe de l' omoplate, il se termine sur le tro chiter en arrière

cie l'insertion de l'i nfraspinatus.

Il est innervé par le ner f circonflèx e.
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C'est le plus court et le moins pui ssant des muscles de la coiffe (21). Il

agit principalement comme rotat eur externe lorsqu e le bra s est en abduction (34).

4. Le tendon de la longue portion du biceps brachial

Ce tendon fait parti e intégrante de cette région anatomique car en cas de

rupture transfixiante du supraspinatus, il se trouve alors dir ectem ent en conflit avec la

voûte sous acromiale.

Le tend on de la longue portion du biceps brachial s ' insè re au niveau du

tub ercul e sus-gl énoïdien. De là, il se diri ge en bas et en dehors, cravatant la tête huméral e.

Dans cette premi ère portion, il est intra-cap suali re. Ensuite il s 'engage dan s la goutt ière

bicipitale où il est entouré par un manchon synov ial et séparé de l' os par une bourse

séreuse . Il parti cipe activement au centrage et à la stabilisation de l' arti cul ation gl éno­

huméral e.

5. L'espace sous-acromial

Il s 'agit d 'un espace limité en haut par une voûte ostéoli gam entaire, en

bas par un plan cher , et qui contient un espace de glissement. L'espace sous- acrorn ial

représente sur le plan physiologiqu e une véritable articulation (35).

~ La voûte acromio-coracoïdienne

Il s 'agit d 'une structure ostéoligamenta ire à concav ité inférieure qUI

surplombe et protège l'articul ation gléno-humérale. Elle j oue un rôle important car elle

représente le toit de l' épaule, empêchant la tête humérale de s 'échapper vers le haut.

Cette voûte est constituée d 'avant en arrière par :

~ l 'apophyse coracoïde : il s 'agit d 'une protubérance qui s ' insè re à la partie

inférieur e du co l de l'omoplate en dedans du tubercule sus glénoïdien. Seule sa parti e
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hori zontale compose la voûte. Elle con stitue un véritable pivot de l' épaule car

l' acromion, la clavicul e et l'huméru s s'y rattachent par troi s inserti ons mu sculair es

(petit pectoral , court biceps, coraco-brachi al) et quatre ligament s (trapézoïde , conoïde,

acromio-coracoïdien, coraco-humé ral) [36].

> Sa taill e et sa forme ont été étudiées , et pour certa ins auteurs , les variations

anatomiques de l' espace sous acromial portent principalem ent sur la coraco ïde en

parti culi er par le biais de la mod ificat ion de l'orientation du ligament acrornio­

coracoïdien (37) .

> Le ligament acromio-coracoïdien : formé de de ux épaisses bandes fibreuses,

tendues du bord latéral de la port ion horizontale de la coracoïde au bord antéro-externe

et à la fac e inférieure de l' acrom ion . Sa directio n est donc ob lique en haut, en dehors et

en arr ière. Sa largeur mo yenne est de 3 cm à sa base et de 1 cm à son extrémité .

> La face inférieure de l'articulation acromio -claviculaire. Elle est renforcée par

le ligament acromio-claviculaire inférieur et les ligaments trapézoïdes et conoïdes.

> La face inf érieure de l'acromion. Elle est concave et lisse, recouverte par une

aponévrose. L'acromion es t sujet à de nombreuse variations indi viduelles de form e et

d 'inclinaison . Co mme nou s l' avons déjà vu Bigliani et Morisson (25) distinguent troi s

types d ' acromion en fonction de leur form e (type 1 plat, type 2 courbe et type 3 en

crochet). Se lon ces mêmes auteurs (25, 38), un acromion de type 3 serait présent chez

60 à 80% des pati ent s présentant une rupture transfixiante de la coi ffe des rotateurs.

> L'os acromial : il s 'agit d ' un défa ut de fusion entre l'om oplate et les noyaux

d ' ossifi cation de l' acromi on. Cette part icularité anatomique est présente chez moin s de

10% de la populat ion.

Comme nou s l'avons vu, cette voûte présent e de nombreuse variations

individuelles de forme en fon ction de la morphologie de l' acromion mais égaleme nt de

l' apoph yse coracoïde.

Ainsi, Cayotte et al (39) décri vent troi s types de voûte en mesurant et

comparant les distances gléno-sous-acrorn iale et gléno- sous-c orac oïd ienne .

> Le plancher de l'espace

Il est constitué par l'union des quatre tendon s des mu scles de la co iffe des

rotateurs qui sont d 'avant en arr ière : le subscapulari s, le supraspinatus, l' infraspinatus et le
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teres minor. Il es t habituel d 'inclure le tend on de la longue porti on du biceps brachi al qui

es t intra-arti cul air e dans cette porti on en cas de co iffe continente mais qui , en cas de

rupture tran sfixiant e devient alors un éléme nt con stituti f du plancher de l' espace sous

ac romial.

Le tend on du supras pinatus es t le plu s exposé par sa situation antéro­

supér ieure. Il passe successivement sous l' arti cul ation acromio-claviculaire, sous le

ligam ent acro m io-coraco ïdien, pour se terminer sur la face tte d ' inse rtio n supérieure du

trochiter. Le téres minor éta nt le muscle le plu s postérieur, il bénéfi cie ains i d 'une

situation relativem ent protégée.

La vascularisation de la coiffe des rotateurs a été étudiée par de

nom breux auteurs (40, 4 1). Elle es t ass urée pa r les artères huméral es circo nflexes

antérieure , postéri eure, supra-scapulaire, et par les branches de l' art ère acromo -thorac ique.

Ce tte riche vascularisation est renforcée par de nombreuses anastomoses.

Néanmoins, malgré cette vascularisation riche, Codman (40) fut le

premi er en 1934 à décrire une zone cr itique de la vascularisation tendineuse. Ce tte zone

siège à 1,5 cm de l'insertion trochitéri enn e des mu scles supra et infraspinatus. Se lon

Rathburn et Macnab (42) , cette zone d'hypop er fusion résulterait de la position du membre

supérieur . Lors de la mise en adduction rotation interne, par rapprochem ent acromio­

trochitérien, il se produirait un véritable effet de chasse vasculaire dan s la zone décrite par

Codman. Par contre, pour Uhthoff (43), cette zone avascul air e se rait indépendante de la

pos ition du membre supérieur .

Ce sont à nouveau Rathbun et Macnab (42) pui s Rot hma nn et Parke (4 1)

qUI ont démontré grâce à une corrélation histologique que la dégénérescence tendineuse

s ' observait en premi er lieu au niveau de la zone d 'hypovascularisat ion décrite par Codman.

;,. L'espace sous acromial

Il constitue un véritable espace de glissement. Il es t constitué , se lon Patte

(44), sur le plan anatomique par deux bourses séreuses différent es et ind épendantes: la

bourse sous-acromio-deltoïdienn e et la bourse sous scapulaire.
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La bourse sous-acromio-deltoïdienne est la bouse séreuse la plus vaste de

l'organisme. Constamment présente, on lui décrit trois parties :

>- une partie sous acromiale

>- une partie sous deltoïdienne. Ces deux parties sont constammment présentes et

communiquant entre elles.

>- une partie sous-coracoïdienne, inconstante et ne communiquant jamais avec les

deux précédentes.

>- Cette bourse est constituée de deux feuillets : l'u n viscéra l tapissant la face

superficielle de la coiffe des rotateurs et l'autre pariétal tapissant la vo ûte 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 « l' impigement syndrome » de Neer.

La bourse sous scapulaire entoure le tendon du même nom et se

développe parfois en dedans de l' espace sous-coracoïdien. Cette bourse ne communique

pas avec la bourse sous-acrorn io-deltoïdienne mais communique constamment avec

l'articulation gléno-hum érale entre les ligaments gl éno-hurnéraux supérieur et moyen.

L'espace sous acromial limité en haut par la voûte ost éo-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 l'espace sous-acromial est plus étro it en avant qu 'en

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

>- Le « rotator interval »

Ce terme fut introduit par Neer en 1970. Il décrit l' espace entre les

tendons du subscapularis et du supraspinatus au sein duquel aboutissent les fibres du

ligament coraco-hum éral. Ce ligament coraco-hurn éral dont les faisceaux médial et latéral

s' insèrent de part et d' autre de la gouttière bicipitale, recouvre ainsi le tendon de la longue

portion du biceps brachial.
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B. PHYSIOLOGIE

L'articulation de l'épaule est la plu s mobile de l'organisme. Elle autorise

des mouvements dans les trois plans de l' espace perm ettant une circumduction. C'est cette

grande mobi lité de l'épaule qui permet de pos itionner avec précision l'ensemble du

memb re supérieur avec précision dans l' espace. L'épaule est donc so llic itée en permanence

dans toutes les act ivités soc iales de l'individu .

1. Cinésiologie

L'épaule est une chaîne articulaire complexe qui comporte, comme nous

l' avons déj à vu, cinq articulations:

>- L 'articulation sterno-claviculaire

>- L'articulation scapulo-thoracique

>- L 'articulation acromio-claviculaire

>- L'articulation gléno -hum érale

>- L'articulation sous acromiale ou espace sous acromial.

Ce complexe articulaire nécessite pour son fonctionnem ent , 19 muscles

agissant sous la forme de 25 couples de torsion. Au cours de n 'importe quel mouvement de

l'épaule, toutes les pièces osse uses entrent enjeu et chacune se déplace dans les trois plans

de l' espace.

Si l' on prend comme repère la position anato mique de référence (bras le

long du corp s, coude en extension, main en supination), les mou vement s se font dans trois

plans de l' espace autour de trois axes qui sont :

>- Dans un plan frontal, autour d'un ax e horizontal. On distingue :

• L 'abduction (ou élévation latérale), qu i est en un mouvement

consistant à écarter le bras de l' axe du corps. Son amplitude est de 180°.

• L'adduction, qui est un mouvement de rapp rochement du bras de

l' axe du corps. Son amplitude est null e dans la position anatomique de référence car le

bras bute contre le tron c. Elle peu atte indre 45° si on réali se un légère 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 él évation antérieure. Il s ' ag it d 'un

mouvem ent qui consiste à proj eter le bra s vers l'avant. Son amplitude atteint 180°.

• L'extension ou rétropulsion. Il s ' ag it d 'un mouvem ent qui consiste à

proj eter le bras vers l'arrière. Son amplitude atteint 50°.

~ Dans le plan horizontal, autour d'un axe vertical. Il est nécessaire de modifier

la position de référenc e, pour cela le coude est fléchi à 90°.

• La rotation externe, con siste à porter l'avant bras vers l' ext érieur.

Son amplitude est de 60 à 90°.

• La rotation interne, consiste à porter l' avant bras vers l'i ntérieur.

Son amplitude es t de 95 à 100°.

2. Physiologie de l'élévation de l'épaule

Nous sommes en présence avec l'épaule d 'une articulation très mobile

mais dont les surfaces articulaires sont incongruentes. L' élévation de 1' humé rus ne peut

donc se faire, sous l'effet du deltoïde, sans l'aide d 'une forc e d 'abaissem ent et de

coa ptation. En effet sans l'effet de recentrage actif exercé par les muscle de la coiffe

l' humérus s 'élève rait ve rticalement sans pivoter pour venir se coincer sous la voûte sous

acromiale.

Des études électromyogruphiques (26 , 29, 30) montrent que, chez le suj et

norm al indemne de lésion au niveau de la coiffe, le muscl e supras pinatus se contrac te

pend ant toute la durée de l' élévation du membre supérieur avec un maximum d'activité

autour de 90°.

Pour Mat sen et al. (48) , les muscles de la coiffe (principalem ent

supraspinatus, l ' infraspinatus et le subscapularis) n ' agissent pas comme des abaisse urs de

la tête humérale mais, exercent une force de compression qui vient stabiliser la tête

hum érale dan s la glène comme « une balle de golfe dans le tee ». La voûte coraco­

acromiale intervient toujours se lon Matsen et al. comme un élément de stabilisation

d'appoint lorsqu e la coiffe n' est plus fonctionnelle avec un rôle très particulier du ligament

coraco-acromial et de l' acromion qui sont alors les seuls éléme nts venant s' opposer à

l' ascension de la tête sous l' effet du deltoïde. Bonnel (49) rajoute à se qu 'il nomme la
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coiffe fonctionnelle les muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal qui jouent se lon

lui le rôle d 'abaisseurs longs.

Ain si face à la conception mécanique primitive une conception anal ytique

des fonctions musculaire s'est fait jours, c 'est le conce pt plu s globa l d'une articulation à

centrage dynamique rotatoire tridimensionn el (49, 50).
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ANATOMIE ( d'après Netter)

Acromion
;:::::-----Clavicu le

Articulation acromio-c1aviculaire
Bourse sous-acromiale
Tendon du suprapsinatus

,"J~~:-;- Labrum ou bourrelet glénoïdien

Tête humérale
Glêne

Muscle deltoïde

Acromion
Ligament acromio-coracoïdien (LAC)
Coracoïde
Bourse sous-acromiale

~~~~~~~======- Ligament coraco-huméral
:;;;; Tendon du supraspinatus

Ligament gléno-huméral supérieur
Tendon du chef long du biceps brachial
Tendon de l'infraspinatus

,Ç:--ïItlf;T---~=== Ligament gléno-huméral moyen
Glène
Tendon du subscapularis

Tendon du teres minor
Ligament gléno-huméral inférieur

~__---------Ligament et capsule acromio-c1aviculaire
Ligament trapézoïde conoïde
Ligament conoïde
Ligament acromio-coracoïdien (LAC)

Ligament coraco-huméral

Capsule

Tendon du chef long du biceps brachial
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ANATOMIE (2)

Vue supérieure

Vue antérieure

.~~~---:--4~~;::;~:::==--~.------Muscle supraspinatus

.,-.-----::;;;;--;;---=--~_Muscle subscapularis

~~~----------l--Tendon du chef long du biceps
brachial

Vue postérieure

~_-7r----Muscle infraspinatus
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ANATOMIE (3)

43

Les différentes formes d'os
acromial.

Les cinq « articulations et
espaces de glissement » de
le ceinture scapulaire.
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L' examen clinique reste le premi er temps indispensable et primordial face

à une épaule douloureus e. Il doit toujours être bilatéral et comparatif et comporte outre

l'interro gatoire et l'inspection, une série de manœu vres stéréo typées permett ant d 'orienter

vers la topographie des lésions et leur stade évolutif. Ce tte exame n clinique n' est qu 'une

étape et se n' est qu ' à son terme et en fon ction des orientations retenues que seront prescrit s

d 'éventuels exame ns complém entaires.

L' examen clinique de l' épaule s 'effec tue chez un pati ent tor se nu, assis

sur un tabouret ce qui perm et à l' examinateur de tourner autour du pati ent pour l' examiner

non seuleme nt de face mais aussi de dos. On recherche ra en particulier une amyotrophie

qui signe une rupture de coiffe anc ienne. L' amyotrophie du subscapular is et du téres minor

n'est pas accessible à l' examen clinique. Se ul l' amyotrophie du supraspinatus et de

l'infraspinatus peut être retrou vée cliniquem ent par l' examen de la fosse sus et sous

épineuse.

Il es t également nécessaire comme dans tout exame n médical de

s'enquérir des ant écédent s médico-chirurgicau x, des traitem ent en cours ou déjà entrepris

ainsi que d' éventuelles allergie ou contre indi cations à certains exame ns .

A. L'INTERROGATOIRE

Il s'attache ra en premi er à préciser: l' âge, l ' activité professionnelle,

l' activité sportive ains i que le coté atte int (atte inte bilatéra le possible) et son ca ractère

dominant ou non . Il es t imp ortant d ' évaluer le retenti ssem ent fonctionnel tant dans la vie

professionnelle que dans les activités sociales et de loisir.

Il faudra également rechercher des facteurs décl enchant: notion de

traumatisme sportif, professionnel (pathologie entrant dans le cadre d 'un acc ident du

travail ou d'une mal adi e professionnelle).

Il se ra utile de préc iser l' ancien neté des tro ub les , leur topographie, leur

évolution ains i que les thérapeutiques déjà employées et leur efficacité (trait em ent médical,

masso-ki nésithérapi e, infi ltrations de dérivés corti son és et anest hésiques . . . ).
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Cet examen clinique centré sur l' épaule ne dispense en aucun cas d'un

examen plus général en particulier du rachis cervical et neurologique ainsi que du recueil

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

B. LES SIGNES FONCTIONNELS

Le maître symptôme, motif principal de la consultation est la douleur. Il

s' agit le plus souvent d' une douleur de rythme mixte (inflammatoire et mécanique). On

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

Sa topographie est le plus souvent ant éro-externe au niveau du moignon

de l' épaule, en avant du bec acromial avec une irradiation vers le deltoïde. Enfin on

cherchera à reproduire ses douleurs par la palpation de l'acromi on (portion antérieure,

externe ou postérieure) de l' articulation acromio-claviculaire et de la coracoïde.

La douleur peu également se manifestée sous la forme d' un arc

douloureux lors de l' abduction du bras entre 70 et 120°. Il s' agit d' un signe peu spécifique

se présentant de façon inconstante et non pathognomonique (10) à la fois en cas de

tendinopathie non rompue et de rupture de la coiffe quelle soit transfixiante ou partielle.

Au delà de 120° la présence d'un arc douloureux signe pour Kessel et al. (51) une atteinte

acromio-claviculaire.

L' impotence fonctionnelle peut également être 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'hygiène...

La perte de force est exceptionnellement de façon isolée un motif de

consultation. Elle se mesure au membre supérieur à l'aide d' un dynamomètre et sera notée

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

En premi er lieu on recherchera une limitation des amplitudes passives en

parti culi er en rotation externe signant une cap sulite rétr actile. Le diagno stic est alors pos é

ne nécessitant pas d ' autre examen co mpléme ntaire .

Ensuite vient l' étud e des mobilités actives qui s 'étudie de façon bilatérale

en notant princip alem ent les amplitudes en élévation antérieure (antépulsion) , élévation

latéral e (abduction), rotation interne (ni veau de la vertèbre atteinte par le pouce), et

rotation externe en position REl (coude au corps) et RE2 (élévation latéral e à 90°).

D. TESTS SPECIFIQUES DES TENDONS DE LA COIFFE

DES ROTATEURS

1. Le subscapularis

Il peut être appréc ié par di fférentes manœu vres que nous décrirons

successiveme nt :

>- Le lift-offtest de Gerber (52).

>- Le lift-off test modifié.

>- L 'hyper rotation ex terne passive.

>- Le Press bel/y test.

Le lift-off test de Gerber: l ' examinateur se place derri ère le pati ent dont

la main est placée en rotation interne à 5- 10 cm de la ce inture coude fléchi à 90°. Lor squ e

le sujet est incapabl e de décoller la main du dos , le tes t est dit positi f et prouve une rupture

complète du subscapular is. Se lon gerber sa sensi bilité est de 100% en cas de rupture tota le

(52) . Néanmo ins, ce test est beaucoup mo ins fiable pour dépi ster les lésions partielles du

subscapular is (53) .

Le lift-off test modifié. Christian Gerb er a modifi er ce test : il est

demand é au patient de mettre la main dans le dos au niveau de la cei nture . L'examinateur
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décolle lui-mêm e la main du do s de 5-10 cm en tenant le coude et demande au pati ent de

tenir la position. Le test est positif, signant une rupture du subscapular is, lorsqu e la main

part comme un ressort et va frapp er le dos.

L 'hyper rotation externe passive. Elle se rec herche en position coude au

corps en positi on REl. Ele n' est augme ntée qu 'en cas de ruptu re complète du

subscapularis.

Le press belly test. Il s' ag it d 'une man œu vre qui cons iste à demand er au

pati ent de pos er sa main a plat sur son nombril et d 'appuyer sur son ventre en portant son

coude ve rs l' avant. En cas de rupture tot ale du subscapularis le sujet es t incapable de

réali ser cette manœu vre.

2. Le supraspinatus

Outre l' am yotrophie de la fosse sus-é pineuse traduisant une rupture

transfixiant e anc ienne du supraspinatus, il es t possibl e d ' évalu er de façon spécifique le

tendon du supraspinatus par la man œuvre de Jobe (54).

La réali sation de cette manœu vre nécessite de se placer face au patient

don les bras sont à 90° abduction, 30° d'antépulsion et en rotation intern e pouce vers le

bas. L' examinateur abaisse les bras du patient qui doit résister à ce tte forc e. L'absence de

résistanc e signe une rupture transfixiante ou une paral ysie du sus-épineux. Une douleur

déclenchée par cette manœu vre, alors que le patient est capable de résister et de maintenir

le bras à l' horizontal, signe une « tendinite ».

11 s 'agit d ' un test fiable (53 , 55, 56) , permettant da ns 80 à 90% des cas

d 'affirmer une rupture transfixiante de ce tendo n. Néanmo ins , il peut être fausseme nt

pos itif en cas de rupture partielle et d 'au tre part en cas de lésion d ' autre st ruc tures: rupture

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

Il est possible d'apprécier l' état du muscle infra spin atus en recherchant

une amyotrophie de la fosse sous épineuse .

La manœuvre de Patte (57) teste à la fois l'infraspin atus et le téres minor

qui sont tous les deux des rotateurs externes.

Cette man œuvre consiste à tester, de manière comparative, la force en

rotation latérale à 90° d ' élévation, l' examin ateur soutenant le coude du patient fléchi à 90°

et lui demande d ' effectuer une rotation latérale contre résistan ce. Le test est positi f,

tradui sant une rupture de l' infraspinatus, si le patient ne peut résister à la manœuvre.

La doul eur qui empêche quelqu es fois le malade de résister, joue un rôle

important et rend compte de nombreux faux positifs, en parti culi er dans les lésions

associées du tendon de la longue portion du biceps brachial.

La sensibilité de ce test est entre 79 et 92%, alors que sa spéc ificité 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 porti on du biceps peut être exploré par le « palm -

up test » (59).

Ce test est réalisé de la façon suivante: le patient effectue une éléva tion

antér ieure du bras contre résistance, coude tendu et paum e de la main tournée vers le haut

(supination et extension du coude). Si cette manœuvre réveill e une douleur à la face

antérieure du bras sur le trajet du long biceps alors le test est positi f. Il est imp ortant de

noter que ce test recherche une doul eur et non pas un manque de force contrairement aux

autres tests. Selon Walch (53), ce test est relativement sensible (87%) mais manqu e de

spécificité (47%) avec beaucoup de faux positifs. Certains auteurs (55, 58) pour améliorer

sa spéc ificité proposent de diminuer le bras de levier et de réa liser ce test coude fléchi .
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La rupture du tendon de la longu e portion du biceps se traduit par

l' apparition d 'une « bou lle » à la face ant érieure et inférieure du bra s, juste au dessus du pli

du coude . Ce tte rupture n' a en règle géné ra le aucune répercussion fonctionnelle du fait de

la suppléance du che f court du biceps.

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

subluxations du tendon de la longue portion du bic eps.

5. Tests globaux

Il s ' ag it d 'une série de test qui testent principalem ent la rotat ion externe .

La forc e en rotation externe peut être testée coude au corps. La paralysie

de la rot ation ex terne se traduit alors par «le rappel automatique». Coupe au corps,

lorsque l'on place passivem ent la main en rotation ex terne , ce lle-ci ne peut garder la

position et dès qu 'on la lâche, elle part en rotation interne contre la volonté du sujet.

Le signe du «portillon» trad uit égaleme nt une paralysie de la rotat ion

externe . Co ude au corps, avant bras fléc hi à 90 °, on dem ande au pati en t de faire une

rotation interne contre rés ista nce puis on lâche soudainement la rési stance. Le pat ient qui

n'a plus de rotateur s externes, se frappe bruta lem ent le ventre alors qu ' un sujet normal

avec des rotateurs externes efficaces pourra freiner la rotation intern e ava nt l' impacte sur le

ventre.

Le signe du « clairon » teste égaleme nt les rotateurs externes. On

dem and e au sujet de mettre sa main à la bou che. Le signe es t positi f qu and le sujet es t

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

1. Le conflit antéro-supérieur

Encore appe lé confl it sous-acromial ou « impingem ent syndro me » des

anglo-saxons. Il témo igne d 'un conflit entre les tend on s de la coi ffe (princ ipa leme nt ce lui

du supraspinatus) et le bord antéro- inférieur de l' acromion et du ligam ent acromio­

coracoïdien. Il existe de nombreux tests de co nflit dont les principaux que nous décrirons

sont :

>- « L 'impingement sign » de Neer (la).

>- Le signe de Hawkins (60).

>- Le signe de Y OC lIlIl (61).

« L'impingement sign » de Neer ( la) fut le premier test déc rit

spécifiquement pour diagnos tiquer un confl it. Sa description pr ince ps a eut lieu en 1983

par Ch. Neer et constitue d ' après l' auteur « le meill eur signe po ur distinguer la lésion du

conflit des autres causes de douleur de l' épaule ».

Pour réa liser ce test, l' examinateur se place der rière le patient qui est ass is : d 'une main il

bloqu e la rot ation de l' omoplate tandis que de l' autre il élève passivem ent le bra s du suj et

vers l'avant, produisant ain si à la fois une abduction et une élévation ant érieure. Ce tte

manœu vre va alors créer un conflit entre le tub ercul e majeur et le bord antéro- inférieur de

l' acromion qui s'accompagne d 'une doul eur élec tive reconnue par le patient lorsque le

mem bre supérieur est ent re 80- 100° d ' élévation .

Ce test imaginé par Neer se poursuiva it en cas de doul eur par l' injection de 10cc de

xy loca ïne à 1% dans la bo urse sous acro miale ce qui entraîne un soulagement complet des

douleurs si le diagnostic est exact. En fait , en pratique co urante, ce test est rarement mis en

œuvre.

La spécificité de ce test est supérieure à 90% (la) .

Le signe de Hawkins (60). Ce test réali sé en rotation interne vise a mettre

en contact le tub ercule maj eur sous le ligament acromio-coracoïdien. L' examinateur est

placé devant le patient. Le bras est positi onné en élévation antérieure à 90°, coude fléchi à
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90 °, et avant-bras à l 'horizontale. L ' examinateur effectue des mouvem ents de rotation

intern e en abaissant l' avant-bras. Ce test est po sitif quand il reproduit des doul eurs

antéri eures.

Le signe de Y OClI lIl (6 1). Il reproduit d ' abord un co nflit entre le tub ercul e

majeur (tro chiter ) et le ligam ent acrorn io-coracoïd ien pui s avec une éventue lle

os téo phytose inféri eure de l' arti culation ac romio-c lav iculaire .

Pour réaliser ce test , la main du cot é à examiner vient se placer sur l ' épaul e controlatérale

et l' examinateur demande au suj et de lever le coude au dessus de l' horizontale contre

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

2. Le confl it postéro-su périeur de Walch

Ce co nflit a été décrit pour la première foi s par Walch et A l. (62) en 1991

à partir d 'un fait clinique chez un sportif pratiquant le hand-ball et souffrant depuis plu s de

10 ans de doul eur à l'armé du bras étique tée tendinite.

L'exame n clinique retrouve des signes de conflit po sitifs, un sign e de Jobe

également positif et des douleurs à l'armer forc é du bras entre 90 ° et 150°.

Le bilan radiologique ne retrouve q ' une conde nsation du trochiter.

L' arthroscanne r réalisé initialem ent ne retrouve pas de lésion des tendons de la coi ffe et es t

jugé normal à l ' exception de rem ani em ents de la berge postéri eure de la glène.

C 'est en fa it l' arthroscopi e qui perm ettra de poser le diagn osti c en

retrouvant une rupture parti ell e de la face profonde du supras pinatus située immédi atement

en arrière de la goutt ière du biceps. Ce tte arthroscopie a également permis d ' éliminer le

d iagnos tic d 'instabilité antérieure par la normalité des éléme nts caps ula- liga menta ires

antérieurs . Lors des mou vem ent s d 'armer il fut co ns tater qu e le bourrelet s 'élo ignait de la

glène et que la zone de rupture du tendon vena it en contact avec le bord post éro-sup érieur

de la glène , apportant une explication au douleur lors du geste d 'armer du bra s.
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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 partiellement le patient.

Dans le but de trouver un explication à ce conflit il fut réali ser un nouveau scanner qui

retrouva une absence de rétrotorsion hum érale qui est norm alement de 25° à 35°.

La réa lité de ce conflit qui au dire même des auteurs demandait à être

confirmer par une étude pro spective et biomécanique se confirma par diverses publication s

attes tant de la réalit é de ce nouveau conflit (63,64, 65).

3. Le conflit glénoïdien antéro-interne.

Ce conflit a été décrit récemment par Gerber (66) en 2000. Il s 'agit d 'un

conflit qui imp lique le bord supérieur du subscapularis, la gouttière du biceps et le bord

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

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

Il s 'agit d 'un conflit connue de longue dat e, décrit par Goldthwait en 1909

(67). L' étud e anatomique de l'arche acromio-coracoïdienne retrouve selon Apoil et al (37)

deux zones préférenti elles de conflit. D'une part la zone antéro- inférieure de l' acromion

incriminée par Neer dans « l' impingement syndrome », mai s éga lement, l' apophyse

coracoïde vis-à-vis du tendon du subscapularis et du chef long du biceps brachial.

Pour cer tains (68) le diagno stic est purem ent cliniques, pour d ' autres, il

est essentiellement clinique et radiolo giqu e (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 l' apophyse coracoïde

peut entrer en conflit avec la partie antérieure de la coiffe, mai s que ce conflit apparaît

souvent secondaire à une rupture étendue. Ce conflit surv ient principalement en cas de
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vaste rupture étendue en avant au subscapularis mais éga leme nt en arri ère à l' infraspinatus,

la dégénérescence graisseuse joue toujours un rôle prono stic péjoratif. Ains i, le contrôle

horizontal de la tête hum érale dépend pour les auteurs en grande partie du couple

subsca pularis, infraspin atus.

F. EVALVATION DE

L'INSTABILITE (73)

1. Définitions

L'HYPERLAXITE ET DE

Les termes de laxité et d 'instabilité sont souvent confondus,

particulièrement dans la littérature anglo-saxonne.

L' instabilité telle que l'entend ent les auteurs frança is est un signe

fonctionnel clinique, décrit par le patient qui définit une sensation de mobilité anorma le

symptomatique entraînant des phénom ènes de luxation ou de subluxa tion.

2. L' hyperlaxité

Le terme de laxité ou d ' hyper laxité se rapp orte à des données objectives

de l' examen clinique. Celle-c i peut alors entrer dans le cadre plus général d 'une laxité

généralisée qui est caractér isée par les critères de Beighton (74) :

>- Hypermobilit é du poignet avec une distance pouce ava nt-bras réduite .

>- Hyperextension de la métacarpophalangienne du pouce.

>- Hyperextension (recurvatum) du coude

>- Hyperextension (recurva tum) du genou

>- Possibilité de toucher le sol avec les paum es de la main sans fléchir les genoux .
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Chez la plupart des pati ent s, un context e génétique fami lial est retrouvé,

dont la form e extrême es t représent ée par le syndrome d ' Ehlers-Dan los. Cependant, au

niveau de l' épaule, plus de la moitié des patient s présentant une hyperlaxité à ce niveau

n ' ont pas de signe de laxit é globale au niveau des autre s articulatio ns. Ceci témoignera it

pour ce rtains auteurs certainement d ' un mécanisme d 'adaptat ion fonctionnelle. Ain si

Bigliani (75) chez les « pitchers » au baseball retrouve une hyper-rotation ex terne ainsi

q 'une rotation interne augmentée. De mêm e, Zem ek et Macgee (76) ont monté que les

nageurs de haut niveau ava ient pratiquem ent tous une hyperl axit é glénohumé rale.

Ce pendant, cette théorie de l' adaptation fonct ionnelle est largem ent remise en cause par le

fai t qu'elle est toujours bilatérale (même pour les sports utili sant un seul bras), et que l' on

po urrait expliquer cette proportion plus importante dans ce rtains sports de suj ets

hyperlaxes par le fait que ceux-ci sera ient rendus plu s performants à cause ou grâce à leur

hyperl axit é.

a. Laxité antérieure

La recherche des signes cliniques de laxité au niveau de l' épaul e

s'effectue en réali sant différents tests: la laxité peut être antérieure, postéri eure ou

inférieure.

>- Les signes de lax ité antérieure.

• Recherche d'un tiroir antérieur. Cette recherche peut s 'effectue r de

différent es façons : soit sujet assis (méthode de Rockwood), soit sujet légèrement

penché en avant (méthod e de Rod ineau) . L' existence d 'un léger tiroir postér ieur est

physio logique ains i q ' une légère translation antérieure qui s 'accompagne d 'un arrêt dur

(équivalent de ce qui se rencontre au niveau du genou). Le test es t dit positif lorsqu ' il

ex iste une co urse anormale de la tête, un craquement ou un ressaut.

• A ttterior drawer test. Il s' ag it d 'un test proposé par Gerbe r en 1984

(77) et qui recherc he un tiroir antéri eur en pos ition couchée, bra s en abd uction. Ce test

est considéré par le prom oteur comme l' équi valen t du « Lac hman » de l' épaul e et peut

être quantifi é de mêm e.
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b. Laxité postérieure

>- S ignes de laxité postérieure.

• Le tiroir postérieur. Il est d 'interprétation diffi cile en raison du tiroir

postérieur ph ysiologique. iL peut être recherché comme le tiroir antér ieur ass is ou

légèrem ent penché en avant.

• Ressaut postérieur ou jerk test de Fuku da (78). Ce test s'effectue sur

un patient ass is, le bras es t porté en flexion rotation interne ce qu i permet de ressentir

un premi er ress aut (correspondant à la subluxation postérieure de la tête) , pui s le bras

est pro gressivem ent placé en extens ion ce qui provoque un deuxièm e ressaut

(corres pondant à la rédu ction de la subluxation).

c. Laxité inférieure

>- Signes de laxité inférieure.

• « Sulcus sign » de Neer (79 ). Le pati ent est ass is bras pend ant s le

long du corps, l' examinateur effec tue une tracti on dan s l' axe vers le bas de tout le

membre. L'appa rition d'un sillon sous-acrorn ial témoigne d 'une hyperl axit é inférieure.

• Hyper-rotation externe. Elle es t pour certains (80) plus spécifique

d'une hyperl axité que le « sulcus sig n » trop subjectif. Elle est symp tomatique d 'une

hyperlaxit é quand elle excède 85°.

• Test d 'hyperabduction de Gagey (8 1). Le patien t est ass is, une main

de l' exam inateur bloque la scapula et l ' autre réali se une abduction passive. Ce test est

pos itif quand l' abduction dépasse 105°.
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3. L'instabilité.

Il s 'agit comme nou s l' avons déjà dit d 'une notion fonctionnelle relatée

par le patient lors de l' interrogatoire.

Les classifications des instabilités sont nom breuses (73 , 82 , 83, 84, 85).

Sans rentrer dans les détail s de chaque classification il est maintenant habi tuellem ent admis

que sur des critères clinique on peut distinguer trois tabl eaux (73) :

>- La luxation: qui se définit par une pert e de contac t complète et permanente des

sur faces articulaires.

>- La subluxatiou : qui se définit co mme une perte de contac t parti elle, permanant e

ou non entre les surfaces art iculaires.

>- L'épaule douloureuse pure par accident d'instabilité passé inaperçu.

L' interrogatoire ne retrouve pas de notion de luxation ou de sub luxation, ma is

simpleme nt des do uleurs à l' arm é du bras.

Une fois l'i nstabilité ca ractérisée sur le plan clinique, il faut encore

préciser :

>- Sa direction : antérieure , postérieure ou mul tidirectionnelle.

>- Sa fréquence : aiguë, récidi vante ou invétérée.

>- L'étiologie : traumatique ou atrauma tique.

>- Le caractère volontaire ou non .

>- Sa survenue dans le cadre d 'une ltyperlaxit éconstitutionne lle .

No us ne détai llero ns ensuite que les différents tests d ' ins tab ilité qui sont

des tests cherchant à reproduire la sensation perçue par le patient.

a. Signes d'instabilité antérieure.

>- Test d 'appréhension ou test de l 'armé. Il s'agit d' un test pathognomo nique

d 'une instabilité antérieure . Ce test se réali se chez un patient ass is, l ' examinateur étant

placé derri ère le sujet, il porte le bras en abduction rotation externe. En accentuant

doucem ent la rotation externe et en contrô lant l' avancée de la tête vers l' avant , on
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reproduit une douleur ass ociée à la cra inte qu 'a le pati ent de vo ir son épaule se déboîter,

ce qui rend ce test positi f.

~ « F U/ CI'lI IIl test». Il s ' agit du mêm e test que le test d 'appréhension mais réali sé

en position couchée .

~ Le test du lancer ou « thrower 's test» de Gerber]. Le sujet est en décubitus

dorsal , l ' épaule à tester repo se sur le bord latéral de la tab le. Le membre supérieur est

placé en position de lancer. L'examinateur ma intient le poignet et il demande au patient

de cons idérer sa main comme une ba lle et de la lancer.

~ « Relocation test» de Jobe ou test de recentrage (86, 8 7). 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 ' arri ère en avant. Le patient manifeste alors une

fort e appréhension, ou une doul eur en cas d 'instabilité antéri eure .

b. Signes d 'instabilité postérieure.

~ Test d'appréhension postérieure. Cette manœuvre vise à rech erc her une

appréhens ion en flexion rotat ion interne add uct ion. L'examinateur place une ma in sur

l' omoplate et saisit le coude avec l' autre. Le coude est fléc hi à 90°, le bras est porté en

flexion à 90°, add uct ion de 30° et rotation interne de 30°. L' examinateur imprime

plu sieurs pressions successives antéro-postérieures sur le coude. Le test est positif

quand il reproduit une sensa tion d 'instabilité chez le patient.

c. Insta bilité multidirectionnelle.

~ Le test d 'appréhen sion inférieure. Le bras du sujet es t mis en abduction à 90° et

en rotation neutre. L' examinateur place ses mains sur la fac e supéri eure de l' extrémité

supérieure de l'humérus et exerce une pression vers le bas. Le test est positif quand il

reprod uit une sensat ion d ' instabilité chez le sujet.
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AMPLITUDES

élévation antérieure
ou antépulsion

élévation latérale
ou abduction

rétro pulsion

Rotation externe en position
RE 1

Rotation externe en position
RE2

Rotation interne (notée par rapport
à la position du pouce au niveau du dos).
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TESTS DE COIFFE

• SUPRASPINATUS

~ Manœuvre de JOBE

~ Manœuvre de PATTE

• SUBSCAPULARIS

• CHEF LONG DU BICEPS BRACHIAL

~ Lift-off test de GERBER

Palm-up Test Yergason Test
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TESTS GLOBAUX

Ils traduisent une paralysie de la rotation externe.

~ Rappel automatique
Le pati ent ne peut garde r
la main en rot ation
externe en position coude
au corps.

~ Signe du portillon
On demand e au pati ent
d ' exercer une rotation
interne contre résistance
pui s on relache la
résistance. La main vient
alors frapp er le ventre du
pati ent qui n'a plus de
rotateurs externes pour
venir frein er la rotation
intern e.

~ Signe du clairon
Le sujet ets obligé de
lever le coude plu s haut
qu e la main pour porter sa
main à la bouche.
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TESTS DE CONFLIT

~ Conflit antéro-supérieur

Manouevre de Neer Manœuvre de Hawkins Manœuvre de Yocum

~ Conflit postéro-supérieur de Walch

Illu stration de la zo ne et des éléme nts du
confl it postéro-sup érieur décrit par Walch
en 199 1.

~ Conflit antéro-interne ou coraco-huméral
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~ Antérieure

SIGNES D'HYPERLAXITE

'I'iroir antérieur
(Rockwood)

~ Postérieure

Tiroir antérieur
(Rodineau)

Anterior Drawer test
de Gerber

~ Inférieure

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

Sulcus Sign de Neer hyperabduction de Gagey

63



~ Antérieure

SIGNES D'INSTABILITE

~ Test d'appréhension ou test de
l'armé.

~ Fulcrum test.

~ Thrower's test de Gerber ou test du
lancer.

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

~ Multidirectionnelle

~ Test d'appréhension postérieure.

~ Test d'appréhension
inférieure.
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4. BILAN

RADIOLOGIQUE
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Nou s disposons act uellement de nombreuses techniques d ' imagerie

permettant une exploration de l'épaul e. Ces techniques sont de plus en plus performantes,

pour certaines co ûteuses et d' accès parfois difficile ou limité. Il con vient donc face à

chaque patient de peser les indications de ces différent s examens, dans le but d'améliorer

la prise en charge et de dim inuer le co ût de celle-ci par la limi tation des exame ns inutiles.

Dans la majorité des cas, l' examen clinique permet d'orienter le praticien vers une

patho logie de la coiffe des rotateurs. Une fois l'examen clinique de l' épaule réalisé,

l'opportunité de réaliser des exa mens complémentaires est discutée. A notre sens, dans un

premier temp s il est indi spensable de disposer de cl ichés radiographiques standards de

bonne qualité et interprétabl es avant de prescrire d 'autres examens invasifs et/ou coûteux ,

A. RADIOGRAPHIES CONVENTI ONNELLES

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

clichés standards quelles que soient l' importance et la nature des lésions recherch ées.

Ces clichés sont donc sys tématiques , bien que leur apport reste limité en

pathol ogie tendineuse. Les radio graphies sont don c réalisées dans un premi er temp s pour

éliminer une lésion osse use ou articulaire, et pour rechercher d ' éventuelles calcifications

pour lesquelles aucun autre examen compléme ntaire n ' est nécessaire. Ces clichés

permettent éga lement une ana lyse ind irecte de la coiffe des rotat eurs et en parti culier de

l'espace sous acromial. Le bilan radio graphique standard initial en cas de suspicion de

lésion 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 très nombreuses autres incidences existent: incid ences de Liot ard, profil de

Lamy, incidences de Bernageau . . .
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1. Incidences de face

a. Incidence de face en trois rotations

Il s 'agit d 'un cliché réa lisé en doubl e obliquité: une rotation de la

personne examinée de 45° vers le coté étudié, ce qui perme t de dégager l'i nterl igne gléno­

huméral, la seco nde obliquité comporte une inclinaison descendante du rayon de 25°

alignant l' acromi on et l' extrémité distale de la clavicule.

~ /
/

fiJ
/

Illustration de la double obliquité du cliché de face

L'étude s 'effectue en trois positions :

~ La première correspond à une rotation neutre qui s 'o btient en

plaçant le bras le long du corps , main parallèle à la cuisse , le pouce en ava nt. Cette

incidence permet de visualiser: la zone d' insertion du supraspinat us au niveau du

trochiter (renforcement cortical de la face supérieure du trochi ter), l' interligne

articulaire gl éno-hum éral (environ 8 mm ) et l' espace sous acro mial. Dans cette

position , l' espace sous acromia l est occ upé par la partie antér ieure du tend on du

supraspinatus et le tendon de la longue porti on 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 à 6 mm doit faire évo quer une rupture du supraspinatus (9 1). En

pratique, l' ascension de la tête hum érale nécessite une rupture transfixiante, large,

d 'un diamètre d ' au moins 3 cm pour perm ettre à la tête humérale de pénétrer dans la
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brèche 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 à nu du

troc hiter, c 'est-à-dire la dispariti on des insertions tendineuses à ce niveau.

~ La deuxième position correspond à une rotation externe. Cette

incidence perm et une étude de la face antérieure de la tête hum érale, la gouttière

bicip ita le est rej etée à l' extérieur tand is que le troc hin est vu à plat. L'espace sous

acro mial est occupé par le supraspinatus.

~ La troisième incidence correspond à une rotation interne (dos de la

main contre la cuisse) . L'espace sous acromi al est occupé par l' infraspinatus.

b. Incidence sous acromiale de face de Liotard

Cette incidence a été décrite par Newhouse (92) puis reprise par l' école

lyonnaise avec Liotard en particulier (93) . Cette incidence dégage au mieux l' espace sous

acromial ainsi que le bord antérieur de l' acromion. Ce cliché est réalisé sous contrôle

scopique chez un pat ient ass is, le rayon est descendant et incliné de 15°. Le sujet se penche

progressivem ent en avant j usqu'à obtenir un alignement des bords infér ieurs de la clavicule

et de l' épin e de l' omoplate.
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Réalisation de l'incidence de

Liotard de face.

Interprétation du cliché de Liotard

de face avec mesure du débord

acromial

Il est possibl e 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.

2 3

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 perm et d 'obtenir une vue supérieure de la

voûte acromio-claviculaire. Cette vue dégage en avant le trochin et l ' apophyse coracoïde et

perm et de rechercher toujours en avant, des ca lcifications 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 légère

rétropulsion , l' épaule contre la plaque en incidence oblique antéri eur d ' en viron 45 à 60°.

Le rayon dir ect eur ascendant d ' environ 15 à 20° perm et de dégager l' espace sous acromial.

La scapula apparaît sous la form e d'un Y dont la branche antérieure correspond à

l' apophyse coracoïde et la branche postérieure à l' épine de la scapula, la tête huméral e se

situant au centre du Y.

Flèche SOliS ­

acro miale

Réalisation du profil de coiffe.

Aspect radiologiqu e obtenu.

Cette inciclence permet une étude de la morpho logie cie la voûte sous

acromiale . Bigliani et Morrison (25 , 94) ont proposé une classification cie la morphologie
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de l'acromion dan s le plan sag itta l utili sant comme critère l' aspect de la face inférieure de

l' acromion. Ils proposent trois types :

Classification de Bigliani Mor r ison (25)

Type 1 : acromion plat.

Type 2 : acromion courbe .

Type 3: acromion en crochet.

Sur cette incidence, il est éga lement possibl e de mesurer la hauteur de la

flèche sous-ac rorn iale et l'angle spino-acrorn ial.

Flèche sous acromiale

Angle spino-acromial

Mesure de la flèche sous acromiale et de l'angle spino-acromial

En fonction de la ligne longeant la face inférieure de l' acromion et celle

longeant le bord supérieur de la tête humérale, Liotard (93) distingue trois type de vo ûte :

72



2

Différents types de voûte d'après Liotard (93)

1 : la vo ûte divergente

2 : la vo ûte co nvergente

3 : la vo ûte parall èle.

Ceci se rapproche étroi teme nt de la description de Bigliani et Morrison .

c. Profil de Bernajeau (89)

Le patient es t placé en oblique antérieur , presque de profil , le bras en

élévation maximale avec un rayon directeur ascendant. Ce cliché permet de dégager les

deu x tiers ant éro-inférieurs de la glène à la recherche d 'une fracture ou d 'un éculement des

rebords de la glène.

73



d. Incidence de Garth

Le patient est placé en oblique de 30 à 40° par rapport à la tabl e et le tub e

est incliné au maximum avec le bras placé en rotation interne.

Ce cliché permet une vue supé rieure de l' épaul e avec un bon dégagem ent glénoïdien

antéro-inférieur. Il est intéressant pour visua lise r un os acr omial.

3. Techniques dynamiques

a. Epreuve de Leclercq (95)

La recherche d'une rédu ction du défil é sous acromial peut être

sensibili sée par la manœu vre de Lecl ercq ou manœu vre d ' abduction contrar iée . Cette

man œu vre cherche à fair e remonter la tête huméral e dém asquant ains i une rupture

transfixiante ou une insuffi san ce fonctionnelle de la partie supé rieure de la co iffe . Une

rédu ction de l' espace so us acromial de plu s de 2 mm traduit une rupture transfixiant e.

Cette manœu vre doit se faire avec une abduction re lativeme nt faible (15 à 20° maximum)

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

b. Incidence de Railhac

Cette technique compre nd un rayon vertica l perpendi culaire au plan de la

table. La réali sation de l' examen en po sition couchée annule l' effet de recent rage du poids

du bras et de l'activité antagoniste des mu scles sur l' arti cul ation gléna -humé rale. Ce tte

incid ence sensibilise l' ascension de la tête humérale si la partie haut e de la co iffe es t

rompue ou amincie .
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B. ARTHROGRAPHIE

Elle es t précédée par la réali sation de radiographies standards décrites

auparavant.

L' épaule es t pon ctionnée par VOle ant éro-inférieure, bras en rotation

externe et sous contrôle scopique le plus sou vent. Le point de ponction peut égaleme nt être

ant éro-sup érieur ou plus rarem ent postéri eur. Deux clichés sont fa its pend ant la phase de

remplissage, par environ 10 cc de produit de contras te. Puis, l ' épaule est mobilisée par des

rotations du bras avant de réa liser la série complète des clichés (profil de coiffe, face en 5

rotations, profi 1ax illaire).

Le principe d 'interprétation est extrême ment simple, que l' arthrograph ie

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

l' arti culation doit rester en intra-articulaire.

Cliché d'arthrographie de face

Eu cas de rupture partielle , le produit de contraste pénètre dans la

subs tance du tendon mais ne diffus e pas dans la bourse. Si la rupture est de petit e taille, sa

visualisation en arthrographie nécessite deux conditions: qu e le produit ait réellem ent

pénétré dans la fent e, d 'où la nécessité de mobi liser énergiqueme nt l' épau le après

l' injection et de mu ltip lier les incidences. L'arthro graphie es t un exame n de surface de la

75



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

supe rficielle. Ce lles-ci peuvent être explorées par un exame n similaire, la bur sographie.

En cas de rupture transfixiante, le produit de contraste passe au travers

de la brèche et s 'étend au-de là du tendon . L'opacificatio n de la bourse sous ac romio­

deltoïdienne après arthrog raphie est donc un signe tout à fait ca rac téristique de rupture

transfi xiant e de la coiffe.

Les résultats de l' arthrographie pour le diagno stic de rupture tran sfixiant e

sont excellents avec pou r la maj orité des auteurs une sensibilité et une spécific ité proche de

100% (97, 98, 99 , 100, 101, 102, 103, 104). Concernant les ruptures partielles les résul tats

sont moins bon s ave c une sens ibilité variant de 25 à 43% suiva nt les séries (99, 100, 101 ,

102).

Ce tte technique est bien codifiée , d ' accès rapide et souve nt bien tolérée

mais ne doit pas faire oublier les risqu es inh érents à l' inj ection intra-arti culaire de produit

de contras te : arthrite septique, dou leurs, risqu es allergiques (105) .

C. ARTHROSCANNER

Bien qu 'imposant une ponct ion intra-arti culaire et méconnaissant les

ruptures parti elles de la face supe rficie lle et intra-tendineuse, l ' ar throscanner reste

l' exam en de référence dans le bilan pré-opératoire des ruptures tran sfixiant es de la coiffe

des rotateurs (97).

So n objectif est double :

>- Il permet d 'affirmer la présence d'une rupture transfixiante ou part ielle de la

face profonde.

>- Il précise l ' étendue de la lésion et participe amsi à la pn se de déc isio n

thérapeutique chirurgicale.
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1. Technique

Il faut dans un premi er temps réa liser une pon cti on intr a articulaire de

l' épaule et injecter env iron 10 cc de produit de contraste iodé comme décrit dans la

technique de l' arthrographie au paragraphe précédent. Ensuite , l' arthroscanner proprem ent

dit est réa lisé maximum une heure après l' injection du produit de contraste .

Des coupes fines ( 1 ou 1,5 mm ) et faib lem ent espacées (incréme nt de 2

mm ) sont réa lisées dans l' espace so us acromial pour étudier les tendons du supra et de

l'infraspinatus. Une fois le trochit er atteint, les coupes peuvent être plus espacées. Ces

coupes do ivent être jointives pour obtenir des reconstructi ons de bonne qua lité . La

premi ère coupe doit passer par l' arti cul ation acromio-c1aviculaire et la derni ère, en dessous

cie l'insertion du subscapularis sur le trochin. Une acquisitio n vo lumique est possible avec

un sca nne r à déplacement hél icoïdal , ce qui permet des reconstructions de bonne qu alité

clans le plan frontal et vertical (plans parallèles et perp endicul aires à l' écaill e cie

l' omoplate).

2. Résultats normaux

En l'absence cie rétraction capsulaire, les 10 cc de procluit de co nt raste

sont facilement injectés et opacifient l'interli gne artic ulaire et les cli fférents récessu s. En

haut et en dehors, le produ it cie co ntraste ne doi t pas franchir le co l anatomique cie

l'huméru s.

Les muscles et les tendons sont visibles sur les coupes les plu s haut es

(97).
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Les images de l' arthroscanner normal de l' épaule peuvent se résumer à sept niveaux de

co upes:

~ La coupe par le pôle supérieur de la glène (niveau 1): on voi t le corps

muscul aire du supraspinat us et la gra isse de la bourse sous acrornio-de ltoïdienne. Le

ligament gl éno-hum éral supér ieur et le tend on du long biceps forme nt une image en Y

impl antée sur le bourre let glénoïdien supé rieur.

~ La coupe céphalique apicale (niveau 2) . Il ex iste une image en cible formée de

ce rcles conce ntriques . Une couche continent e de tendon sépa re en dehors la tête

humérale de la bourse sous acromio-deltoïdienne qui n' est pas injectée .

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

supraspinatus disparaît. En reva nche le tend on de l'infrasp inatu s es t visible en arrière .

~ La coupe par la facette postéro-sup érieure du trochiter (niveau 4) . Le tendon de

l' infrasp inatu s s 'i nsè re sur cette facette et forme un ang le avec la facette d ' insertion du

supraspinat us.

~ La coupe par le coude du biceps (niveau 5) . Le tend on du biceps atte int

l' aplomb cie la gouttière.

~ La coupe par la partie supérieure du trochin (niveau 6). Le tendon du biceps se

place dans la gouttière et commence à la creuse r. A ce niveau , il ne do it plus y avoir de

contraste en avant du tro chin.

~ La coupe li mi-hauteur du trochin (niveau 7) . Il n ' y a plus de co ntraste en avant

du troc hin où s ' insè re le tendon du subscapularis . Le biceps et sa ga ine sont dans la

goutt ière bicip itale.

En outre , l' arthroscanner do it préciser l' état des corps muscul aires des

différents muscles de la co iffe et en parti cu lier pour chac un le degré de dégérescence

graisseuse.
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~ Niveau 1

~ Niveau 2

~ Niveau 3

~ Niveau 4

~ Niveau 5

~ Niveau 6

~ Niveau 7

7"

e principaux au scannerLes sept niveaux de coup
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3. Rupture transfixiante

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

sous acromio-de Itoïdienne qui apparaît alors opacifi ée.

Une fois le dia gno stic positif de rupture transfixiant e établi il faut la

localiser et déterminer son ex tension. Les ruptures limitées au tendon du supraspinatus se

reconnaissent sur les clichés de face en rotation ex terne et sur les profi ls de coiffe où elles

siègent au pô le antéro-supér ieur de la tête . Les ruptures de tendon de l' infraspinatus se

vo ient sur les cl ichés de face en rotation interne et sur les cl ichés de profil où elles se

situent au pôl e supérieur et postéro -supér ieur de la tête huméra le . Les ruptures

transfixiantes du subscapularis sont diffici les à voir à l' arthrographie iso lée et

l'arthroscanner constitue un apport indi scutable dans le diagno stic de cette affec tion. Ces

ruptures s ' accompagnent très souvent d 'une luxation ou d'une subluxation interne du

tendon du long biceps hors de sa gouttière .

II n ' y a pas de consensus sur la classifica tion des ruptures en fonction de

leur tai Ile.

II est act ue lleme nt classique de distinguer les ruptures distales,

inter médiaires , ou rétractées.

dis ta le . ,. interméd iair e rétraGtùe
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Classification de l'e xtension frontale
des ruptures de la coiffe des rotateurs
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4. Rupture partielle

Par définition, il s 'agit de lésion n'intéressant qu 'une parti e de l' 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 l' aspect d 'une image d' addition maculaire ou en flamm èche plu s ou moin s

longue, au pôle sup éro-externe de la tête. Plus des deux tiers des ruptures partielles de la

face profonde intéressent le tendon du supraspinatus.

>- Les ruptures partielles de la f ace superficielle. Elles ne sont pas visibles à

l'arthroscann er sauf si celui -ci comporte une opa cific ation de la bourse sous acromiale

complémentai re (bursographie) qui n' est quasiment plus réalisée actuelleme nt.

>- Les ruptures partielles intra-tendineuses. Elles échappent éga lement à

l'arthroscanner et sont d ' excellentes indications d 'IRM ou d' echo graphi e.

5. Evaluation de la dégénérescence graisseuse

L'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 appréc ié sur des coupes en

fenêtre tissulaire.

Bernajeau et Goutallier(l 07, 108, 109) décrivent quatre stades de

dégénérescence gra isseuse :

>- Stade 1 : quelqu es 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 à un mauvais résult at opératoire des sutures

tendineuses (107, 108, 109, 110). La dégénérescence gra isse use du muscle serait

d'installation progressive dans les mois qui suivent la rupture tendineuse et devrait donc

inciter à ne pas trop tarder à réparer les ruptur es transfixiantes.

D. IRM ET ARTHRO-IRM

Le développement de l'IRM en pathologie ostéo-articulai re et les

exce llents résult ats obtenus, notamm ent dans l' exploration du genou et de la chevi lle ont

tout naturellement conduit à utili ser cette technique pour étudier l' épaule.

L' imagerie par Résonance Magnétique (IRM) n' est pas encore considérée

en France comme la technique de référence d ' explo ration de la coiffe des rotat eurs qui est

encore dominée par l' arthrographie et l' arthroscanner . Pourtant, depuis le début des années

1990 elle constitue l'examen de choix dans l' exploration des lésions de la co iffe des

rotateurs aux Etats Unis non seulement par son caractère non invasif mais également car

permettant une exploration complète des différentes structures (tendon, bourrelet

glénoïdien, biceps, muscles, voûte et espace sous acromial). Néanm oins, il ne faut en

méconnaître cer taines contre- indications : patient port eur d'un pace-maker, impl ants ferro ­

magnétiques, clips vasc ulaires intra-craniens, claustrophobie).

1. Technique

Sans entrer dans les détails techniques, le choix de l'antenne est très

important. Idéalement , de nombreux auteurs (101) reco mmandent l'utilisation d 'une

antenne circulaire doubl e placée en ava nt et en arrière de l' épaule. Cette antenne est

difficile d 'accès en France et l'utilisation d'une simple antenne circulaire placée en ava nt

de l' épaule donn e des résultats satisfaisants (111 ,11 2,11 3).
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L'épaule étant un organe excentré, son ex ploration en IRM peut parfois

poser des problèm es. En effe t, le champ magnétique présente son maximum

d'hom ogénéité au niveau de l' axe du cy lindre et il faut rapprocher au maximum l' épaul e à

explorer de cette zone centrale. La positi on du bras pend ant l' exam en es t donc un élément

important. Certains auteurs (114) recomma ndent de pratiquer l' exam en en rotatio n neut re

ce qui pe rme t un aligneme nt du tendon et du muscle du supr aspinatus et év ite d ' éventuels

effets de vo lume partiel. La position en rotation interne es t la moins recommand ée car

étant inco nfortable et générant plus d ' effet de volume parti el. Tirma nn et al. (115)

décrivent une position en abduction rotation ex terne couplée à une arthro- IRM . Enfin

certaines équipes soulignent l'intérêt de réali ser des clichés dynamiques permettant de

mett re en év idence les confl its .

Les plans d'acquisition sont multiples :

>- Plan coronal oblique parallèle au mu scle supraspinatus . Il constitue le plan de

cho ix permettant une étude optimale du supraspinatus et de la bourse sous acronuo­

deltoïdi enne et à un degré moindre de l' infraspinatu s et du biceps.

>- Le plan axial transverse co nstitue le deuxièm e plan de cho ix . Il permet une

bonne étude du subscapulaire, du tend on du long biceps, de l' arti cul ation gléno­

hum érale et des structures capsulo- ligame ntaires .

>- Le plan sagittal oblique est le troi sièm e plan de cho ix . Il permet une bonn e étude

de l' extension antéro-postér ieure des ruptures du supraspinatus .

>- Enfin pour certains un quatri èm e plan et imp ortant : il s'agit de la coupe en Y

(incidence sagittale oblique au niveau de la scapula), Cette coupe permet une bonne

éva luat ion de la trophi cité des mu scles de la coiffe au niveau de leur inserti on

pro ximale.

Il ex iste trois types de pon dérations: T l , densité de protons et T2 . Pour

acquérir chac une de ces pond érations, on peut utili ser une technique de type echo , sp in­

echo, fast-spi n-echo couplée ou non à un effaceme nt du signa l gra isseux.

La pondération Tl permet une bonne ana lyse morphologique avec un

temps d 'acquisiti on réduit. L' intérê t principal de cette pondération est de montrer de faço n

optima le la struct ure et la troph icité mu scul air e. La pondération T2 es t la séquence de base

dans l' étude des lésions de la co iffe des rotateurs . Cette pondération T2 utili se

fréquemme nt une séque nce fast-spin-echo avec effaceme nt du graisseux permettant une

excellente résolution spatiale mais au pris d ' artéfacts.
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2. Aspect normal

Habituellement , les tendons des muscles apparaissent en hyposignal

homogène quel que soit le type de séquence utili sée. Les contours de la coiffe sont

normalem ent réguli ers avec une continuité musculo -tendineuse bien homogène. La

tran sition entre les contours musculaires et tendineux est progressiv e. Les différents

ligaments, la capsule, le bourrelet glénoïdien apparaissent en hyposignal marqué. La zone

de la bourse sous acromio-deltoïdiennne apparaît sous la form e d 'un hypersi gnal situé

entre le muscle deltoïde et la coiffe . Enfin, à l'état normal , il n ' existe pas d' épanchement

intra-articulaire significatif.

3. Aspects pathologiques

Zlatkin (lOI) a classé les différents signes de lésion de la coiffe en trois

groupes:

>- Les altérations de la fo rme et des contours de la coiffe: on peut distin guer la

disparition complète du tendon signant une rupture transfixiant e. On peut éga lement

retrouver un amincissement du tendon, ou une mauv aise définition des contours

tendineux.

>- Les altérations du signal tendineux.

>- Les anomalies de la bourse sous acromio-deltoïdienne. Elles peuvent se

présenter sous troi s form es : un hypersignal non liquidien, un hyp ersignal liquidien ou

enfin une dispariti on de l' hypersignal normal graisse ux en pondération T I.

Zlatkin (10 1) a proposé une classifi cation qui sert de référence dans la

classification des lésion s tendineuses. Cette classification comporte quatre grades :

>- Le grade 0 : le tendon est de morphologie normale et sans anoma lie de signal, la

coiffe est donc saine.

>- Le grade 1 : le tendon est de morphologie normale mai s présente un hypersignal.

Le dia gno stic est alors hésitant entre une coiffe saine ou une tendinopathi e.

>- Le grade 2 : le tendon présente un hypersignal et sa morphologie est ano rmal e.

Soit l' anomalie morphologique est mod érée sans désorganisation (grade 2A) et le

diagnostic sera hésitant entre une tendinopathie et une rupture partielle. Soit l' anomalie
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de structure est plus importante donnant un aspect déstru cturé au tendon (grade 2B) et

le dia gnostic 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 diffi ciles à visualiser en IRM. De

plus, leur diagnostic positif fait appel en premi er lieu et exclusivement aux clichés

radio graphiques standards et que ce n 'est qu ' en cas de doute diagno stique ou de suspicion

de lésions associées que se justifient les autres exa mens complémenta ires .

L' IRM perm et égaleme nt une étude du tendon de la longue porti on du

biceps (tendinopathie, luxation , subluxa tion ou rupture) du bourrelet et de la trophicité

musculaire caractérisée par la dégénérescenc e gra isse use faisant app el à la même

classifi cation décrite par Bernajeau en arthro-scanner.

En conclusion, l ' IRM est actuellement certainement la meilleure

technique d 'imagerie pour l'étude des lésions de la coiffe des rotateurs (exception faite

des tendinites calcifiantes). Sa spéc ificité et sa sens ibilité sont dans la majorité des études

supérieures à 90% pour diagnostiquer les ruptures tran sfixiantes (101 , 113, 116, 117). Le

diagno stic des ruptures partielles reste difficile avec des résultats discordant suivant les

séries avec une sensibilité variant de 15 à 80% et une spéc ific ité supérieure à 90% ( 118,

119,1 20,1 21) .

4. Arthro-IRM

De nombreux progrès ont été accomplis dans le diagno stic IRM et le bilan

des lésions de la coiffe. Il persiste toutefois des limites responsables d 'un certain nombre

de faux positifs et de faux négati fs (11 2, 122) : manque de résolution spatiale dans

l' analyse des petit es lésions, impossibilité de dissocier des petites struc tures anatomiques

contiguës , difficulté d ' interprétation de certaines anoma lies de signal. Le développement

de nouvelles séquences d ' acqui sition et d ' ant ennes de surface plu s performantes n 'ont que

parti ellement amé lioré les résultats, laissant persister des insuffisanc es. C'est don c
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logiquem ent que de nou velles VOles de recherche se sont développées et, notamment ,

l 'utili sation de produit de contraste intra-articulair e associée à l' exam en IRM de l'épaule.

Il est possibl e d 'utiliser plu sieurs types de produit de contras te . Certains

sont classiquement utili sés lors d 'injection intra-articulaire : air, sérum physiolo gique,

iode. Spéc ifique de l' IRM , le gadolinium est utili sé en routine en injection intra-veineuse.

Par contre, son utili sation en intra-arti cul aire, bien que autor isée aux Etats-Unis depui s

plu sieurs années, ne dispo se pas de l' AMM en France et relève de travaux soumis au

préalabl e à un comité d ' éthique et au conse nteme nt écla iré du pati ent. Les premiers travaux

publiés avec injection intra-arti culair e de Gadolinium datent de 1990 (123).

Ac tue lleme nt, l' ensemble des résultats converge nt, mont rant la supériorité

de cette technique par rapp ort aux autres méthodes d'imageri e actue lleme nt utili sées. Cette

exame n nécessite bien sûr la réali sation d 'une ponction et d 'une injection int ra-arti culaire

mais les bénéfi ces retirés sont nettem ent supérieurs à ceux de l' IRM ou de l' arthroscanner :

>- Diminution du nombre d 'exam ens (souvent arthroscanne r + IRM).

>- Plus grande précision dans l 'analyse des lésions.

>- Etude globale de l 'articulation.

>- Examen 110/1 irradiant.

E. ECHOGRAPHIE

Il s 'agit d 'une technique de dévelo ppem ent récent, non invasive, rapide de mi se

en œuvre et d ' accès fac ile. Entre des main s entraînées, elle représente une technique fiabl e

d 'expl oration dynamique des lésion s de la co iffe des rotateurs.

1. Méthode

La situation très superfic ielle de la coiffe des rotateurs imp ose l' emploi de

sondes de haute fréquence de 7,5 à 10 MH z. Le couplage sonde-peau nécessite l' emploi de

gel, voir mêm e pour certains auteurs d 'un matériel d 'interpositi on type poche à eau ou

matériel synthétique plus délicats à utili ser car non so lidarisable avec la sonde .
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L' exploration échog raphique de la coiffe est maintenant bien codifiée

( 124, 125 , 126 , 127). Elle est réali sée en positi on ass ise bras le lon g du corps , le coude

fléchi à 90 °, et doit être bilatéral e. Certains préconi sent une rétropulsion et un e rotation

intern e, mais cette po sition est inconfortable pour le pati ent voire souvent douloureuse.

Il ex iste classiquem ent six plans de coupe:

~ Coupe transversale du I01lg biceps

~ Coupe longitudinale du I01lg biceps

~ Coupe longitudinale du supraspittatus

~ Coupe transversale du supraspinatus

~ Coupe longitudinale de l'infraspinatus

~ Coupe transversale de l'infraspinatus

L' exploration doit être dynamique, passive et active , bilat érale. Le

faisce au d 'ultrasons doit toujours être orthogonal à la structure explorée , sous peine de

diffusion et de réfl exion des ultrasons. La sonde peut aussi être placée en dehors de la ligne

coraco-acromiale pui s perp endiculairem ent et une mobi lisation passive du bras visua lise

les tendons dans ce tte fenêtre coraco-acrorniale.

A l' issue de l' examen, une fiche de compte rendu est établie, notant pour

chaque tendon : l' éventual ité d ' une rupture tra nsfix iante, partiell e superficie lle ou

profonde, sa tai lle et son siège, l' épaisseur des muscl es et tendons, une sub luxation ou une

luxation de la longue portion du biceps, un épanche me nt, et enfin la présenc e de

calci fications intra tendineuses.

2. Sémiologie échographique

Différent s critères échog raphiques existent pour rechercher une lésion de

la coiffe. Ces anomalies peuvent être des lésions morphologiques ou des anomalies

d 'èchogénicité.
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Il est aujourd ' hui classique de citer cinq critères de rupture de coiffe avec

par ordre déc roi ssant de fiabilité :

>- La /101l visualisation de la coiffe, tradui sant une rupture transfixiante étendue

avec rétr action des tendons. On y rattache la visua lisa tion d 'une band e fine

hypoéchogène remplaçant la co iffe.

>- Une zone ltypo échogèn e localisée. Cette lésion peut siéger en regard des zones

d 'insertion tro chitérienn e, au niveau de la face profonde, supe rfic ielle , intra tendineuse

ou transfixiant e.

>- Un amin cissement localisé de la coiffe avec pert e de la con vexit é superficielle

du supra sp inat us et un mépl at de son interface superfic ielle hyperéchogène.

>- Une bande hyp eréchog ène intra tendineuse fille, le p lus souvent smueuse,

intéressant la totalité de l' épaisseur de la coiffe depuis la face superfic ie lle jusqu 'à la

face profonde.

>- Une bande hyperéchogèn e intra tendineuse fine lin éaire dan s l' axe longitudinal

correspondant à une zone cica tricielle ou à une rupture intra tendineuse.

On recherchera éga leme nt deux signes indirects :

>- La modification des COll tours ostéocartilagineux à rapporter aux éros ions du

troch iter sur les clichés radiographiques conve ntionne ls.

>- Les modification s de la bourse sous acrotuiale : sa bande hyperéchogène qui ne

dépasse pas 1 mm normalem ent , se dédouble et en cas d ' épanchement liqui dien qui

prend une allure hypoéchogène.

L 'analyse du tendon du long biceps fait appel li six critères qui sont par

ordre décroissant de fiabilité:

>- Vacuité de la gouttière bicipitale. Elle tradu it une rupture ou une luxation du

tend on du long biceps.

>- Un tendon du long biceps li cheval sur la gouttière tradui sant sa subluxation qui

peut être perm anente ou intermittente (intérêt de l' exam en dyn amique).

>- Une lame liquidienn e ltypo échogèn e entourant le tendon du long biceps. Ce t

épancheme nt est détectab le dès 5 ml.

>- L'augmentation de l ' échogenicit é sur le versant articulaire trad uisant l' aspect

macroscopique effiloché de la face profonde du tendon.
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~ Une diminution de l 'écltogénicité. Elle traduit des remaniement s dégénératifs

intra tendineux, mais leur mise en év idence est par fois difficile.

~ Des modifications de la coulisse bicipitale qui peut être réduite ou irréguli ère.

3. Résultats

a. Ruptures transfixiantes

L'échog raphie cons titue un très bon exame n dont la sens ibilité et la

spécificité dépassent les 90% dans les différent es séries publiées (128,1 29,1 30,131 ,1 32).

La taill e de la rupture doit être mesurée dan s le plan fronta l pui s dans le plan antéro­

postérieur. La rupture es t parfois diffi cile à visua liser car elle peut être comblée par la

bourse sous-ac rorn io-de ltoïdienne. La mi se en év ide nce des ruptures transfixiant es est

facili tée par cer taines manœuvres dynamique, principalem ent l' adduction forcée, en

positi onnant la paume de la main sur la fesse opposée.

b. Ruptures partielles

Elles peuvent siége r so it sur le versant articulaire (face profonde) so it sur

le versant acromial (face superficielle) ou enfi n elles peuvent être purem ent int ra­

tendineuses.

Les ruptures de la face profonde sont les plu s fréquentes et également les

plus accessibles à l' expl oration et au diagnostic écho gra phique (133). Les ruptures

partielles de la face superfic ielle ains i que les ruptures pure me nt intr a-tendineuses sont

parfois difficiles à mettre en év idence et à explorer.

c. Calcifications tendineuses

Contrairement aux ruptures et aux tendinop athi es non rompues de la

coiffe des rotateurs, dans le cadre des tendinites ca lcifiantes, le bilan ichonographique

compléme ntaire (arthr ographi e, sca nner et arthrosc anner, imagerie par résonnance

89



magnétique, échographie) est rarement nécessair e. En effet, cette pathologie est très

faibl em ent ass ociée à des lésions concomitantes de la coiffe ( 134) et seul le bilan

radi ographique standard dans les différentes rotation s semble nécessair e et suffisant au

diagnostic.

Cependant, en cas de doute ou de suspicion clinique de lésion associée,

d 'autres examens peuvent être prescrits. L'échographie permet de locali ser les

calcifications, de déterminer leur taill e et de faire le bilan des lésion s tendineuses

ass oc iées . Les calc ifica tions se présent ent comme des zones hyperécho gènes avec un cône

d' ombre postérieur et sont entourée par une couronne hypo échogène témoignant d 'une

réaction tendineuse et d 'une hypervascul ari sat ion locali sée.

d. Conflits

Grâce aux possibilités dynamiques de l' examen échographique, et en

parti culi er aux épreuves de rotation et d ' abduction, les conflits de l' épaule peu vent être

retrouvés. Il est en parti cul ier possibl e de préciser leur siège exact et de visua lise r certains

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

Le conflit le plus fréquent est représent é par le conflit antéro-sup érieur

qui consiste en un contact anorma l entre la face superfic ie lle du supraspinatus et la face

inféri eure de l' acromion et du ligament acromio-coraco ïdien.

Le conflit antérieur correspo nd à un contac t anorma l entre la face

superfic ielle du subscapularis et la coracoïde . Il se dépi ste plu s fac ileme nt par des

manœu vres de rotation interne.

Le conflit postéro-s upérieur décrit par Wald, et al. (62) es t lui

d ' étiologie très différente pu isqu 'il co nce rne la face profonde de la parti e postér ieure du

supraspinatus et le bord postérieur de la glène lors des mouvem ent s d ' abduction rotati on

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

Les lésions du bourrelet glénoïdien ne sont pas une bonne indi cation à la

réa lisation d 'une échographie. En effet, mêm e si le bourrelet postérieur est accessible à

l' écho graphi e, le bourrelet ant éro-sup érieur est quant à lui très difficile à explorer par

l' échographi e. Seuls des signes indirects peuvent faire suspecter une SLAP lésion et

doivent dans tou s les cas conduire à la réali sation d ' examens plu s appropriés

(arthrosc anner ou IRM).

Les lésions du long biceps sont en revanche parfaitem ent accessibles à

l' écho graphi e. La vacuité de la goutt ière constitue le signe path ognomonique de rupture du

tend on du long biceps dont le diagno stic est essentielleme nt clinique.

En association aux cl ichés standards, l' écho graphie bien faite constitue

une techn ique d'imagerie présent ant ind iscut abl em ent un intérêt dia gnostic et

thérapeutique. Son faibl e coût, son caractère non invasif, et sa fia bilité se heurtent toutefois

à son carac tère opé rateur dépend ant (135) nécessitan t une courbe d 'apprentissage

indi spensab le à la réalisation d'un examen fiab le et performant.
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RADIOGRAPHIES CONVENTIONNELLES

~ Morphologie de l'acromion (classification de Bigliani Morrison)

Acromion type 2
plat

~ Espace sous acromial

Acromion type 2
courbe

Acromion type 3
crochu

Diminution de l'espace sous acromial, ascension de la tête humérale,
Ostéophyte polaire inférieur.
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La stratégie thérapeutique face à une lésion de la coiffe des rotateurs doit avoir

pour obj ectif de proposer au pat ient le traitement le mieu x adapté à la lésion. Ce n 'est donc

qu ' apr ès une analyse rigoureuse clinique et radi ographique que le traitem ent se ra env isagé

une fois le diagnostic porté. Les possibilités thérapeutiques sont multiples allant du

traitem ent médi cal jusqu 'au traitement chirurg ica l « conventionne l » ou sous arthroscopie.

Il ne faut pas oublier le traitement fonctionnel et la rééducation qui sont très souve nt

associés aux autres traitem ent s.

A. LE TRAITEMENT MEDICAL

Le traitem ent médical bien conduit et ada pté cons titue la prem ière étape

thérapeutique dans la pri se en charge des pathologies de la coiffe des rotateurs.

Il comporte en premi er lieu une mise au repos de l 'épaule. Cette mi se au

repo s vise en premi er à supprimer les acti vités fav orisant ou décl enchant les douleurs qu e

se soit dans les activités professionnelles, de loi sir ou sportives . Dans les épaules

hyperal giques, une courte immobili sation à vis ée antalgique peut être prop osée. Ce lle-ci ne

sera pas stricte, ne comporte ra le plu s souvent que l 'utilisation d 'une écharpe simple et

devra toujours être de courte durée.

Un traitement médical général est souve nt nécessair e faisant appe l aux

antalgiques (en utili sant les pali ers ada ptés) et aux anti-infla rn matoires non stéroïdiens

administrés per-os. Une corticothérapie par voi e géné rale de courte durée est

exceptionne llement utili sée.

Les infiltrations de cor ticoïdes utilisées isol ém ent ou associées à un

anes thés ique local sont également possibles au niveau de l' épaul e. La technique de

réali sation doit être rigoureuse, effectuée dans des co nditions d 'asepsie str icte , par un

praticien entraîné . Div ers sites d 'inj ection sont po ssibles au niveau de la ce inture

sca pulaire : l ' arti culation gléno-humérale, la bourse sou s acromiale et l'articulation

acromio-clav iculaire sont des sites fréquemment infiltrés. Leur effica cité est souvent

spec taculaire mais malheureusem ent pour une durée transitoire. Leur nombre doit toujours
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être raisonnable et il est couramment admis qu 'au delà de deux ou troi s infi ltrations

inefficaces il est illu soire d ' obt enir un bénéfi ce avec cette technique.

B. LE TRAITEMENT FONCTIONNEL

Longtemps sous-estimée, la rééducation est primordiale dans la pri se en

charge des pathologies de la co iffe des rotateurs et participe à l' obtention d ' un bon résultat

fonctionnel en association avec la pri se en charge médi cale et chirurg icale.

Les techniques de rééducation inter viennent souvent en pré-op ératoire:

ses obj ecti fs sont multiples. Elle permet d 'une part d ' assouplir une épa ule enraidie, de

parti ciper au contrôle de la douleur, d ' éduquer le pati ent aux techniques de rééducat ion

po st-opératoires et d ' autre part de mieux connaî tre la personnalit é du suje t, son

environneme nt famili al, pro fessionnel et sa motivation .

Les techniques de rééducation « agressives », contre résistance par

l'intermédiaire de poid s ou de pouliethérapi e, sont inuti les voire dan gereuses. Les

techn iques actue lles so nt inspi rées des travaux de Neer (2) qui insiste sur l' « ea lie r pa ssive

motion ». Différents travaux parus dans la littérature insi stent sur les différents exercices

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

Quelques grands princip es nous semblent import ant s à souligner (142):

~ La simplicité des techniques employées pour rester efficace et être

comprises par le pati ent.

~ La définition des objectifs. Dans la majorité des cas , les patients se

plaignent de douleurs. La rééducation aura pour but de so ulager les doul eurs pa r un travail

manu el infradoul oureux de la mobilité passive.

~ La connaissance de la pathologie, des lésions et des thérape utiques

chirurgicales employées.

~ Le principe de participation. Le kinésit hérapeute est à la foi s

thérapeute et éducateur. En effet, les exercices ense ignés sero nt relayés par le travail du

pat ient à domici le qui doit être surv eillé, évalué voire recti fié par le thérapeute.
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Au total , la rééducation est actu ellement incontournable dans la prise en

charge des pathologies de la coiffe des rotateur s. Elle doit être bien organi sée, et surveillée

non seulement en pré-opérat oire mais également en post-opératoire. Un bon résultat

fonctionn el et la satisfaction du pati ent est alors le fruit d 'un travail concerté, réalisé par

une équipe entraînée et compétente.

C. POSSIBILITES CHIRURGICALES

No us ne décriron s ici que les techniques chirurgicales visant à supprimer

ou à lever le conflit supérieur sans décrire les di fférentes techniques de réparation ou de

suture des lésions de la coiffe.

Il existe dan s la littérature plusieurs interventions proposées pour lever le

conflit sous acromial. Même si elles sont tout es différentes par leur réalisation, leur but est

le même: supprimer les éléments du conflit.

1. L'acromiectomie totale

Décrite par Armstrong (3) en 1949 pui s largement promue par Hammond

(5) dés le début dès ann ées 1950 pour traiter les épaules confl ictuelles , cette technique est

actuellement abandonnée. L'intervention con sist e en une ablation de l'acromion dans sa

totalit é désinsérant ains i largement le deltoïde. Les principales critiques (143) sont basées

sur la fort e rançon fonctionnelle générée par la désin sertion du deltoïde. De plu s, cette

technique supprime une parti e de l' acromion non responsabl e du conflit et laisse une

asy métrie souvent doul oureuse de l' épaule.
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2. Section isolée du ligament acromio-coracoïdien.

Il s 'agit d 'une technique proposée dans le traitement du confli t sous­

acromial chez des pati ent s ayant une morphologie acromiale normale.

Par une courte VOle d 'abord verticale et après repérage, le ligament

acro mio-coracoïdien est sectionné.

Joltansson et al. (144) pub lient en 1984 une série avec 95% de bons

résultas en utilisant cette technique.

3. L'arthrolyse antéro-supérieure

Il s' ag it d 'une technique décrite par Go sset et Dautry (14 5, 146 , 147, 148)

en 1953.

Le patient est install é en décubitus dorsal, légèrement débordant de la

tabl e, pour permettre la mobil isation du mem bre, avec un co uss in so us le bord sp ina l de

l' om oplate. La voi e d 'abord est de lto-pectora le haute.

Le premi er temps consiste en une lib ération de la face profonde adhérente

du deltoïde après l ' avoir désinséré à sa partie ant éro-e xterne . Puis vient la période de bilan

des lésions. On imprime des mou vem ents de rot ation, d 'anté et de retropulsion. Ces

différentes manœuvres permett ent d ' étudier les différents éléme nts du confl it.

Après bilan des lésions, le ligament acromio-coracoïdien est réséqué ainsi

que la bourse séreuse sous- acromio-de ltoïdienne . Les berges tendineu ses sont excisées, les

rel iquats fibr eux ain si que les calcifications sont retirés. Le tendon du chef lon g du bic eps

brachia l s ' il est le siège d ' une tendinite, d ' une rupture ou d ' une luxation, es t suturé aux

berges de la coulisse bicip ita le puis réséqué dans sa portion intra-art iculaire, On vérifie

alors que l' élévation de l' épaul e s 'effectue sans di fficulté ni accrochage. Si le co nfli t

persiste, il est alors nécessaire de réséquer le pô le ant éro-inte me de la coracoïde ou de
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réali ser une caps ulotomie antérieure juxta-hum érale. Il s'agit d 'une caps ulotomie

antéri eure avec section du subsc apularis au ras du col anatomique pour libérer la rot ation

ex terne .

Le faisce au acromial anté rieur du delt oïde mo yen est suturé à un lambeau

périosté ac romial supérieur. Le reste de la ferm eture s 'effectue plan par plan sur un drain

cie Redon.

Une h émi-valve plâtr ée thoraco-brachi ale es t réali sée chez le sujet

endormi. Elle permet de maintenir l ' épaule en abduct ion, antépulsion et coude fléchi à 90°.

La rééducation es t débutée dès le qu atrièm e jour.

Les rés ultats rapportés par Augereau et al. (149, 150) font états cie :

>- 70% de bons résultats sur la clouleur.

>- 80% de bons résultats sur la mobilité.

>- 87% cie résultat s acceptables sur la force, mai s avec se ulement 25% d' épaules

présent ant une force normale.

A u total, ces auteurs rapportent 87,5% de résultats encourageants à 10

ails.

4. La grande libération antérieure de l'épaule (GLA)

Il s ' ag it d 'une intervention décrite par Patte et al. (1 51 ,1 52) en 1978.

L' inte rve ntion débute par une ll1CISlOn en épaulette centrée sur

l ' arti culation ac ro rn io-claviculaire . Le « couvercle » ac romio-coraco- claviculaire es t

abordé en croix ménageant qu atre lambeau x, pui s il es t réséqué en blo c ce qui permet

cl ' ouv rir largem ent le cléfil é du supras pina tus .

Puis il es t nécessaire de pratiquer une excis ion « loyale » cie tout le tissu

tendineux nécro sé, et une réin sertion transosseu se du bout proximal du tendon soit en place

soit après translation avanceme nt autour de son pédi cul e vasculo-nerveux .
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La ferm eture comporte en premier lieu la suture des quatre lamb eaux les

uns aux autres pour obtenir une sangle trapézo-deltoïdienne très solide . La ferm eture est

ensuite habitu elle.

Une imm obilisation de 30 à 45 jours sur une attelle d 'abduction à 700est

maintenue en post-opératoire. La rééducation est débutée immédiatement au dessus du plan

de l'attelle, puis la descente et le travail actif sera débuté après sev rage de

l'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 l'épine

Il s'agit d'une technique décrite par Grammont et al. (154,1 55) en 1979.

Ils propo sent de réaliser une translation , rotation, et élévation de l' épin e de l'omoplate. Son

but est doubl e: renforcer le deltoïde et décomprimer l'espace sous-acromial.

L'installation s'effec tue en procubitus sur le coté, membre supérieur libre

dans le champ opératoire. Il faut désinsérer le deltoïde à la parti e inférieur e de l'épine. la

désinsertion doit se poursuivre jusqu 'à la parti e ovalaire de l' épine. Pui s vient le temp s de

l'o stéotomie. Elle s 'effectue à la scie oscillante, en suivant un trajet oblique de dedans en

dehors et de l'arrière vers l'avant. Le déplacem ent s'effectue en faisant tourner sur lui­

même une lame de ciseau plat. Le dépla cement est maintenu par un davier de Verbrugge

puis fixé par une vis de 3,5. La synthèse est complétée par des cerclages de la baguette

sous l'épine.

La ferm eture s'effectue en débutant par la réinsertion du deltoïde sur

l'épine. Un Redon est placé dans la fosse sus épineuse et un deuxième plus superficiel.

Le bras est immobili sé dans une simple écharpe. La réédu cation est

débutée le lendemain , passivement pendant 4 semaines. La rééducation active débu te au

45° jour après une radio graphi e de contrôle.
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Lors du symposium de la SOFCOT de 1985, Grammont et al. (156)

rapp ortent une série de 50 ostéotomies de l' épine avec 84% de très bons et bon s résultats .

6. L'acromioplastie antérieure de Neer

Son principe et sa réalisation décrits par Neer en 1972 (2), découl ent de la

reconnaissance de la responsab ilité de « l ' arche coraco-acromiale » comme étant une des

causes des épaules do uloureuses .

La responsabilité et la participation de cette arche coraco-acromiale est

reconnue par de nombreux auteurs dan s des publications antérieures à ce lle de Neer :

~ Smith-petersen en 1943 (157).

~ Mc laughlin en 1944 (158).

~ Armstrong en 1949 (3) .

~ Hammond en 1962 (5).

~ Gosset et Dautry en 1962 (145).

Néanmo ins, ces auteurs font une anal yse de la responsabilité des différent s éléments

anatomiques en présenc e qui les conduits à proposer so it une acromionec tomie total e ou

latérale.

Les résu ltats décevants de ces techniques ont poussé Neer à mener une

étude anatomique sur le rôle de la face inférieure de l' acromion dans « l 'impingement

syndrome »,

Les consta ta tion s et les prmclpes de base dévelop pés pa r

Neer sont les suivants :

~ Le conflit se situe essentiellement au tiers antérieur de l 'acromion. Lors de

l' élévation en rotation interne du membre supérieur, le ligam ent acromio-coracoïdizen

participe éga lement au conflit. Une participation de l'articulation acromio-c laviculaire

est également reconnue dans le secteur de mobilité proc he de 80° d 'abduction.

~ Le conflit ne se situe jamais li la partie lat érale ou postérieure de l'acromion. Il

est nécessaire de con server la synergie d 'action entre le deltoïde et la coiffe. D 'où la
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co nda mnation de l' acromiectomie totale ou latérale qui non seulement enlève une partie

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

deltoïde.

Une fois ces principes admis, Neer propose alors une technique opératoire

permettant de réa liser une acromioplasti e anté rieure . Il propose également une prise en

char ge post-opératoire adaptée.

Certains détails méritent d'être soulignés:

>- Installation en position demi-assise . L'épaule doit être légèrem ent décalée en

de hors , un pet it co ussin est placé sous le bord sp ina l de la scapula. L ' ensemble du

membre supéri eur doit être préparé pour permettre une mobilisation complète per­

op ératoire.

>- Incision de neuf centimètres, antéro-supéri eure, débutant juste en dehors du bord

antérieur de l' acromion et se dirigeant un traver s de doi gt en dehors de l' apophyse

coracoïde.

>- Le deltoïde est incisé dans le sens des fibres. Puis il es t préc autionneusement

détaché du bord antérieur de l'acromion et de la partie distale de la clavic ule en

ménageant une lam e fibr euse solide permettant une réinsertion solide.

>- Puis l'acromioplastie proprement dite est réalisée, à l' aide d ' un ostéotome. Elle

s 'effectue en plaçant l' os téo tome hor izontalem en t et se lon une direct ion pos t éro­

latérale. Ceci permet d ' enl ever une pièce osseuse de 0,9 cm d ' épaisseur en avant et

d iminu ant progressivement sur une lon gu eur totale de 2 cm. Cette résec tion perme t

d ' emporter en tota lité l' insertion acromiale du ligament acromio-coracoïdi en qui sera

ens uite sect ionné au niveau de son ins ertion coracoïdiennne. L ' efficacité du ges te es t

contrôlée par la palpation de la face inféri eure de l'acromion.

>- Il faut ensuite évaluer l 'articulation acromio-claviculaire. Si elle es t

pathologique, Neer propose d 'effectuer une ex cision de cell e-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 mobi lisant le membre supéri eur.

>- Un soin particulier doit être apporté à la fermeture, en particu lier à la suture et à

la réinsertion du de ltoïde.
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Les prin cipes de réédu cation décrit par Neer après acromioplastie à ciel

ouvert sont les suivants:

~ Immobilisation par simple écharpe en absence de lésion de la coiffe.

~ Début de la rééducation par des exercices pendul aires et du travail passif.

~ Le trava il actif est débuté au bout de trois à quatre sema ines .

~ Le travail actif contre rés istance n' est pas débuté avant la cinquième ou sixième

semame.

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

pass ives puis seulement après la force.

D. DECOMPRESSION SOUS-ACROMIALE ARTHROSCOPIQUE

Depui s les premiers travaux publi és en 1931 sur des cadavres par Burm an

(159 ), l'arthroscopie de l'épaul e a énormément progressé pour venir actuellement au

deuxième rang des articulations les plus explorées sous arthrosco pie.

Les progrès successifs furent le fruit tant d'une améliora tion du matériel

que d 'une meilleure connaissance de l' anatomie et des mécanismes physiop athologiques.

Plusieurs noms marquent cette évo lution, nous citerons :

~ Watanabe et al. (160) qui développèrent l' arthro scopie moderne avec la mise au

point de nombreux arthroscopes .

~ Dans le milieu des années 1970 sur le continent Nord Amér icain et au Japon :

Johnson (161, 162), Caspari (163), Ellman (164, 165, 166), Gartsman (167), Wiley

(168), Matthews (169), Andrews (170), Ha' ery (171) perm ettent à l' arthroscopie

d' épaule de dépasser le stade de la confidentialité.

~ En France, de nombreux auteurs vont pennettrent le développement et la

diffusion de cette technique dans le sillage de Dorfmann (172).

~ Ellman réalise la première acromioplastie sous arthroscopie en 1983 dont les

premiers résult ats seront publi és en 1985 (164).
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>- Progressivem ent les indi cati ons d 'arthroscopi e vo nt s'étendre, parallèlem ent à la

découverte de nouvelles lésions et pat ho log ies (lésions du bourrelet , ruptures parti elles,

conflit glénoïdien pos térieur de Walch ... ).

La réali sation sous arthroscopie d 'une décompression de l' espace sous­

acromial n' est qu 'un moyen thérapeutique et doit répondre aux mêm es exigences que

l' acromi opl astie à ciel ouve rt dont les princ ipes ont été décrits par Neer. Ainsi les

indications doivent être précises et rigoureuses, guidées pa r l' exam en clinique et

éventue lleme nt par des examens comp léme ntaires . La réa lisa tion technique, doit égaleme nt

être rigo ureuse nécessitant:

>- Du matériel pe rforma nt.

>- Un opérateur expérimenté, entouré d 'une équipe (anes thés iste, et équipe du bloc

opératoire) égaleme nt rompue à l' arthroscopi e d ' épaule.

1. Le matériel.

To ute technique arthroscopique est matéri el dépendant. La qualit é du

matériel constitue un préalabl e indi spensabl e à la réali sation d 'un bonn e arthroscopie.

Néanmo ins , bien que cons tituant un préalabl e indispensable, elle n ' est pas suffisante et « III

qualité du mat ériel ne remplacera pas celle du chirurgien ».

Le mat ériel indi spensabl e pour réali ser une arthroscopie d ' épaule

compo rtera :

>- Du matériel opt ique constitué par : un arthrosc ope compo rtant une ou plu sieurs

optiques , une source de lumière fro ide avec son câble, une chemise d 'arthroscope, un

sys tème de caméra re lié à un moniteur (et à un sys tème d'enregist reme nt vidéo et de

pri se d ' image)

>- Des instruments:

• Instrument s à main : canules, palp ateurs, pinces, curettes, CIsea ux,

bistouri s . ..

• Instrument s motori sés : shaver, frai ses et di fférent s résecteurs

adaptables.
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• Instrumentation spécifique ancillaire (réparation de coiffe,

instabilité ... ).

• Autres instruments: bistouri électrique , moteurs et mèches .. .

>- Un systè me de lavage : le glycocolle autre fois largem ent utilisé tend à

disparaître ou profit du sérum physiologique grâce principalem ent au développem ent

des sys tèmes de coagulation en mili eu salé. L' adj onction d ' épinéphrine ou d 'adrénaline

est possible pour limiter le saigneme nt. De m ême, l'utilisation d 'une arthropompe

permettant de réguler le débit pour maintenir une pression constante, est actue lleme nt

largem ent recommandée pour réalis er dans de bonnes conditions une arthrosc opie

d ' épaule .

2. L'anesthésie.

La consultation pré-anesthésique constitue depuis 1995 une obli gation

légale y compris dans le cadre de la chirurgie ambulatoire.

Il est possibl e de réali ser une arthroscopie d ' épaule soit:

>- Sous anes thésie générale.

>- Sous anes thésie loco-r égionnale « isol ée » ou combinée avec l' anesthésie

générale dans le but d ' obtenir un meill eur contrô le analgésique post-op ératoire.

Le choix, les indi cations et la réali sation de l' anesthésie résultent d 'un

conse nsus entre le patient (contre indi cations à certaines techniques) , l ' anesthésiste, et le

chirurg ien (choix d 'une installation, choix d 'une techniqu e .. .).

3. L'installation.

Comme nous l' avon s vu pour l' anesthésie, la réali sation d 'une

arth roscopie d ' épaul e co nstitue une véritable intervention chirurgicale. Elle doit don c
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bénéficier d 'un environneme nt chirurgica l adapté (bloc opérato ire répondant aux règles

législati ves), se lon des règ les d ' asepsie rigoure uses faisa nt l ' obj et d 'un protocole établi .

Diffé rentes installati ons ont été décrites, toutes permett ent la réa lisation

d 'une ac romioplas tie sous ar throscopie. Les tro is install ati ons princ ipales sont:

>- La position demi -assis ou « beach-ch air » positio n (173).

>- Le décubitus latéral avec traction simp le.

>- Le décubitus latéral avec do uble traction .

Dans l' expérience du service, nou s utilison s préférent ielleme nt la positi on

en décubitus latéral avec simple tracti on .

4. L'exploration.

L'exploration de l' ar ticul ation gléno-hum érale est sys tématiqueme nt

réali sée avant le temps de bursoscopie. Elle perm et par une étude sys tématiq ue et

minutieu se de recherch er di fférent es lésions et de réaliser un certa in nombre d ' actes

thérapeutiques associés .

5. La décompression sous-acromiale.

Puis l ' arth roscopi e se poursui t par le temps de bursoscopi e. Celui-c i

débu te par le « nettoyage synov ial » qui pe rme t de visua liser les di fférent s repères de

l' acrom iopl ast ie. Ensuite, ap rès repérage, le ligam ent acrornio-coracoïd ien est sectionné ou

mieux réséqué . Pu is vie nt le temps de l' acromiopl asti e proprement dit e. So n pr incipe es t le

même que l' acromi opl asti e à ciel ouvert décrite par Neer : transform er un acromion

agress if (type 2 ou 3 se lon la class ification de Bi gli ani et Morisson) en un acromion plat

(type l ),
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La résection début e toujours au bord antérie ur de l' acromi on qui est désépaissi sur 4 à 7

mm et sur une largeur allant du bord antéro- latéral jusqu ' à l' articulation acromio­

cIaviculaire. Puis, la résec tion progresse vers l' arrière sur 10 à 15 mm. L' acromioplast ie

s 'achève en vérifiant la liberté de l' espace sous-acromia l et l' absence de conflit.

Ogilvie-Harris et Esch (174, 175) proposent un abord pos térieur pour réa liser cette

acromioplastie dans de meilleure conditions et de manière plus reproductibl e.

L'acromioplastie s'effect ue d' arrière en ava nt en utili sant l' orientation la face inférieure de

l'acromion comme guide pour la direction de l' acromiopas tie.

6. Les complications.

Le taux de complications var ie suivant les séries de 2 à 10 % (177, 178,

179, 180, 181, 182, 183). Il regroupe l'ensembl e des complications y compris

anesthés iques .

On peut classe r ces complications 183) :

>- Complications liées li l'environnement:

• Bris de matériel.

• Lés ions dues à la traction. Le plus souvent il s'agit de neurapraxies

transitoires. Il est à noter que ce risque est quasiment inex istant en cas de traction manu elle

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 trac tion maxim ale de 5 à 6 kg.

• Gonflement et œdème . Ils donnent un aspect d 'épaule « pseud o­

athlétique », qui est toujours transitoire. Cet aspec t spectaculaire inqui ète parfois le patient

qui doit en être informé avant l' intervention. L'évolution est favorable spontanément sauf

en cas d 'utili sation de liquide hypo-osmolaire (glycocolle) qui peut entraîner des désordres

hydro-électrolytiques majeurs (un décès rapporté dans la littérature [182]) .

>- Complications liées li la technique :

• Arthrites .

• Plaies vasc ulaires

• Lésions nerveuses lors des voies d 'abord.

• Complicat ions cutanées : nécroses, abcès, cicatrices chéloïdes .

• Contusions musculaires, désinsertion ou distension musculaire.
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• Lésion s iatrogènes du cartil age.

• Syndrome algodys trophique.

Cette liste des complicat ions n'est pas exhaustive . La majorité de ces

complications sont bénignes ou résolu tives, et le taux de complications graves de la

chirurgie arthroscopique est inférieur à celui de la chirurgie conve ntionnelle.

107



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 l'acromionectomie et de la
suture du deltoïde celon Armstrong.

~ Artholyse antéro-supérieure,

Tracé de l'incision pour réaliser une
arthrolyse antéro-supérieure décrite par
Gosset et Dautry.

~ Grande Libération antérieure (GLA).

Vue superieure du «couvercle
acromio-coraco-c1avicualire » et
du tracé de l'incision en quatre
lambeaux musculaires.
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~ Ostéotomie de l'épine celon Grammont.

tracé de l'ostéotomie

~ Acromioplastie antérieure de Neer.

Fixation et ostéosynthèse
de l'ostéotomie.

/
...

Principaux points décrits par Neer pour réaliser l'acromioplastie
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Le démemb rement relati vement récent de la « péri-arth rite scapulo­

hum érale » et les progrès chirurgicaux enregistrés depui s le début des ann ées 1980 font que

les études sur les résult ats à long term e (plu s de 10 ans) de la chirurg ie décompressive de

l' espace sous-ac rorn ial sous arthro scopi e n ' existent pas .

A. INTRODUCTION

Le but de cette étude est d 'évaluer les résult ats à long term e (10 ans) de la

chirurg ie décompressive de l' espace sous-acromial (acromioplastie) réalisée sous

arthroscopie.

Nous avons étudié l'ensemble des pati ents ayant bénéfi cié de ce

traitement de façon globale, puis de façon plu s précise en fonction des différentes

indic ations:

~ Tendinopathi e non rompue.

~ Rupture partielle.

~ Rupture transfixiante.

~ Tendinite calcifiante.

Nou s n 'avon s pas cherché à compare r les groupes entre eux .

B. MATERIEL ET METHODE

1. Critères d'inclusion et fiche de révision

Nous avons mené en 2003 une étude rétrospective portant sur les patients

ayant bénéfici é d 'une acromioplastie sous arthroscopi e entre janvier 1988 et décembre

1994.

Chaque patient a bénéficié d'une évaluation cliniq ue pré-opératoire et à

la révision à la fois par les tests cliniques spéc ifiques (examen pro grammé de l' épaule), et

de façon plu s globale par le score de Constant (184) . Les pati ents ont également bénéficié

d'une analyse radiologiqu e morphologique et des lésions comportant des clichés de face

113



en tro is rotations et en incid enc e sous acromiale de face et de profil (proto col e de Liotard

pour les clichés à la révision [93]) .

De plu s, il a été possible de réa liser à la rév ision une échographie

d' épaul e bilatérale se lon un protocole établit standa rdisé.

No us avons effectué une étude statistique en recue illant l' ensemble des

informations sur tabl eur Excel®. No us avo ns mené l' étude en utilisant le logiciel de

traitem ent Staview®.

Cinq tests statistiques on été réali sés :

>- Le test du Chi 2 a permis de comparer les variables quantitatives.

>- No us avons utili sé des tests de régression simple, de Fischer, de Student et de

Bartlett pour comp arer les variab les quantitatives et qualit atives.

>- Les tests non paramétriques de Kruskall et Wa llis ont été utili sés lorsqu e les

variances des sous groupes n ' étaient pas égales ou lorsqu e les distri butions n' étaient pas

gauss iennes.

Enfin, le taux de significativ ité min imal retenu a été de 5% (p<O,005).

2. Série globale

Du 1cr janvier 1988 au 3 1 décembre 1994, 386 patients ont bénéficié

d 'une ac romioplastie décompressive sous arthrosc opie à la Clinique de Traumato log ie et

d ' Orthopédi e de Na ncy.

a. Caractéristiques générales de la population

Conce rnant l'indicat ion pré-opératoi re ayant conduit à la réa lisation de

l' acromi oplastie, 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, nous avons revu 227

patients (so it un taux de révision de 58,8%) :

~ 53 tetulinopathies 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 révisio n de 60,82%).

Les caractér istiques concernant l'état civil de notre série sont les suivantes :

~ Sexe: 128 femmes (56,4%) et 99 hommes (44,6%).

~ Age moyen au moment de l'intervention: 52,03 ans avec des extrêmes allant 27

à 74 ans. La répartiti on en catégo ries d ' âge a permi s de classer les patient s en trois

classes.

120

100

80

60

40

20

0
< 50 an s 50 à 65 ans > 65 ans

~ Profession: nous avons réparti les patients en trois gro upes selon leur act ivité

professio nnelle au moment de l'intervention :

• 62 patients travailleurs de force (27,3 1%) .

• 88 patients actifs (38,77%).

• 77patients 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 l' épaule

controlatérale était indemne de toute symptomatologie dans seulement 33,92% des cas .
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Conce rnant les ant écédents de nos pati ent s :

~ Le délai d'évolution pré-op ératoire des symptômes a été de 36,3 mois en

moyenn e [3 mo is à 15 ans].

~ 142 patients (62,55%) ont bénéficié d 'une ou de plu sieurs infiltrations au niveau

de l' épaul e (en moyenn e 2,6) avec une efficac ité le plu s souve nt temporaire (6 1%)

mais rarem ent durable.

~ 51 patients (22,46%) ont rattaché le début de leurs symptômes à un traumatisme

déclenchant qui était une simple chute sur le moi gnon de l' épaul e sans lésion osseuse

fracturaire visibl e dans 46 cas .

~ 2 7 patients (l1 ,89%) ont été pns en charge en acc ide nt du travail pour ce

probl èm e d ' épaule au mom ent de l'intervention.

~ 7 patients (3,08 %) ont présent é des antécédents de capsulite rétractile au niveau

de l' épaul e opérée, 12 une mobilité passive diminuée (5,28 %) en pré-op ératoire et

enfin 6 un e hyperlaxité (2,64%).

b. Bilan pré-opératoire

L'état pré-op ératoire a pu être évalué à la foi s cliniquement par un exame n

programmé de l' épaule et par le sco re de Co nstant :

~ tous les patients présentaient à div ers degré des signes de conflit sous acromial

positifs.

~ 169 patients (74 ,44%) présentaient des douleurs à la palp ation de l' acromion.

~ 93 patients (40 ,96%) présent aient des douleurs au niveau de l' arti cul ation

acromio-claviculaire.

~ 105 patients (46,25%) prése ntaient des cervica lgies .

~ Concernant le score de Constant pré-opératoire du coté atteint, il était en

moyenn e de 54,8 points sur 100 ( avec des extrêmes allant de 17 à 83 points). Ce score

a été largem ent péjoré par l'item doul eur coté en mo yenne à 3,2115 [0-10]. Concernant

les troi s autres item s du score de Cons tant, l ' activit é était en moyenn e de 10,4/20 points

[5-20] , la mobilité était à 31,4 points sur 40 [10-40] , et la force en moyenne à 9,8

points sur 25 [1-25].
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Tous les pati ents ont bénéficié dans les jours précéd ents l'intervention

d 'un bilan radi ographique systématique de l' épaule concernée, ce qui a permi s de

retrou ver:

>- Selon la classification de Bigliani et Morris on (25) la morph ologie pré-

opérato ire de l' acromion se réparti ssait en :

• Acromion de type 1 (pl at) : 20 cas (8,81 %).

• Acromion de type 2 (courbe) : 7 1 cas (31,2 7%).

• Acromion de type 3 (en crochet) : 136 cas (59,92 %).

>- Il ex istait des signes radiographiques d 'arthrose acromio-claviculaire dans 6 1

cas (26 ,87%) .

>- Un os acromial n 'a été retrou vé que 7 fois (3,08%).

>- L 'arthrose gléno-hum érale a été j ugée sur la classification de Samilson (1 85).

La rép artition des stades arthros iques retrou vait :

• Abse nce de signe d ' arthrose ou stade 1 : 171 cas (75,33%).

• Stade 2 : 49 cas (21 ,58%) .

• Stade 3 : 7 cas (3.09 %) .

• Stade 4 et 5 : 0 cas pré-op ératoire.

>- La hauteur de l 'espace sous-acromial (18 6) a été mesurée en mo yenne à 7,8mm

[2-13mm] et chaque épaule a été cla ssée se lon les 5 stades de la classifi cation de

Ham ada et Fukuda (187) :

• Stade 1 : 160 cas (70,48%).

• Stade 2 : 42 cas (18,50%).

• Stade 3 : 19 cas (8,37%).

• Stade 4 : 6 cas (2,65%).

Enfin, 163 patients ont bénéficié d 'un ou plusieurs exame ns

compléme ntaires pré-opératoires autres que les rad iographies standards :

>- 140 (6 1,67%) ont bénéficie d 'un arthroscanner.

>- 15 (6,60%) d'une IRM.

>- 21 (9,25%) d 'une arthrograph ie.
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c. L'intervention chirurgicale

Conce rna nt l 'intervention chirurg ica le, les arthroscopies d ' ép aul e ont

toutes été réali sées en décubitus latéral par tractio n simple du membre. Dep uis le milieu

des années 1990 , progressivem ent l 'utili sat ion d 'une arthropo mpe s 'est généra lisée ainsi

que le lavage au sé rum sa lé.

Les patients ont bénéfi cié dan s 9 1% des cas d 'une anes thés ie générale et

dans 9% dune anes thés ie loco-régionale. De puis 1991 tou s nos pati ents bénéficient d 'un

protocole anta lgique par bloc inter-scal énique pour l ' analgésie post-opé rato ire.

L ' intervention a débuté systématiquement par une exploration de

l' articul ation gl éno-humérale. Lors de cett e exploration, nous avons pu mettre en évide nce

un certain nombre de lésion s (excepté les ruptures transfi xi antes):

>- 79 lésions du tendon du long biceps dans sa portion intra-arti cul air e qui pouvait

être : subluxé Il foi s, luxé 8 fois et inflammatoire 60 foi s.

>- 22 lésions de type arthrosique au niveau de la tête humérale ou de la glène.

>- 24 ruptu res de la face profonde du sus-épineux.

>- 50 lésions du bourrelet qui été désin séré, irr égulier ou laminé.

La découverte de ses lésion s a co nduit à la réali sation d 'un certa in no mbre

de gestes co mpléme nta ires préalables à l ' explorati on so us-acromia le et à l' acromioplasti e

au sein du co mpartiment gléno-huméral :

>- Ténotomie de la longue portion du biceps 39fois.

>- Débridement et/ou régularisation d 'une rupture partiell e de la fac e pr ofonde

dans 20 cas.

>- Geste de régularisation du bourrelet 30fois.

No us nou s sommes ensuite portés au niveau de l' espace sous-acrorn ial en

dé butant systématiquement par une synovectomie de la bourse sous-acromial, puis nou s

avons poursui vi par la résecti on du ligam ent ac rornio-co racoïdien et enfin, nou s avons

réalisé l ' ac romioplas tie à l' aid e de différents outi ls motori sés .
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Ce ges te a été réali sé de façon isolé dans 130 cas (57,26%) mais en

fonction des constations pré ou per-op ératoi res, il a été élargi à une résection des

ostéophytes au niveau acromio-claviculaire dans 66 cas (29 ,07%), et à une résection

part ielle ou complète de l 'articulation acromio-claviculaire dans 31 cas (13,67%).

Co nce rnant la présence d 'un os acromial , ce lui a été totalement réséqué 1

fois, partiellement réséqué 3 fois et n' a bénéfi cié d ' aucun ges te spéc ifique 3 fois.

En fin d 'interventi on, 53 patient s ont bénéficié d ' une infiltrati on de

corticoïdes dans la bourse sous-acromiale.

La durée moyenn e de l'interventi on a été de 49 minutes [20-100 minutes].

d. Suites post-opératoires

Elles ont été les suivantes:

>- La durée moyenne de l 'hospitalisation a été de 48 à 72 heures.

>- Les patient s ont bénéfi cié d 'une séa nce de kinésithérapie dans le se rvice avant

leur sortie pour leur apprendre des exerc ices d ' auto-rééducation. Pratiquem ent tou s les

pat ient s ont également bénéficié d ' une pri se en charge en kin ésithérap ie de ville à leur

sortie .

>- Une immobilisation simple par écharpe es t mise en place à titr e antalg ique pour

10- 15 jours associée à la prescription d'un traitem ent anta lgique per-os si besoin.

>- Les patients ont été revus en consultation entre 6 à 12 sema ines après

l' intervention pour une évaluation radio-clinique pui s en général à 6 moi s et un an de

l' intervention. Au delà et en absence de complica tion, devant une évo lution favorab le, il

n ' y a pas eu de surve illance sys tématique.

e. Complications post-opératoires

Nous n 'avon s eu aucune complica tion notable liée à l' arthroscopie

(infection , troubles neurologiques, hématom es . . .) .
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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, nou s avons pu en revoir 53 (soit un taux de révi sion de 51,96%).

Les cara ctéristiques concernant l'état civil des patient s de ce tte sé rie éta ient les suivantes :

>- Sexe: 21 hommes (39,6%) et 32 f emmes (60,4%).

>- L 'âge moyen au moment de l' intervention était de 46,4 ans avec des ex trêmes

allant de 27 à 70 ans. II est à not er que les patien ts de ce groupe sont plu s j eunes que

ceux de la série globa le de 6 ans.

>- Profession : la répartition en trois groupes retrouve une fort e proportion de

pati ents travai lleurs de force et actifs :

• 16 patients travai lleurs de forc e (30,18%)

• 30 pati ent s actifs (56,6 %)

• 7 pati ent s sédentaires ou retr aités (13,32%)

>- Coté opéré: il s'agissait de 27 épaules droites (50 ,9%) et de 26 épaules gauches

49 ,1%). Le coté atte int corresponda it au coté dominant dans 37 cas soit (69 ,8%). La

forte proportion de sujets travaill eurs manu els, le j eune âge des pati ent s et le ca rac tère

dominant du coté atteint constitue des caractéristiques remarquables de ce sous-groupe

au sein de la série globa le.

Concerna nt les antécédents:

>- Le délai d 'évolution douloureuse pré-opératoire était de 31 mois en moyenne

[6-120 moi s].

>- 39 patients ont bénéficié d'un e ou de plusieurs infiltrations ava nt l'intervention

(en moyenn e 2,8) avec une efficac ité temporaire dans 56,4%, durabl e dans 12,8% et

ineffi cace dans 30,8% des cas .

>- Il patients (20,75%) ont rattaché le début de leurs symptômes à un traumatisme

déclenchan t qui était le plu s souve nt bénin (chute simple sur le moi gnon de l' épaul e

sans lésion fracturaire visible à la radio).
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~ 8 patients (15,09 %) éta ient pns en cha rge au titre d 'un accident du travail

conce rna nt leur épaule au moment de l'intervention .

~ Concernant la mobilité passive de l' épaul e: llll patient présentait comme

antécédent un e capsulite rétractile, u_n patient présentait un e mobilité passive

diminuée au moment de l 'intervention.

b. Bilan pré-opératoire.

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

positi f avec une manœu vre de Neer positi ve.

33 patient s (62 ,26%) présent aient égaleme nt des douleurs locali sées au

niveau de l' articul ati on acromio-clav iculaire.

Co nce rnant le score de Constant pré-opératoire, il était du cot é atte int en

moyenn e de 58,4 points (so it 4 point s de plus en moyenne que le score de la série globa le).

L' item douleur était co té en moyenn e à 3,7 point s/1 5, l' activité à 10,3 points/20 , la

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

L' évaluation radiologique sys tématique pré-opératoire à permis de

retrouver :

~ Selon la classification de Bigliani et M OI'l "i S OIl :

• 1 acromion (1,8%) de typ e 1 (pl at).

• 18 acromions (33,9%) de type 2 (courbe).

• 34 acromions (64,3%) de type 3 (en crochet) .

On note donc une très for te proportion d 'acromi on « agressifs » de type 2 et 3 dans cette

sé rie .

No us avo ns retrouvé 6 cas d 'arthropathie ou d 'arthrose acromio­

claviculaire visible sur les radio graphies standa rds . Aucun patient ne présentait d ' os

ac romial visible sur les radiographi es.
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La hauteur de l 'espace sous acromial a été mesurée en moyenne à 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.

Conce rna nt la présence d ' une arthrose gléno-humérale se lon la

c lassi fica tion 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 plu sieurs exa mens

complémenta ires pré -opératoires autre que les radiographies standa rds systéma tiq ues :

>- arthroscantter dans 45 cas.

>- IRM dans 7 cas.

c. L'intervention chirurgicale.

No us ne détaillerons pas les conditions générales de réali sati on de

l' interventi on et de l' anesthésie qui ont été exposées dans la série globale et ne qUI

présentent aucune originalité concernant le gro upe des tendinopathi es non rompues.

L'exploration première de l 'articulation gléno-humérale a été

systématique. L'exploration a été j ugée normale dans 47 cas (88,7%) et a permi s de

retrouver des anoma lies dans 6 cas . Il s'agissa it de :

>- 2 lésions isolées du bourrelet (dés inse rtio n).

>- 2 lésions du tendon de la longue portion du biceps (aspect de tendinite

inflammatoire du biceps).

>- 2 cas de lésion combinées du pied du biceps et du bourrelet.

La constatation de ces lésions nous a conduit a réali sé 2 ténotomies du biceps.

L'acromio plast ie a ensuite été réali sée de faço n hab ituelle. Ce ges te a été

« isolé » dans 25 cas (47, 17%), « élargi» à une résection des ostéo phytes au niveau de

l'arti culation acrorn io-c lav iculaire dans 22 cas (4 1,5 1%), et enfin associé à une

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

Elles ont été les mêmes que celles décri tes dans la série générale.

4. Groupe des ruptures partielles

a. Ca ractéristiques générales de la population

57 patients présentaient une rupture partielle de la co iffe des rotateurs

ont bénéficié d 'une prise en charge chirurg icale avec acromioplastie sous arthroscopie.

No us avons revu 2 7 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 caractéristiq ue de ce groupe éta ient les suivantes:

~ Sexe: 22 hommes soit 81,48% et 5 femmes soit 18,52%.

~ L'âge moyen au moment de l'intervention était de 49 ans.

~ Profession: 17 patients travailleurs de force (62,96%), 6 patients actifs

(22,22%) et 4 patients retraités ou inactifs (14,8 2%) .

~ Coté opéré : il s 'agissait du coté droit dans 1 7 cas (62,96%) et du coté gauche

dans 10 cas (37 ,04%). Le coté dom inant était atte int 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 antécéd ents :

~ Le délai d'évo lution des symptômes était de 34,6 mois en moyenne [6-60 mois].
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~ 16 patien ts soi t 59,2% avaient bénéfi cié d 'une ou de plusieurs infiltrations

ava nt l' arthroscopi e. Co mme pour les autres gro upes, ce lle-ci n ' avait eu le plu s souve nt

aucune efficacité ou une efficacité temporaire (71,2%).

~ 9 patien ts soit 33,33% rattachaient le début de leurs symptômes à la no tion de

traum atisute.

~ 8 patients étaient pris en charge au titre d 'accident du travail.

~ 1 patient ava it présent é dans ces antécédents une capsulite et 2 prése ntaient une

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

d ' hype rlax ité .

b. Bilan pré-opératoire.

L'évaluation de l' état clinique pré-opératoire a été possible à la fois par

les données objectives de l' examen clinique et par la réali sation du score de Co nstant pré­

opératoire.

Conce rna nt l' exam en clinique proprement dit :

~ Tous les patients de cette série présentaient des signes de conflit sous-acrorn ial.

~ Les tests cliniques spéc ifiques de la co iffe étaient touj ours perturbés avec un

signe de Jobe positif dans 74% des cas , llll palm-up test positif dan s 62,9%, un signe

de Patte positifdans 44,44% et enfin llll lift-off test de Gerber positifdan s 11,11 % des

cas.

~ 16 patients (59,2%) présentaient des douleurs acromio-claviculaire s.

~ 12 patients (44,44%) présent aient des cervicalgies.

Le score de Constant pré-opératoire moyen était de 59, 9 points sur 100

(ce qui représent e 5 points de plus que la série globale de tou tes les acromioplas ties) .

Conce rnant spéc ifiqueme nt chaq ue item const itutif du score ont retrou vait:

~ Douleur : 3,4 points sur 15 [0-10].

~ Activité : 10,66 po ints 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

opérato ire immédiat a permis de retrouver :

~ Une morp hologie acromiale selon la classification de Bigliani et Morrison

suivante :

· °acromion de type 1 plat.

• 7 acromions (25,92%) de type 2 courbe.

• 20 acromions (74,08%) de type 3 en crochet.

~ Aucun os acromial.

~ Il existait des signes radiographiques d 'arthrose acromio-clavicualire dans

seulement 2 cas.

~ L'arthrose gléno-ltumérale a été jugée sur la classification de Samilson et a

permis de répartir les patients dans les différents stades arthros iques :

• A bsence de signe d'arthrose ou stade 1 : 27 cas soit 100% de la

série.

• Stade 2-3-4 : aucun patient.

~ La hauteur de l 'espace sous acromial a été mesuré en moyenne li 9,58 mm avec

des valeurs extrêmes allant de 8 mm à 12 mm . Chaque épaule a ensuite été classée

suivant les stades de Hamada et Fukuda avec la répartiti on suivante :

• Stade 1 : 25 cas soit 92,59%.

• Stade 2 : 2 cas soit 7,41 %.

• 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 rad iographies standards . Nous avons ainsi

réalisé:

~ 17 arthroscattners (62,96%). Cet te examen a permis de poser le diagnostic de

rupture par tielle dans 3 cas . Les 14 autres exa mens ne métaient en évidence aucune

lésion 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 exa mens n'ont pas per mis de

poser le diagnostic de rupture partielle et étaient tous interprétés comme « abse nce de

rupture transfixiante des tendons de la coiffe des rotateurs ».
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A u total, le dia gno stic de rupture parti ell e de la co iffe des rotateurs a été

port é 7 foi s en pré-opératoire grâce aux examens compléme ntaires . Pour les 20 autres cas ,

il s 'agissait d 'une décou verte arthroscopique . Le diagnostic de rupture partiell e apparaît

comme étant di fficile à poser à la fo is pa r l' absence de sig nes cli niques spécifiques

(co mme en témo igne le grand nombre de tes ts spécifiques de co iffe positi fs) et les

difficultés d 'interprétation des exa me ns complémenta ires.

c. L' intervention chirurgicale.

No us ne reviendrons pas sur les points communs conce rna nt l'installation,

l' anesth ésie et le matériel utili sé pour souligner les parti cul arités de cette sé rie.

L'exploration de l'articulation gléno -humérale a été sys tématiq ue, elle a

permis de retrou ver différentes anomalies et de poser le diagnostic dans 20 cas alors que

les examens compléme ntaires pré-opératoires éta ient négati fs (arthroscanner, IRM,

arthrographie) .

Outre les lésions de la face profonde, ce tte ex ploration a révélé une seule lésion du che f

long du biceps brachi al qui était inflammatoire et subluxé.

Au term e de cett e exploration un certain nombre de geste

complémentaires à l' acromioplastie a été réali sé:

~ 20 « débridement s » des berges de la lésion.

~ 1 ténotomi e du biceps.

L'exploration sous-acromiale a permi s de diagnostiqu er les 3 cas de

rup ture partiell e de la face superfic ie lle et de réali ser l ' ac romioplas tie.

Cette acromioplastie a été étendue avec une résection des ostéo phytes au

niveau acrorn io-c lavicula ire dan s 16 cas (59,25%). Aucune résection ac rorn io-c lav iculaire

n'a été effectuée.
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La durée mo yenne de l' intervention a été de 55 m inutes.

d. Suites post-opératoires

Elles ont été les mêmes que ce lles décri tes dans la série globa le

conce rna nt la durée d 'hospitalisation, la prise en charge en kin ésithérapi e, l 'immobilisati on

et le suivi.

5. Groupe des ruptures transfixiantes

a. Caractéristiques générales de la population

Pendant la pé riode d ' étude, 141 pat ients ont bénéfi cié d 'un tra iteme nt

arthroscopique par acromioplas tie. No us avons pu revoir 88 patients so it un taux de

révision de 6 1,11%.

Les caractéristiques de l' état civil des pati ents présent ant une rupture

transfixiante sont les suivantes :

>- Sexe: 48 f emmes (54,54%) et 40 hommes (45,46%).

>- Age moyen au moment de l 'intervention : 60,2 ans avec des extrê mes allant de

46 à 75 ans. L 'age moyen de ce gro upe est le plu s élevé de tou s les gro upes étudiés et

est plu s élevé de 8 ans en mo yenne que la sé rie globa le.

>- Profession: la répartiti on se lon les troi s gro upes déjà utilisée pour les autres

séries montre une forte proportion de patients sédenta ires ou inactifs ce qui va de paire

avec l' âge moyen plus élevé.

• Patients inactifs ou retraités: 58 cas soit 65,9%.

• Patients actifs: 10 cas soit 11,36%.

• 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 faço n préférenti ell e du co té dominant dans 67 ,05%.
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~ L'épaule controlatérale était symptomatique, douloureuse dans 69 cas (78,4%).

La symptoma tolog ie du coté contro latéra le était :

• Un tabl eau de rupture transfixiante dan s 66 cas .

• Un tabl eau évocateur d' une tend inopathi e non romp ue dans 2 cas.

• Un tabl eau de tendinop athi e ca lcifiante dans 1 seul cas .

Conce rnant les antécé dents :

~ Le délai d 'évolution pré-opératoire des symptômes était de 34 mois [12-120

moi s].

~ 55 patients soit 62,5% avaient bénéficié d 'une ou plusieurs infiltrations avant

l' acromioplastie. L' effi cacité n'a j am ais été durable mais le plus souvent temporaire

dans 56,3 6% des cas .

~ 22 patients avaient rattaché le début des symptôme direct ement à la suite d 'un

traumatisme (chute sur le moi gnon de l' épaule sans lésion osseuse traumatique le plus

souve nt).

~ Il patients étaient pris en charge pour leur problème d'épaule dans le cadre

d 'un accident du travail.

~ Conce rnant la mobilité pré-opératoire:

• 5 patients (5,68%) présentaient des ant écédent s de caps ulite

homolatérale.

• 8 patients (9,09 %) présentaient une mobilité passive diminuée au

moment de l' intervention.

• aucun pat ient n ' était hyperiaxe.

b. Bilan pré-opératoire

L'examen clinique pré-opératoire a permi s de dégager les données

suivantes conce rnant l' état clinique des patient s porteurs d 'une rup tur e transfix iante :

~ Tous les patients présent aient des signes cliniques de conflit et des tests

spéc ifiques de co iffe perturbés.

~ 78 patients présentaient des douleurs acromio-claviculaires.

~ 41 patients présentaient des cervicalgies associées.
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Le score de Constant pré-op ératoire était le suivant :

~ Le score total moyen était de 48,51 points sur 100 [17-67 poin ts]. Ce la

représente en moyenn e 6 point s de moin s que la moyenn e de la sér ie globale et fait du

groupe « rupture transfixiante » le groupe aya nt le plu s mauvais score de Constant pré­

opératoire.

~ La douleur: 3,28 points sur15 {0-10J.

~ L'activité: 10,14 points sur 20 {5-15J.

~ La mobilité: 28,56 points sur 40 {10-36J.

~ La force : 6,53 points sur 25 [1-14J.

Il est a noté que se sont les items « mobilité » mais surtout « force » qui péjorent le plu s

le Constant pré-opérato ire.

L'analyse sys tématique des radiographi es standards réalisées en pré­

opéra toire imm édiat a permis de retrouve r :

~ Concernant la morphologie acromiale se lon la classification de Big liani et

Morri son suivante :

• 0 acromion de type 1 plat.

• 10 acromions (11,34%) de type 2 courbe.

• 78 acromions (88,64%) de type 3 en crochet.

~ 4 patients présentaient llll os acromial.

~ Il existait des signes radiographiques d ' arthrose ou d'arthropath ie acromio­

claviculaire dans seuleme nt 47 cas (53,40%).

~ L'arthrose gténo-humérale a été jugée sur la classification de Samilson et a

permis de répartir les patients dans les différents stades arthrosiques :

• Absence de signe d'arthrose ou stade 1 : 36 cas soit 40,91 de la

sér ie.

• Stade 2 : 46 cas soit 52,28%.

• Stade 3-4 : 6 cas soit 6,81 %.

~ La hauteur de l'espace sous acromial a été mesuré en moyenne à 5,13 mm avec

des valeurs extrêmes allant de 2 mm à 12 mm. Chaque épaule a ensuite été classée

suivant les stades de Ham ada et Fukuda avec la répartit ion suivante :

• Stade 1 : 33 cas soit 37,5%.

• Stade 2: 52 cas soit 59,09%.

• Stades 3-4-5 : 3 cas soit 3,41 %.
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>- Nous avons également réparti la hauteur de l' espace sous acromial (ESA) mesuré

en pré-opératoire en troi s groupes:

• ESA < 5 mm : 18 cas soit 20,45%.

• ESA entre 5 et 7 mm : 52 cas soit 59,1 %.

• ESA > 7mm : 18 cas soit 20,45%.

78 patients sur les 88 revus ont bénéficié d 'examens complémentaires

autres que les radio graphi es 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 l'installation ,

l' anesthésie et le mat ériel utili sé pour souligner uniquement les parti cularités de cette série.

L'exploration première de l 'articulation gléno-hum érale a été

systématique. Cette explora tion a permi s non seuleme nt de confirmer le diagno stic mai s

éga lement de préciser l' étendue des lésion s et de rechercher des lésions associées (lésions

du biceps, du bourrelet. .. ).

D'après l'examen clin ique initi al, les résult ats des examens

complémentaires te après confrontation aux constatations per-opératoire, l'extension et la

localisation de la rupture transfixiante a permi s de retrouve r :

>- Une lésion iso lée du supraspinatus : 18 cas (20,45%).

>- Une lésion présentant une extension pos térieure avec atte inte du supra et de

l'infraspinatus : 40 cas (45,45%).

>- une lésion présentant une extens ion antér ieure avec atte inte du supraspinatus et

du subscapularis : 10 cas (11,3 7%).

>- Une lésion présentant une extension à la fois antér ieure et pos térieure avec

atte inte du supra, de l 'infraspinatus 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 fi la glèn e (36,35%).

Le reste de l' exploration de l' articulation gléno-humé rale a permis de

retro uver quelques lésions associées:

>- 20 cas de lésions arthrosiques siége ant sur la tête et/ou la glène .

>- 42 lésions du bourrelet qui était j ugé irrégulier ou laminé.

>- Le tendon du chef long du biceps brachial a été jugé pathologique dans 65 cas

(73,87%):

• Tendon luxé : 6 cas.

• Tendon subluxé : 7 cas.

• Tendon « inflammatoire » : 52 cas.

La con statation de ces lésions ass oc iées a conduit à la réali sation d 'un

certain nombre de ges tes complémentaires:

>- 36 ténotomies de la longue portion du bic eps.

>- 21 « régular isations » du bourrelet glénoïdien.

Puis, no us nous sommes portés au niveau de l' espace sous-acrorn ial pour

réa liser l'acromioplast ie se lon les modalités habituelles. Ce ges te a été réa lisé de façon

« isolée» dans 42 cas, élargie avec une ost éopltytectomie au niveau de l' arti culation

acromio-clav iculaire dans 34 cas, et associé à une « résection » de l 'articulation acromio­

claviculaire dans 10 cas.

Lorsqu 'un os acromial était présent , il a été pa rtiell em ent réséqué 3 fois (4

cas) .
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d. Suites post-opératoires

Elles ont été les mêmes que ce lles décrites dans la sé rie globale

conce rna nt la durée d 'hospitali sation , la pri se en charge en kin ésithérapi e, l 'immobilisation

et le suivi.

6. Groupe des tendinopathies caicifiantes

a. Caractéristiques générales de la série

Pend ant la période d ' étude, nous avons op éré 97 tendinopathies

ca lcifiantes avec ac romioplastie sous arthrosc opie . Sur les 97 patient s, 59 ont été revus

soit un taux de révision de 60,82%.

Les caractéristiques de ce tte série sont les suivantes:

>- Sexe : 48 f emm es (81 ,35%) et 11 hommes (18,65%), soit une très nette

prédominance féminine ce qui constitue une ori ginalité de cette série par rapport à la

série globale et aux autres séries .

>- Age moyen au moment de l 'intervention : 44 ans [32-62 ans] ce qui constitue

encore une particularité de cette série qui est plu s jeune de 8 ans en mo yenne que les

autres groupes .

>- Profession: l' activité professionnelle des patien ts au moment de l'intervention

se répartissait comme suit :

• 10 travailleurs de f orce (16,95%).

• 41 patients actifs (69,49%).

• 8 patients retraités ou sédentaires (13,56%).

>- Coté opéré : il s 'agissai t du coté droit dans 40 cas (67,8%) et du coté gauche dans

19 cas (32,2%). Ce coté opé ré éta it le coté dominant dans 40 cas (67,8%).

Il es t à noter que l 'épaule controlatérale était symptomatique dans 36 cas

(61%). Il s 'agissait de 33 tendinopathi es ca lcifiantes bilatéral es dont 20 ont été op érées, et

de 3 tendinopathi es non rompues dont une seule a été opérée.
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On remarque donc dans cette série que plus de la mo itié des patient s présentaient une

tendinopathie ca lcifiante bilatérale et que 1/3 des pati ents ont bénéficié d 'un trait ement

ar throscopique bilatéral.

Co nce rnant les antécédents des patients nous avo ns retrou vé :

>- Le délai d ' évolution pré-opératoire était de 43 mois en moyenn e [12-120 moi s]

ce qui représente en mo yenne 7 moi s de plus d ' évolution douloureu se par rapport à la

série complète.

>- 35 patients (59 ,32%) ava ient bénéficié avant l ' intervention d 'une ou plus ieurs

infiltrations. En mo yenne, ils avai ent eu 2,2 infiltrations avec une efficac ité temporaire

dan s 62,86 % des cas.

>- Auc un pati ent n ' était pris en charge au titre d ' accident du travail.

>- 7patients (lI ,85%) ava ient ratt aché le début de leurs symptômes à une notion de

traumatistne.

>- La mobilité passive pré-opératoire: était diminuée dans 1 cas. Aucun pati ent ne

présentait d ' ant écéd ents de capsulite , aucun pati ent ne présentait de sig nes

d ' hyperlax ité .

>- 5 patients (8,47%) avaient bénéfi cié d 'un trai tement par ponction trituration

avant l'arthroscopie. Cette ponction avait eu lieu en mo yenne 18 moi s avant

l' arthroscopie.

b. Bilan pré-op ératoi re.

L'évalua tion de l' état clinique pré-opératoire a été possible par les

do nnées de l' examen cl inique et par la réal isation d ' un sco re de Consta nt.

>- 4 7 patients présentaient des doul eurs lors de la réali sation des tests de co nflit

sous-acromial. Les tests spécifique de la co iffe (Jo be, Palm-up , Lift-off, Patt e) éta ient

fréquemment doul oureux .

>- 4 patients présentaient des douleurs acromio-claviculaires.

>- La symptomatologie douloureuse au niveau de l' épaule s 'accompagna it de

cervicalgies dans 35 cas (59,3 2%) 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

moyenn e 5 po ints 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 à

la sér ie globa le ou aux autres pathologies .

~ Activité: 11,1 points sur 20 [7-18 po ints].

~ Mobilité: 33,61 points sur 40 [28-40 poin ts].

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

Les radiographies ont permis de déterminer:

~ La morphologie acro miale selon la classification de Bigliani et Morrison

• 18 acromions (30,50%) de type 1 plat.

• 36 acromions (61%) de type 2 courbe.

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

~ Elles ont éga lement permis de classer les calcifications en 4 types selon la

class ification de Mo lé [ ] et de les localiser. No us avons ains i retrouvé :

• 5 calcifications de type A (8,47%).

• 40 calcifications de type B ( 67,8%).

• 12 calcifications de type C (20,34%).

• 2 calcifications de type D (3,39%).

~ Ces calcifications ont pu être locali sées grâce aux clic hés de face en 3 rotations:

• Au niveau du suprasp ùiatus dans 44 cas (74,58%)

• Au niveau du supra et de l'infraspinatus dans 13 cas (22,03%).

• 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 pati ents ont bénéficié la ve ille ou le jour même de l'intervention

d 'une radiographie pour vérifier le carac tère immuabl e de la ca lcifica tion et l' absence

d 'évacuation spo ntanée .

Co nce rna nt le reste de l' étude radiog raphique pré-opératoire :

~ Il ex istait des signes radiographiques d ' arthropathi e 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 pati ents ne présentaient pas de signe d 'arthro se ou étaient cotés stade 1.

La haut eur de l' espace so us-acromial a été mesurée en moyenne à 9,5 mm

[8-13 mm]. Pui s, chaque épaule a été classée se lon les 5 stades de Ham ada et Fukuda :

• Stade 1 : 57 patients.

• Stade 2 : 2 patients.

• S tades 3-4-5 : aucun patient.

Enfin, bien que leur prescription ne soit pas nécessair e au diagnostic, 3

patient s ont bénéfi cié d ' exam ens complém ent air es en raison d 'un doute diagno stic :

~ Il s ' agissait de 3 arthroscanners dont les résultats étaient jugés comme normaux

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

c. L' interven tion chirurg icale.

Elle a été menée de façon classique conce rna nt l'installation , l' anesthésie

et le matériel utilisé.

L'exploration première de l 'articulation gléno-h umérale a été quasi

systématique :

~ Elle a été jugée strictement normale et donc non contributive dans 55 cas

(93,22%).

~ No us avons retro uvé 4 lésions dans le compartiment gléno-hum éral :

• 1 tendon de la longue portion du biceps inflammatoire.

• 3 aspec ts irr éguliers du bourrelet.
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La constatation de ces 4 lésions n'a pas entraîn é la réalisation d'un

geste dans le compartiment gléno-huméral.

Puis l' exploration de l' espace sou s-acromial en bursoscopie a permi s de

réali ser après nettoyage et repérage l' ablation de la ca lcification (artifice du fil repère,

ponction par aiguille) et ensuite l' acromioplastie.

Pendant l'intervention, l'opérateur ajugé qu e l'ablation de la calcification avait été :

>- Complète : l8fois (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 à réaliser un « peignage » de la coiffe dans 4 cas.

L' acromioplastie a été étendue à la résection des ostéophytes au niveau de

l'articulation acromio-claviculaire dans 7 cas (11 ,86 %).

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

une fois et dan s les 2 autres cas il n'a pas été touché.

d. Suites post-opératoires.

Elles ont été décrit es dans le chapitre « série globale» et ne présent ent

aucune spécific ité dans ce tte série.

e. Compli cations.

Aucune complication liée à l' arthroscopie n 'a été à déplorer.

Remarques:

>- Depuis plu sieurs ann ées, nous avons porté dans le service un grand intérêt au

traitement arthroscopique des tendinopathi es calcifiantes . Plusieurs travaux ont été
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effectués allant dan s le sens d 'un geste centré sur l'ablation de la calcification qui nous

semble être la clef du résultat.

>- Ainsi nous Ile réalisons plus systématiquement d 'acromioplastie, ni

d'exploration de l 'articulation gleno-humérale. Afin de pou voir j uge r des résultats à

long terme de ce tte att itude face à la réali sation d 'une « ablation de la ca lcifica tion +

acromioplast ie » qui reste la technique utilisée par de nombreu ses équipes nous avons

revu une populati on de 53 pati ents ayant bénéfi cié d 'une arthroscopie d 'épaule pour

tendinopathie calcifiant e sans acromioplastie . Nous avons dans le but de comparer ces

deux groupes vé rifié leur apparieme nt. Ces deux groupes étaient strictement

comparables concernant l' âge, le sexe, la durée d ' évolution des symptômes pré­

opératoire, l ' acti vité pro fessionnell e, l ' état clinique pré-op ératoire (en particulier le

score de Constant) , et les données de l'analyse radiographique (type de cal cification,

nombre, locali sation, mesure de l' espace sous-acromial, class ifica tion de Samilson et de

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

7. Récapitulatif

a. Données démo graphiques.

>- Age moyen lors de l'intervention:

o série globale
----I I

D tendinopathies non rompues

o ruptures partielles

o ruptures transfixiantes

calcifications
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L'âge moyen des patient s au moment de l'intervention était de 52 ans. Les

patient s les plus j eun es se trou vent dans les groupes « tendinopathi es non rompues » et

« tendinopathi es ca!cifiantes ».

>- Activité profess ionnelle: on note une forte proportion de patients travaill eurs de

force dans le groupe des ruptures partielles. Dan s les groupes tendinopathi es non

rompues et tend inopath ies ca!cifiantes, il y a une majorité de patient actifs, tandi s que

les sédentaires et retraités sont majoritaires dans le groupe des rup tures transfixiantes.
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Répartition de l'activité professionne lle en % celon chaque groupe

Chaque groupe présente un « profil » de patients préférenti els en fonction

de l'activité professionnelle.

b. Données cliniques pré-opératoires
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>- Comparaison des scores de Constant pré-opératoires:
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Tous les groupes ont une forc e mo yenne supérieure à la série globale à

l' exc eption de la série des ruptures transfixiantes dont la force est inférieur e de façon

statistiquement significative (p<O,O 1).

c. Particularités radiographiques pré-opératoires

>- Morphologie de l'acromion (classification de Bigliani Mor r ison),
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Les pati ent s de toutes les séries présentaient une morphologie de

l'acromion avec une majorité d 'acromion de type 3 à l' exc eption du groupe des

tendinopathies ca1cifiantes dont les acromions étaient en majorité de type 1 et 2. Cette

répartition de la morphologie acromiale dan s le groupe des tendinopathi es ca1cifiantes

constitue une particularit é intéressante qui a été une des bases à la réflexion du serv ice qui

nous a conduit à ne plu s faire systéma tiquement d 'acromioplastie pour cette indication

parti culi ère.
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>- Caractéristiques de l'espace sous-acromial (classification de Hamada et

Fukuda).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
o-+""'""---'----'---"'"""i"'==

série globale tendinopathie
non rompue

ruptures
partielles

ruptures calcifications
transfixiantes

D stade 1

00 s tade 2

Dstades
3-4-5

L'espace sous acromia l était conservé dans la majorité des cas à

l' 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 témoi gne d 'une

diminution de l'espace sous acromial pré-opératoire. Par ailleurs, dans ce groupe des

ruptures transfixiantes seulement 20,45% des patient s présentaient un espace sous acromial

supérieur à 7 mm en pré-opératoire.

d. Résultats de l'explo ration gléno-huméra le

>- Lésions associées découvertes lors de l'exploration gléno-huméra le.

Un grand nombre de lésions ont été découvertes lors de l' exploration

gl éno-humérale dans le groupe des tendinopathi es rompues (ruptures parti elles ou

transfixiantes) ce qui ju stifi e pleinement l' exploration systématique. De plus la

constatation de ces lésion s à conduit à de nombreux geste complémentaires .
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A I' opposé, très peu de lésion , furent découvert es dans le groupe des

tendinopathi es ca lcifiantes , ce qui est à notre sens un argument suppléme nta ire pour limiter

l' expl oration gléno- humérale sys tématique dans ce groupe particulier.

e. Acromiop lastie et gestes associés
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Très souve nt, l' acromioplastie a été étendue au niveau de l'articulation

acromio-claviculaire soit avec une simple « ostéophytectomie », soit avec un ges te plus

large de résection acromio-claviculaire.
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>- Gestes associés à l'acromioplastie.
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La majorité des gestes associés a été effectuée dans le groupe des ruptures

transfixiantes. Quasi ment aucun geste « compléme ntaire» n'a été effectué dans le groupe

des tendinopathies non rompues ( 2 ténotomi es de la longue portion du biceps) et des

tendinopathies calcifiantes (une exé rèse partielle d 'un os acromial).

C.RESULTATS

Tous les patients ont été revus cliniquement avec la réalisation d 'un

examen clinique des deux épa ules et d 'un score de Constant. Ils ont de plu s bénéficié d 'un

bilan d' imagerie avec des radiogra phies 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 clin iques

Le recul moyen de notre série est de 10,7 ans [recul minimum de 8 ans et

maximum de 14 ans].

Le résult at subjec tif a été évalué en posant au pati ent deux questions:

~ Actuellement estimez vous être : très content, content, moyennement content, ou

déçu de l'intervention ?

~ Vous feriez vous réopérer aujourd' hui au vu du résultat ?

Les résultats subjectifs étaient les suivants:

~ 83 patients très contents (36 ,56%).

~ 84 patients contents (37%).

~ 51 patients moyennement contents (22,46%).

~ 9 patients déçus (3,98%).
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Au total avec un recul moyen supérieur à 10 ans, 73,56°1.) des patients

s'estimaient très contents ou contents de l'intervention.

Sur les 227 patients revus, 198 soit 87,22% auraient acce pté de se faire

réopérer au vu des résultats.

L'évaluation objective par la réalisation du score de Constant à la révision

a retrouv é 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 sur1 5 [0-15].

~ Ac tivité : 16,04 points sur 20 [2-20].

~ M obilité : 34,9 points sur 40 [8-40].

~ Force: 11,47 points sur 25 [1-25].

Tous les co mposants du sco re ont pro gressé entre l' évalu ation clinique

pré-opératoire et la révi sion. C'est sur la douleur et l'activité que la progression a été la

plu s importante avec un ga in respectif de 8,93 et de 5,64 points. Cec i co nfirme le carac tère

principalem ent « palliatif » de ce type d 'interv ention qui ne permet habituellem ent pas de

restaure r la for ce mais perm et un bon effet antalgique et restaure un niv eau d ' activité

satisfaisant.
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Figure : évolution du score de Constant en pré-opératoire et à la révision.

La répartition des résultats après pondération du score et répartition des

scores en exce llents, bon s, mo yen et mauvai s retrouve 71,37% d'excellents et bons

résultats à la révision , 22,9% de résultats moyens et, 6,73% de mauvais résultats.

Co nce rnant l' examen clinique à la révision , nous avo ns retrouvé :

~ Une limi tati on de la mobilité passive chez 34 patients.

~ Une authentique capsulite rétractil e post-opératoire chez 27 patie nts don t la durée

moyenn e d 'évolution a été de 21 mois [12-36 moi s].

~ 52 patient s (22 ,9%) ont présent é une doul eur lors de la réali sati on des tests de

conflit (Neer , Yocum, ou Hawkins) à la révision.

~ 53 pati ent s (23,34%) ont présent é des douleurs acrornio-claviculaires résiduelles.
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Figure : répartition en fonction des différentes étiologies de la limitati on des amplitudes

passives et des capsulites à la révision.

Nous avo ns éga lement cherché à savoir quel éta it l 'évolution dans le

temps du résultat fonctionnel. Pour cela, nou s avo ns réparti les résultats en cinq groupes,

en fonction de l'évolution dans le temps du résultat fonctionnel :

>- Résultat positif et stable dans le temps : 144 pati ent s soit 63,43 %. En mo yenn e,

le résultat positif était acquis après une période de 5,8 moi s.

>- Am élioration 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 quatrième année suivant l'interv ention et

dans les 23 autres cas au delà de la cinquième année (en mo yenne à 6.6 ans de

l'intervention) ,

>- Aggravation ou aucune am élioration : 5 patient s soit 2,2%.

No us avo ns cherché à savoir quels étaie nt les délais de récupération

fonctionnelle en étudiant deux critères : la durée d 'évolution des doul eurs post-opératoire

et le délai de repr ise du travail.
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Figure : durée (en mois) de l' évolution des doul eurs post-opératoires jusqu ' à stabilisation

du résult at, et durée moyenne de l'arrêt de travail.

Le groupe des ruptures parti elles présente de manière statistiquement

significative la durée d' évolution post-opératoire de symptômes jusqu 'à obtention d 'un

résultat stable la plus longue. A l'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 à évaluer l'aspect de

l'acromion à la révision après acromioplastie. Nous avons retrouvé:

~ 115 acromions plats soit 50,66% .

~ 40 acromions présentant un bec résidu el (17,62%) .

~ 52 acromions avec un aspect irréguli er (22,90%).

~ 20 acromions présentant une « repou sse ».

Nous avon s également mesuré le débord acromial résiduel et la haut eur de

la flèche sous acromiale permettant de quantifier l 'acromioplastie :

~ 123 acromions étaient ju gés normocorrigés (54,18%) .
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>- 82 acro mions hypocorrigés ou inchangés (36,12%) .

>- 22 hypercorrections (9,70%).

Il est à not er que la « qualité » de l' acromioplas tie est dép endante de

l' expéri ence du chirurg ien avec un taux plus important d ' acromiopl ast ies « irrégul ières »,

ou de défaut s de correct ion pend ant les deux premi ères années , ce qui témo igne

indi scutab lement d 'une « courbe d 'apprentissage » de ce geste . Au delà de ces deux années

« d ' apprentissage », la qua lité de l' acrom ioplastie progresse nettement de façon

statistiquement significative (p<O,O 1).

No us avo ns également mesuré l' évolution de la hauteur de l' espace so us­

acrorn ial et noté les signes d 'arthrose gl éno-humérale.

Ains i, la haut eur de l' espace sous acromial mo yen est passée de 7,8 1 à 6.94 à la révision.

Une répartition de la haut eur de l' espace sous-acrorn ial en trois groupes retrou ve:

>- 168 pati ent s avec un espace sous-acrorn ial supérieur à 7 mm .

>- 16 pati ent s avec un espace sous- acromial compris entre 5 et 7 mm .

>- 43 pati ent s avec un espace sous-ac rorn ial inférieur à 5 mm.

La classific ation selon les stades de Hama da et Fukuda retrouve la

répartition suivant e :

>- Stade 1 : 136 pati ent s soit 59,9 1%.

>- Stade 2 : 45 pati ent s soit 19,82%.

>- Stade 3 : 33 patient s soi t 14,54%.

>- Stade 4 : 13 patients soit 5,73%.
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Figure : répartition des stades selon la
class ification de Ham ada et Fukuda.

Figure: progression des stades.
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Il a été noté chez 165 patient s aucun change ment de stade dans la

class ification, chez 47 patients une progression de 1 stade et enfin chez 15 patients une

progression de plus de deux stad es.

No us avo ns éga leme nt noté la présence d 'une arthrose gl éno-humérale

selon la classification de Samilson et réparti les patients en groupes suivant la progress ion

des stades arthros iques .

~ Stades a ou 1 : 145 patients soit 63,87%.

~ Stade 2 : 57 pati ents soit 25, II %.

~ Stade 3 : 17 patients soit 7,49% .

~ Stade 4 : 8 patients soit 3,53%.

La répartition en fonction de la progression du stade arthros ique retrou ve:

~ 182 patients inchangés (80, 17%).

~ Progression d'un stade dans la classification: 33 cas soit 14,53.

~ Progression d 'au moins deux stades: 12 pati ents soit 5,3%.
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ou 1

Figure : répartition des stades arthros ique
se lon la classifi cation de Samilson.
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inchangé + 1 stade >2 stades

Figure : progression des stades
arthros iques .

Au total, au recul moyen de la ans l' acromioplastie, est une interventi on

peu arthrogè ne. En effe t, dans les classifications de Hamada et de Samilson, on ne retro uve

respectivem ent que 13 et 8 pat ients classés dans le stade 4.

De plus, au recul de la ans l'ascen sion de la tête humérale mesurée par la

hauteur de l' espace sous-acrornial a été inférieure à 1 mm.
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c. Facteurs influençant le résultat

~ Facteurs cliniques

Dans la série globale, il est apparu que:

>- L'âge ail moment de l'intervention était un facteur influençant le résult at

fon ctionnel. Les patient s dont l' âge au moment de l'intervention est supérieur à 65 ans

ont statis tiquement (p<0 .05) de moins bons résult ats fon ctionnels tant sur le plan

subjectif qu 'obj ecti f (sco re de Constant).

>- Néanmoins, cette notion nous semble à relativiser car se lon nous c'est plu s la

pathologie initiale qui constitue un facteur influençant le résultat. En effet comme le

montre l' étud e du score de Constant à la révision, c ' est le groupe des ruptures

transfixiantes qui présente statistiquement les moin s bons résultats. Dans ce groupe, le

score de Constant Total est péjoré de manière significa tive par les items doul eur ,

mobili té et force (p<0.05) par rapport aux trois autres groupes. Toutefois, il ne nous

semble pas intéressant de comparer entre eux ces différent s groupes qui sont à la fois

différents concernant la pathologie en cause et leur composition.

Série globale Ten dinopathie Rupture Ru pture Tendinopathie

non rompue partielle transfixian te calcifiante

Score 74,54 83,4 1 83,87 60,36 85,37

Total /100

Douleur/15 12,13 13,18 Il ,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

FOI"ce/25 11,47 16,52 19,63 7,05 14,20

Tableau : comparaison des scores de Constant à la révision en fonction de l' étiologie aya nt

conduit à l' acromioplastie.
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>- Le délai d 'évolution des douleurs pré-opératoires (plu s ou moins de 12 moins

d ' évolution de la symptomatologie) n 'a pas été retrouvé comme étant un facteur

influençant le résultat fonctionnel.

>- La présence de douleur au niveau de l'articulatio n acromio-claviculaire à la

révision est apparue comme étant un facteur très important péjorant de mani ère

significative le résultat fonctionnel subjectif et le score de Constant (p<O,Ol) .

>- La persistance de signes de conflit constitue également un facteur défavorable

influençant le résultat fonctionnel final (p<O,05).

>- La notion d'accident du travail au moment de l'intervention apparaît comme

dans de nombreuses études comme étant un facteur de mauvais résultat fonctionnel à la

révision (p<O,05). Néanmoins, cette notion nous semble à relativiser par le niveau

d'activité des patients. En effet, les pati ents ayant un niveau d 'activité élevé

(travailleurs de force) ont présenté des suites opératoires plus longues avec une

moyenn e d' évolution des doul eurs en post-op ératoire de 9,3 mois. De plus , ces pati ents

ayant une plus forte «exigence professionnelle » présent ent de moins bons résultats

fonctionnels à la fois sur le plan subjectif (repri se professionnelle souvent adaptée ou

reclassem ent) et sur le plan objectif (score de Constant moins bon) .

>- Deux tiers des patients présentant une limita tion des amplitudes passives pré­

opératoire ou ayant des antécédents de capsulite ont présenté une capsulite post­

opératoire. La limitation des amplitudes passives pré-op ératoire apparaît don c comme

étant un facteur prédictif de la survenu d 'une capsulite post-op ératoire (p<O,Ol) . Au

recul moyen de 1°ans, il n' existait toutefoi s pas de différenc e 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-op ératoire. Cette absence de

différence concernant le résultat fonctionnel à long terme témoigne vraisemblablement

des possib ilités de récup ération de cette pathologie. Il est également licite de penser que

certes, la surve nue d 'une capsulite post-opératoire altère le résult at fonctionnel précoce,

néanmoins, à long term e elle ne constitue pas un facteur péjoratif sur le résultat

fonctionnel lointain.
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~ Facteurs radio logiq ues

Après étude statistique, plu sieurs fact eurs sont apparus comme influençant

le résultat fonctionnel:

>- La diminution de la hauteur de l'espace sous-acromial avec une progression de

plus de de ux stad es dans la classi fication de Hamada et Fukuda est un facteur

défavorable sur le résul tat fonc tionne l (p<0 ,05).

>- De mêm e, une évolution arthrosique avec une progression de plu s de deux

stades dans la classification de Sami lson consti tue également un facteur infl uençant

négativeme nt le score de Constant à la révision (p<0 ,05).

>- La présence d' une arthrose au niveau de l'articulation acromio-claviculaire est

un fact eur très péjoratif.

ESA pré-op (mm) ESA à la révision différence

(mm)

Série totale 7,8 1 6,94 NS

Tend in opath ies 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 à savoir si la qualité de l'acromioplastie

influençait le résultat fonctionnel.

>- En ce qui concerne le résultat fonct ionnel fina l (score de Co nstant à la rév isio n) ,

il est app aru que les patients dont l' acromion étai t plat à la rév ision présentaient

stat istiqueme nt de mei lleurs résultats fonctionnels (p<O,O 1). Cette di fférence étai t

pr incip alem ent obte nue par un me illeur score concernant la doul eur.

152



~ Nous avons égaleme nt pu mettre en évidence que chez les pat ients dont

l'acromion était plat à la révision, ils présent aient à la révision moins de douleurs

acromio-claviculaires et de si gnes de conflit (p<0,05).

~ Les pati ents présentant une « repousse » de l' acromion avaient de moins bons

résultats fonctionnels (p>0 ,05). Ce tte repousse était plus fréqu ente en cas

d'acromioplastie irréguli ère ou laissant persister un bec acromial.

Ces différentes constations doivent inciter le ch irurgien à prendre soin d' obtenir une

acromi oplastie de quali té (acromion plat en post-opératoire).

Nous avons cherché à étudier l'effet obtenu lorsque

l'acromioplastie avait été étendue soit à une simple résection des

ostéophytes acromio-c1aviculaires ou lors de la réalisation d'une véritable

résection écromio-c1aviculaire :

~ L' extension de l' acromioplastie à l'articul ation acrorn io-claviculaire a permis de

fair e diminuer de façon significa tive les douleurs résiduelles acromio-claviculaires à la

révi sion (p<O,O 1). En effet sur les 82 pati ents ayant bénéfi cié de ce geste « étendu », 75

ne présentaient plu s de douleur s acromio-claviculaires à la révision.

~ De plu s, l' extension de l'acromioplast ie en réali sant soit une

« ostéophytectomie », soit une véritable « résection acromio-claviculaire » a permis

d 'obtenir chez les patients ayant bénéfici é de ces ges tes de meill eur résultats

fonctionnels (p<0 ,05). Ce meill eur résultat fonctionnel s 'explique par un score douleur

plu s élevé.

Nous avons cherché à savoir s'il existait une perte de force

après acromioplastie. Pour cela, nous avons comparé la force à la révision mesurée

dans le score de Constant chez les patient s ayant bénéfici é d 'une acromioplastie « isol ée »

(sans autre ges te , par exemple ténotomie du biceps .. .) avec une population « tém oin »

appariée en ce qui conce rne l' âge, le sexe, et les pathologies présent ées (tendinopathies

non rompues, calcifications, ruptures transfixiant es ou parti ell es).

Une perte de force d'en moyenne 14,8 % a été retrouvée

après réalisation de l'acromioplast ie 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

foncti on de la réalisation ou non d'une ténotomie de la longue portion du

biceps brachial. Comme nou s le verrons dans l' étude spéci fique de chaque groupe, le

geste de ténotomie du biceps a été qua sim ent exclus iveme nt réali sé dans le groupe des

pati ent s présentant une rupture tran sfixiante. De plus, ce groupe présentait les moins bons

résultats fonctionnels. Cec i explique que dan s la série globale, aucune conclusion sur le

plan statistique n' est été démontrée concernant la réali sation d 'une ténotomie du biceps.

d. Résumé des prmcipaux facteurs influençant le

résultat fonctionnel.

Les facteurs influ ençant négati vement le résultat fonctionnel final (score

de Constant) sont résum és dan s le tabl eau suivant :

Facteurs pré-opératoires

Age > 65 ans

Douleurs acromio-c laviculaires

A la révisi on

Acromion irréguli er , persistance d 'un bec

acromial

Amplitudes passives limit ées ou antécédents Arthrose évolutive (prog ress ion de plu s de 2

de capsulite stades dan s les class ifications de Ha mada et

Travailleurs de force de Samilson)

ESA < 7 mm Douleurs acromio-clav iculaires persistantes

Arthrose gléna- humérale ou acromio- Signes de souffrance du bic eps

claviculaire
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A ucune différence statistiquement significative Il ' a été mise en évidence

concernant :

>- Le sexe.

>- Le coté atteint ainsi que le caractère dominant ou non.

>- Le recours aux infiltrations pré-opératoires.

e. Analyse des échecs et des reprises chirurgica les

12 patients présentaient à la révi sion un mauvais résultat fonctionnel au

sco re de Constant. Sur le plan clinique, 9 patient s présent aient des douleurs acromio­

claviculaires persistantes, IOdes signes de conflit, et 9 des douleurs à type de tendinite du

chef long du biceps brachial. Ces troi s facteurs éta ient en général présent s au niveau de

l' examen pré-opératoire.

Chez ces 12 patient s, la qualité de l' acromiopl astie à la révision a permis

de retrouver :

>- 3 fois un acromion plat.

>- 5 fois un acro mion irrégul ier.

>- 4 fois la persistance d 'un bec acromial.

La qualité de l'acromioplastie à la révi sion était donc moins satisfaisante chez ce s patients

présentant de moins bon s résultats (p<O,05).

Malgré les symptômes associés fréquemme nt en pré-opératoire (tendinite

du chef long du biceps brachi al, douleurs acromio-claviculaires) , dans 10 cas sur les 12,

l ' acromi opl astie a été « isolée », non étendue à l' arti cul ation acromio-c lav iculaire et

aucune ténotomie du biceps n 'a été réali sée chez ces 12 patients .

17 patients ont nécessité une reprise chirurgicale:

>- 6 arthroscopies itératives:

• 4 ténotomies du chef long du biceps brachial.

• 2 reprises d'acromioplastie.

>- 5 réinsertions à ciel ouvert d'une rupture de coiffe.

>- 3 prothèses d'épaule de type Delta 3 pour omarthrose excentrée .
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>- 2 acromioplasties fi ciel ouvert selon Neer.

>- 1 butée coracoïdienne.

2. Groupe des tendinopathies non rompues

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de ce groupe es t de 10,49 ans [8-13 ans).

Les résultats fonctionnels subjectifs éta ient les suivants:

>- 26 patient s très conte nts (49,0 1%) .

>- 19 patients contents (35,85%).

>- 6 patients mo yenn em ent conte nts ( 11,32 %).

>- 2 patient s déç us (3,82%).
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Au total on retrouve donc dans ce groupe des tendinopathies non rompues

84,86% de patients très contents ou contents à plus de 10 ans de recul.

L 'évaluat ion objective par la réa lisation du score de Co nstant à la révision

retrouve un score total de 83,41 points en moye n ne [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].
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To us les composant s du sco re ont pro gressé à la révision par rapport à

l' évaluation pré-op ératoire. C'est l'item doul eur qui a le plu s progressé, représentant à lui

seul un gain de presqu e 10 point s sur les 25 gag nés. La mobilité et la force ont le moins

progressé. Co nce rna nt la mobilité, le fait qu ' elle so it peu limitée en pré-opératoire explique

son faibl e gain.

La répartition des résultats après pondération du score et répartition des

scores en exce llents, bons, moyens et ma uvais retrouve 71,69% d ' excellents et bons

résultats à la révision, et 28,31% de résultats moyens.

Co nce rnant l' examen clinique à la révision , nous avons retrouvé:

~ Une limitation des amplitudes passives chez 7 pati ents.

~ 4 patients (so it 7,54%) ont présent é une authentique capsulite rétractile.

~ 5 patient s (9,34%) présentaient des signes de conflit persistant s.

~ A l' évaluation clinique des mu scles de la coiffe :

• Le test de Jobe était douloureu x ou positif dans 7 cas.

• Des dou leurs au niveau du chef long du biceps brachial étaient présentes

dans 9 cas (16,68%).

• Des do uleurs acromio-claviculaires résid uelles étaient notées dan s 5 cas

(9,43%).
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Au total, l ' examen clinique des muscles de la co iffe des rotateurs éta it perturbé à divers

degrés chez Il pat ients (20,75%).

L'évolution du résultat fonctionnel dans le temps selon les cinq groupes

décrits dans la série générale a montré :

>- Un résult at pos itif et stable dans le temps chez 37 patient s (69 ,8 1%). En moyenn e

ce résultat positi f éta it acquis 4,6 moi s après l' arthro scopi e.

>- Une amélioration partielle chez 6 pati ent s ( 11,32%).

>- Un résultat initi al positif ou parti el pui s une dégradation chez 9 pati ent s

(16,98%). Cette dégradation s'est manifestée en moyenn e 8 ans après l'intervention.

No us avo ns retrouvé chez ces pati ent s 6 acromions irréguli ers ou présentant un bec

résiduel.

>- Aggravation ou aucune amélioration chez 1 patient.

La durée moyenne d' évolution des douleurs post-opératoi res pour obtenir

un résultat sta ble a été en moyenne de 5,8 mois . Ceci rend compte de l' effet « progressif »

de la décompression de l' espace sous-ac rorn ial dont il faut informer le pat ient avant

l'interventi on. La repri se des activités professionnelles s 'est effec tuée en moyenne après 6

mois d'arrêt de travail post-op ératoire.
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Figure: comparaison des durée d' évolution des doul eur s po st-opératoires et de durée
d 'arrêt de travail en fonction des différentes pathologies.
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Le groupe des ruptures partielles présent e de mani ère statistiqueme nt

significative (p<0,05) des délais de récupération post-opératoires plu s longs tant en ce qui

co nce rne la durée des phénomènes douloureux qu e de durée d ' arrêt de travail. A l'inverse

c 'est le groupe des tendinites calcifiant es qui présente les délais de récupérati on les plus

rapid es.

b. Résultats radiographiques

L' aspect radiologique de l'acromion à la révision était:

~ Plat de type 1 dans 26 cas soit 49 ,06 %.

~ Un bec résiduel dan s 17 cas soit 32 ,07% .

~ Irréguli er dans 9 cas soit 16,98 %.

~ Une « repousse » de l' acromion dan s un cas .

Concernant l'évolution de la hauteur de l'espace sous-acro mial, il est

passé en moyenne de 9,2mm en pré-opératoire à 8,86 mm à la révision. Cette différence

de hauteur de l' 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 :

~ 47patients stade 1 (88,68%).

~ 5 patients stade 2 (9,43%).

~ 1 patient stade 4 (1,89%).

En term e de progression , 1 pati ent a pro gressé de deux stades et cinq autres de 1 stade .

En résumé , au vu des rés ultats dans cette série de patient s:

~ Il n ' y a pas de modi fication statistiqueme nt significative de la hauteur de l' espace

sous acromial à la révision après acromioplas tie à IOde recul mo yen .

~ L' acromioplastie n' est pas une intervention « arthrogène » à 10 ans de recul.
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Nous avons effectué une échographie bilatérale de la coiffe des

rotateurs citez 50 patients. Les résultats sont les suivants :

~ Echog raphie jugée normale dans 34 cas (68%).

~ Tendinite du cheflong du biceps brachial citez 5 patients (10%) .

~ Signes de conflit sous-acromial citez 3 patients (6%).

~ Rupture partielle chez 7patients ( 14%) .

~ Rupture transfixiante du supraspinatus chez 1 patient (2%).

No us avo ns donc retrou vé une échographique de rupture transfixiante ou

partielle chez 16% des patients de notre sér ie. Ces aspec ts de ruptures partielles ou

transfix iantes ou de tendinite du biceps étaie nt conco rdants avec les données de l' examen

clinique dans 9 cas sur Il. Les deux cas discordant s corresponda ient à une découverte

échographique de deux ruptures parti elles avec un examen clinique jugé normal.

No us avo ns cherché s' il ex istait un lien entre les constations

échog raphiques et l' aspect de l' acromi on à la révision. Sur les 16 échographies anorma les,

l' acromi on était plat dans 4 cas et irréguli er 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

échograpltiques et un acromion irrégulier (p<0,05).

c. Facteurs influençant le résultat à la révision.

~ Facteurs cliniques.

~ L'âge au moment de l'intervention. Ce facte ur n ' est pas apparu comme étant un

facteur influençant le résul tat fonct ionnel contrairement à ce qui a été démont ré dans la

sér ie globale. Ceci peu s 'expliquer par le fait que seulement un patient était âgé de plus

de 65 ans dans cette série . Même après regroupem ent des patients en sujets de plus de

50 ans et de moins de 50 ans, ce qu i a permis de constituer des gro upes avec des

effectifs suffisa nts pour mener une étude statistique, aucune influence de l' âge n ' a été

retrouvée.

~ Profession. Les patients travaill eurs de force prése ntaient 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 suraj outer chez ces patients: un délai d ' évolution des douleurs

pré-opératoire plu s important que les aut res groupes professionnels et des activités

so llicitant l ' épaul e supérieure .

>- Le délai d 'évolution des douleurs pré-opératoire. Une durée d ' évolution

supé rieure à 12 mois es t apparue comme influençant de faço n importante et négative le

résultat fonctionnel (p<O,0 1). Ce fac teur n ' avait pas été mis en év ide nce 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 moyenn e dans

ce groupe de 4,6 moi s [1-24 mois]. La repri se du travail a été possible en moyenn e au

terme d'un arrê t de travail de 5, 1 mois. La durée d ' évolution doul oureuse post­

opé rato ire et le dé lai de reprise du travail ont été plus longs chez les travaill eurs de force

avec respectivem ent:

• Evo lution des doul eurs post-opératoire de 5,2 mois (différence non

significative).

• Repri se du travail après 7,4 mois (différe nce statistiquement

significative [p<0,05] par rapport aux autres ca tég ories professionnelles).

>- Baisse de la mobilt épassive et capsulite rétractile. En raison des faibl es effectifs

de ces deux groupes, aucune conc lus ion statistique n 'est po ssibl e. Néanmo ins, les

patient s présent ant à la révision une limitation des amplitudes passives présentaien t en

moyenn e un score de constant inféri eur de 8,24 points par rapport aux patients

présentant des mobili tés passives normales.

~ Fac teurs radiologiques.

Etant donné les faibl es effectifs de patient s présentant une évolution

arthrosique radiologique (cla ssifications de Hamada et Fukuda pour l' espace sous-acrornial

et de Samilson pour l'arthrose gléno-hum érale), aucune conclusion sur le plan statistique

n' est possibl e.
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L'aspect morph ologique initial de l'acromion influence-t-il

le résultat fonctionnel à la révisi on?

~ Après regroupem ent , nous avons pu mettre en évidence que les patients

présentant un ac romion de type 1 ou 2 sur les cl ichés pré-op érato ires présentaient de

moin s bons résultats cliniques à la révision que les patient s avec un acromion de type 3.

La qualité de l'acromioplastie influence-t-elle le résultat

fonctionnel à la révision?

~ Conce rnant le score de Contant total , la réponse est OUI (p<O,Ol) . La différence

obse rvée est princip alem ent due à une progression du score doul eur.

~ L'extension de I'acromioplastie, soit avec ablation des ostéophytes acronuo­

clavicul aires soit avec une véritable résection acromio-claviculaire influence également

de façon positi ve le score de Constant princip alem ent en diminuant les douleurs.

~ La réalisation d'un e ténotomie du chez long du biceps brachi al n ' a été réali sée

que deux fois dans ce groupe et il es t donc impossible d ' en tirer des conclusions

statistiques .

d. Résumé des prtncipaux facteurs influençant le

résultat fonctionnel.

Nous avon s résumé dans le tabl eau qui suit l ' ensemble des fac teurs

influ eçant de façon statistiquement significa tive le résultat fon cti onnel à la révision (score

de Constant).

Facteurs pré-opératoires A la révision

Travailleur de force Ac romioplastie irrégulière ou bec acromial

Durée évo lutio n < 12 moi s persistant

Douleurs acromio-claviculaires

Signes de conflit

Ostéophyte ou arthrose ac romio-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 très contents (44,44%).

~ 7 patients contents (25,92%).

~ 7 pati ents moyennement contents (25,92%).

~ 1 patient déçu (3,72%).
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Figure : résultats fonctionnels subjectifs à la révision.

Au total, avec un recul moyen supérieur à la ans, 80,36% des

patients étaient sont contents ou contents.

L'évaluation objective par la réali sation du score de Constant à la révision

retrouve un total de 83,8 7 points en moyenne [58-100].

Ce score se compose de :
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>- Douleur: 11,92 points sur 15 [5_1 5].

>- A ctivité : 16,55 points sur 20 [11-20].

>- Mobilité: 35,77 points sur 40 [20-40].

>- Force: 19,63 points sur 25 [6-25].

La répartition des résultats après pondération du score et répartition des

scores en excellents, bon s, moyen et mau vais retrouve 81,48% d'excellents et bons

résultats à la révision, 18,52% de résultats moyens.
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Figure: évo lution du score de Constant en pré-opératoire et à la révi sion .

Tou s les composants du score de Constant ont pro gressé à la révision.

L' activ ité mais surtout la mobilité et la force ont proportionnellement moins progressé que

la douleur. Il est à noter que c'est dans ce groupe que la force à la révision est la plu s

élevée . Il est possible d ' avancer deux explications : tout d'abord une plus forte proportion

de sujet j eunes de sexe masculin, et également une grande proportion de pati ents actifs

et/ou travailleurs de force.

Concernant l' examen clinique à la révision: nous avons retrouvé:

>- Une limit ation des mobilités passives chez 8 patient s soit 29,63%.

>- Une véritabl e capsulit e rétractil e post-opératoire chez 9 pati ent s soit 33,33%.

>- La persistance de signes de conflit même minimes chez 9 pati ent s soit 33,33%.
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>- Un test de lobe positif dans 5 cas (18,51%), douloureux dans 9 cas (33,33%). Au

total , ce test était négatif chez seulement 13 pati ents soit 48 ,14%.

>- Des signes de souffrance clinique au niveau du chef long du biceps brachi al chez

1°pati ent s (37,07%).

Au total , moins de la moitié des pati ents présentant une rupture parti elle de la coiffe des

rotat eurs présentait un exa men clinique strictement normal à la révision à 10 ans.

Concernant le délai de récupération fonctionnel après acromioplastie,

celui-ci était de :

>- 8, 7 Illois en moyenn e pour les phénomènes douloureux.

>- 10,5 Illoispour la reprise du travail.

Ces résultats constituent une particularité concernant le groupe des ruptures parti elles qui

est le groupe dont la récup ération fonctionnelle est la plus longue (statistiquement

significa tif p<0,05). Il est possible d ' expliquer ces délais de récupération plus longs

probablement par la forte proportion de pati ents j eun es actifs et travaill eurs de force qui

ont donc des « exigences » personnelles ou professionnelles élevées.

L'évolution dans le temps du résultat fonctionnel est la suivante :

>- Résultat positifet stable dans 15 cas (55,55%).

>- Amélioration partielle chez 10 patients (37,04%.

>- Résultat initial positif ou partiel avec une dégradation secondaire citez deux

patients. Cette dégradation s 'est produite pour un patient quatre ans après l'intervention,

et pour l'autre six ans après l'intervention. Dans les deux , cas l' aspect de l'acromion à

la révision était irrégulier.

Concernant la locali sation de la rupture parti ell e aucune étude statis tique

n'est possibl e en raison du trop faible effectif (3 patients) de ruptures partielles de la face

superfic ielle .
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b. Résultats radiographiques

L' étud e de la morphologie acromiale à la révi sion a permi s de retrou ver :

>- 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 l'espace sous-acromiale a été étudiée, ainsi

que l' aspect de cet espace selon la classification de Hamada et Fukuda . En moyenne, entre

l' évaluation pré-opératoire et à la révision, la hauteur de l' espace sous-acrornial est passé

de 9,5 mm à 8,5 mm. Cette différence est non significative sur le plan statistique.

Concernant la classification de Hamada et Fukuda nous avo ns retrouvé :

>- 16 patients stade 1 (59,25%).

>- Il patients stade 2 (40,75%) .

Par rapp ort à l' état pré-opératoire où tou s les patients étaient classés au stade 1, il y a don c

eu une progression de 1 stade chez 9 patients.

La recherche de signes d' arthrose gléno-humérale s 'est effect uée grâce à

la classification de Samilson. Les résultats à la révision étaient les suivant :

>- 20 patients stade 1 soit 74,07% .

>- 7patients stade 2 soit 25,93%.

Une progression de 1 stade d' arth rose a donc été notée chez 7 patient s

Nous avons effectué une échographie bilatérale de la coiffe des

rotateurs citez 26 patients. Les résultats sont les suivants:

>- Echog raphie jugée normale dans 5 cas (19,23%).

>- Aspect encore visible de la rupture partielle ou « cicatrice » fibreuse: 15 cas

(5 7, 7%).

>- Rupture transfixiante dans 6 cas 23,07%.
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En raison des faibl es effectifs, il n ' a pas été possibl e de conclure de

manière statistique sur l' évolution ou le potenti el de cicatrisa tion de ces ruptures parti elles.

Néanmoins quelques notions semblent se dégager:

>- Il Il'y a pas ou peu de potentiel de « cicatrisation » complète. Dans ce groupe

ayant une échog raphie normale, on retrouve 4 acromions plats à la révision .

>- Vile évolution possible dans environ 25% des cas vers une rupture

transfixiante. Dan s ce groupe évoluant vers une rupture transfixiante, nou s avons

retrouvé 4 acromions irréguli ers (66 ,6%).

>- Vile majorité de cas où la rupture partielle Ile cicatrise pas complètement et

reste visible fi l 'échographie.

c. Facteurs influençant le résultat

~ Fac teurs cliniques.

>- L'âge au moment de l 'intervention. En regroupant les pati ent s en deux groupes :

âge <50 ans et âge < 50 ans, nous avons pu mettre en évidence une différence

statistiquement significative en fon ction de l' âge. ain si , les patient s « Jeunes »

présentaient statistiqueme nt de meill eurs résultats fon ctionnels à 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 symptômes

supérieur fi J2 mois ont été égaleme nt des fact eurs péjorant le score de Constant à la

révision (p<0,ü5).

>- La présence de douleurs acromio-claviculaires not ées fi l 'examen pré­

opératoire ont été également un facteur de mauvais résultat fon cti onnel à la révision.

>- La persistance de douleurs acromio-claviculaires et/ou de signes de conflit fi

l'examen clinique pratiqué fi la r évision a toujours été corrélé à de moins bon s résultats

fonctionnels.
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> La notion de traumatisme « déclenchant» n'a pa s péjoré le résultat fon ctionnel

de manière significa tive .

> 8 patients avaient à la révision une limitation des amplitudes passives et 9 ont

présenté une capsulite rétractile post-opératoire. Ce s deu x facteurs ont influencé

négativem ent le score fon ctionnel de Contant à la révision (p<O,OS).

> A la révi sion, la persistance d 'un signe de Jobe douloureux ou positif ainsi qu e

des signes cliniques de souffrance du chef long du biceps brachial a été retrouvé chez

tou s les patients présentant des résultats fonctionnels mo yens ou mauvais.

~ Facteurs radiolo giqu es.

> La diminution de la hauteur moyenne de l 'espace sous-acromial a été non

significative sur le plan statistique . Néanmo ins, en analysant la va riation de ce tte

hauteur en foncti on du résultat fon cti onnel on retrouve des différen ces. A ins i, les

pati ents ayant un excelle nt ou bon résultat à la révision présentaient une variation

inféri eure à O,S mm entre les deux mesures. A l' opposé, les patients ayant un résultat

moyen ou mauvais présentaient dans troi s quarts des cas une variation cie la hauteur de

l' espace sous-acrornial cie plus de 2 mm.

> Etant donné les faibles effectifs, et les faibl es va riations (prog ression au

ma ximum de 1 stade), aucune conclus ion statistique n 'a été possible co nce rnant : le

stade arthrosique se lon les classifi cations de Ha mada et Fukuda et de Sa milson.

Influence de la qualité de l'acrom ioplastie sur le résultat

fonctionnel final.

> L'obtenti on d 'un acromion plat à la révision est apparu co mme étant un facteur

influençant positivem ent le résultat fonctionnel (p<O,O 1). Ce t effet po sitif de la

correction d 'un acromion « ag ressif» en un acromion plat agit par différents fact eurs

qui expliquent les meill eurs résultats fonctionnel s :

• Une am élioration du score douleur au sein du score de Constant.
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• Une diminution des signes de conflit à la rév ision.

• Un plus grand nombre de signes de lobe négatifs à la révision.

>- 5 patients ont présenté à la révision un signe de Jobe positif (rupture du

supraspinatus) et 9 des douleurs à la réalisation de cette manoeuvre. En raison des

faib les effectifs, il n 'a pas été possible de dire de façon statistique si la morphologie de

l' acromion à la révi sion était en relation avec la perturbation de ce test. Néanmoins ,

nous avons retrouvé chez tous les pati ent s présentant une rupture du supraspinatus et

chez 6 pati ents sur les 9 prése ntant des douleurs un acromion qui n'était pas plat à la

rév ision (persistance so it d 'un bec acromial, ou acromioplastie irrégulière).

Par ces différents facteurs influençant de manière significative le

résultat fonctionnel final, il apparaît donc qu 'un soin particulier doive être apporté

à l'obtention d'un acromion plat. De plus, même s 'i l n 'était pas possib le de conclure

de ma nière statistique sur « l ' 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 l'influence des « gestes associés» de ténotomie

du chef long du biceps et d'extension de l'acromioplastie

(ostéophytectomie, résection acromio-c1aviculaire) sur le résultat

fonctionnel?

>- Concernant la ténotomie du chef long du biceps brachial, nous n' avon s dans

cette série de ruptures partielles effectué qu 'une seule ténotomie. Il s'agissait d 'un

tendon infl amm atoire et sub luxé lors de l' exploration arthroscopique . Aucune étude et

conclus ion stati stique n'est possible concernant l' efficacité , l ' intérêt, et le pronostic

d 'un tel ges te en raison de ce très faib le effectif.

>- Par contre, il est apparu que les pati ent s ayant bénéficié d 'une ablation des

ostéophytes ou d'une « résection» acromio-claviculaire présentaient de meill eurs

résultats fonctionnels (p<O,OS). Ces mei lleurs résultats interviennent pr incipalement par

une augm entation du score douleur, une diminution des signes de conflit à la révi sion.
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d. Résumé des facteurs influençant le résultat

fonctionnel

Dans la série des ruptures parti elles un certains nombre de facteur s

péjoratifs influencent le résu ltats fonctionnel à la révision. Nous les avons résumés dans le

tabl eau suivant :

Facteurs pré-opératoires

Age > 50 ans

Délai évolution > 12 moi s

Accident du travail

A la révision

Pers istance:

-douleur acromio-c lav icu laire

-signe de conflit

"tes t de lobe + ou dou loureux

-signe de souffrance du bicep s

Limitation des amplitudes passives ou

capsulite post-opératoire

Acromion irréguli er (bec)

Nous insistons sur le fait que dan s ce groupe de patients présentant

une rupture partielle, un soin important doit être apporté à la qualité de

l'acromioplastie. L'objectif doit être 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 l'aspect présentait des irrégularités.

4. Groupe des ruptures transfixiantes

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de ce gro upe est de 10,76 ans [8-13,5 ans ].

Les résultats subjectifs en interrogeant les patient s sont les suivants :
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>- 6 patient s très contents (6,82%).

>- 49 patient s co ntents (55,68%).

>- 30 patients mo yennem ent conte nts (34, 10%).

>- 3 patien ts déçus (3,40%) .
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Au total , à la révision, on retro uve donc 62,5% de patients très

contents ou contents de l'intervention. Il s 'agit du moins bons taux de pa tients

satisfaits par l' interventi on parmis tous les gro upes.

L'évaluation objective du résultat foncti onnel par le score de Co nstant à la

révision retrouve :

>- Un score total moyen de 60,36 po ints sur 100 [27-85].

>- Do uleur : 10,39 points sur 15 [0-15].

>- Ac tiv ité: 13,47 po ints sur 20 [7-16].

>- Mo bilité : 29,45 po ints sur 40 [8-38].

>- Force: 7,05 po ints sur 25 [1-15].

Figure: évo lution du score de Constant en pré-opératoire et à la révis ion.
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To us les co mposants du score ont progressé. Néanmoi ns, seul l'item conce rna nt

la doul eur a progressé de man ière significative entre l' évalu ation pré-opérato ire et à la

rév ision.

La répartition des résul tats après pondération du score et répartition des

sco res en excellents , bons, moyen et mauvais retro uve 39,74 % d'excellents et bons

rés ultats à la révision, 45,45% de résu ltats moyens et, 14,81 (Yo de mauvais

rés ulta ts. C'est dans cette série que l'on trou ve les moins bon s scores de Constant à la

révision. Cec i s'explique par le fait que le score es t péjoré par l' activité et la for ce qui sont

très diminuées dans ce tte path ologie. L'acromiop lastie a princip alem ent un effe t anta lgique

qu i est comparable aux autres sér ies, néanm oin s, elle a pas ou pe u d 'effet sur une

récupération d ' activité et sur de la force.

Co ncernant l' examen clinique à la révision nous avo ns retrouvé :

~ Des signes de co nfl it pers istants chez 35 patien ts so it 39,73%.

~ Des douleu rs ac romio-c lav iculaires chez 36 patients soit 40,9%.

~ Un test ing du biceps qui montrait :

• L'abse nce de douleur dans 12 cas (13,63%).

• Des douleurs à type de tendinite dans 19 cas (21 ,6%)

~ Une mobilité passive diminuée dan s 14 cas so it 15,90 %.

~ Une capsulite rétractil e post-op ératoire dans 10 cas soit Il ,36%.

Les dé lais de récupé rat ion fonctionnelle concernant la durée des

phénomènes douloureux post-opératoires et la reprise du travai l sont les suivants :

~ Durée d 'évolut ion dou loureuse : 6,8 mo is en moyenne .

~ Dé lai de rep rise du travail: 5,4 mois en moyenne.

No us avo ns éga leme nt étudié l' évolution dans le temps du résultat

fonctionnel :

~ Résultat positifet stable dans le temps chez 42 patients soit 47,72%.

~ A m élioration partielle mais stable dans le temps chez 33 patients soit 37,5 0% .
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~ Résultat positif ou partiel avec une dégradation secondaire citez Il patients soit

12,5%.

~ Aucune amélioration ou dégradation citez 2 patients soit 2,28%.

b. Résultats radiographiques

L'étude à la révision de la morphologie de l'acromion montre :

~ Un acromion plat citez 51 patients soit 57,96%.

~ Un acromion avec un bec résiduel dans 7 cas soit 7,95%.

~ Un acromion irrégulier dans 14 cas soit 15,91 %.

~ Une « repousse» de l'acromion dans 16 cas soit 18,18%.

L'étude de la hauteur de l'espace sous-acromial en fonction de la

classifica tion de Hamada et Fukuda retrouve un espace qui est passé en moyenne de 5,19

mm en pré-opératoire cl 4,3 mm lors de la révision. Après reg roupe ment en trois stades :

~ Espace sous-acrorn ial > 7mm chez 18 patient s

~ Espace sous-acromial entre 5 et 7 mm chez 52 patients.

~ Espace sous-acromial < 5 mm chez 18 pati ent s.

Le regroupement dans la classification de Hamada et Fukuda montre:

~ 19 stades 1 soit 21,59%.

~ 2 7 stades 2 soit 30,68%.

~ 33 stades 3 soit 37,5%.

~ 9 stades 4 soit 10,23 %.

La progression des différen ts stades mo ntre une évolutio n entre les clic hés pré-opératoires

et à la révision :

~ Un aspec t inchangé citez 2 7 patients.

~ Une progression de un stade citez 36 patients.

~ Une progression de deux stades citez 22 patients.

~ Une progression de trois stades chez 6 patients.

La recherche d'une arthrose gléno-hum érale s 'est faite grâce à la

class ification 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 arthros iques en fonction des clichés pré-opérato ires et à la

révis ion montre :

~ Un aspect inchangé chez 50 patients.

~ Une progress ion de llll stade chez 24 patients.

~ Une progression de deux stades chez 13 patients.

~ Une progression de trois stades chez 1 patient.

c. Facteurs influençant le résultat

~ Facteurs cliniques.

~ Age au moment de l'intervention. Ce facteur n ' a pas été ret rouvé comme

influ ençant 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 manière significa tive comme influençant le résult at fonctionnel. Cec i

s'explique certainement par le fait que dans ce gro upe il ex istai t plus de pat ients

sédentaires ou retraités que dans les autres groupes .

~ Délai d'évolution des douleurs pré-opératoires. D' une faço n assez paradoxale et

contrairement aux autres séries, un dé lai d ' évolu tion inférieur à 12 mois est apparu

comme influençant négativement de façon significative le score de Constant à la

révision (p<O,OS).

~ La présence de douleurs ou d'une arthropathie acromio-claviculaire lors du

bilan pré-opé ratoire apparaît de façon statistiq ueme nt significative com me infl uença nt

le résultat fonctionnel (p<O,OS). Cette différence statistique se produit au niveau de

l'i tem douleur du score de Constant (les autres composantes du score de constant ne

présentent pas de différence stat istiquement significative) .
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~ L 'extension de la rupture lors du bilan pré-opératoire. Des différences

statistiquement significatives sont apparues en fonction de l'extension de la rupture.

• Le groupe des ruptures isolées du supraspinatus ou étendues à

l' infraspinatus (ex tension postérieure de la rupture) présentait de meilleur s résultats

fonctionnnels de façon significative (p<0,05). Il n' existait pas de différence

statistiquement significative entre le groupe des ruptures isolées du supra-spinatus et les

ruptures associées du supra et de l'infraspinatus.

• Deux groupes présentaient de façon statistiquement significative

(p<O,O 1) de moins bons résultats fonctionnels : les ruptures avec une extension

antérieure (supraspin arus + subscapularis) et avec une extension antéro-postérieure

(supraspinatus + infraspinatus + subscapularis).

~ Existe-t-i/ une extension des lésions entre l 'évaluation pré-opératoire et la

révision?

• Concernant le groupe des ruptures isolées du sup raspinatus qUI

comportait 18 pati ents, nous avons noté une stabilité des lésions chez 9 patient s (50%),

une extension postérieure à l'infraspinatus chez 8 pati ents (44,44%), et enfin, une

extension antérieure chez 1 patient (5,56%).

• Concernant le groupe des ruptures avec extension antérieure

(supraspinatus + subscapularis) comportant 1°pati ents , il a été noté une extension

postérieure à l' infraspinatus dans 2 cas . Les 8 autres lésion s sont restées stables .

• Concernant le groupe des ruptures avec extension postérieure

(supraspinbatus et infraspin atus) comportant 40 patient s, les lésions sont restées stabl es

chez 30 patient s et se sont étendues vers l' avant (au subscapularis) chez 10 patient s.

Au tota l, les lésions sont res tées stables dans 83,8 % des cas. Dans la maj orité des

cas, l' extension s'est faite vers l'infraspinatus (extension postérieure). L'extension

antérieure vers le su bscapularis a été dans notre série rare quand celui-ci n'était

pas lésé initialement.

~ L'évolution dans le temps des résulta ts fonctionn els après les regroupements en

catégories retrouve :

• Résultat positif et stable chez 36 patients soit 40,90%. Ce résultat

était obtenu en moyenne au bout de 6,8 mois après l'intervention.

• Amélioration partielle mais stable chez 30 patients soit 34,1 %.
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• Résultat positif ou partiel initialement puis dégradation secondaire

chez 18 patients soit 20,45%. Cette dégradation s 'est produite 4 fois ava nt la quatri ème

année et dans les 14 autres cas au delà de la cinquième année . Chez les patients faisant

état d 'une réapparition des douleurs nous avo ns retrouvé après examen clin ique : des

doul eurs au niveau du chef long du biceps brach ial dans 10 cas , des do uleurs acromio­

clav iculaires dans 8 cas, des doul eur s di ffuses acromiales et du moignon de l' épaule

dans 6 cas. La dégradation du résultat fon ctionn el est donc majoritairement lié aux

douleurs acromio-claviculaires et du cheflong du biceps brac/liai.

• Aucune amélioration ou dégradation dans 4 cas (4,55%).

~ Les délais de récupération fon ctionn els sont les suivants :

• Dispariti on des doul eurs post-opératoires et stabilisa tion du résultat

fonctionnel après 6,8 mois en moyenne.

• Reprise du travail après 5,4 mois en moyenne.

~ Facteurs radiologiques.

Après étude statistique, plusieur s facteurs sont app aru s comme influençant

le résultat fonctionnel :

~ La "auteur l 'espace sous acromial. Après regroupement en deux gro upes en

fonction d 'une hauteur supér ieure ou inférieure à 5 mm , nou s avo ns pu mettre en

év idence une différence stat istiquement concernant le résultat fonct ionnel. Les résul tats

sont moin s bons dans le gro upe des pat ients présentant une hauteur de l' espace sous­

acromial inférieur à 5 mm (p<O,05) . Cette diffé rence significative est principa lement

liée à une différence conce rnant la force et la douleur entre ces deux groupes .

~ Une variation de plus de deux stades de la "auteur de l 'espace sous-acromial

selon la classification de Hamada et Fukuda constitue un facteur défavorabl e pour le

résultat fonctionn el à la révision.
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La qualité de l'acromioplastie influence-t-elle le résultat

fonctionnel à la révision?

>- Il n 'a pas été retrouvé dans la série globale de diff érence statistiquement

significative en fonction de la qualité de l' acromioplasti e ou de l'aspect de l' acromion

sur les radiographi es à la révision.

>- Néanmoins, après regro upement des pat ients en troi s groupes se lon la haut eur de

l' espace sous-acromial en :

• Groupe 1 : espace sous acromial inférieur à 5mm.

• Gro upe 2 : espace sous-acrorn ial entre 5 et 7 mm .

• Groupe 3 : espace sous-acrorn ial supérieur à 7 mm.

Nous avo ns retrouvé une di fférence conce rna nt la qualité de l' acromi opl astie dans ces

troi s groupes. Ains i, dans le groupe 1, aucune influence n 'a été mise en évi de nce . Dans

le groupe 3, une différence statistiquement significative a été retrouvée avec de

meill eur s rés ultats fonctionnels chez les patient s aya nt un acromion plat à la révision .

Dan s le groupe 2, il n 'a pas été mis en évidence de différence significative, mal gré une

tend ance en fave ur de meill eurs résultats chez les patient s avec un acromion plat.

L'extension de l'acromioplastie au niveau de l'articulation

acromio-claviculaire (ostéophytectomie ou résection) a-t-elle une

influence sur le résultat fonctionnel?

>- Le résultat fonctionnel à la révision évalué par le score de Cons tant était

sta tis tiqueme nt meill eur chez les patient s ayant bénéfi cié d 'un ges te « étendu ».

>- Ce tte différence était princ ipa leme nt liée à un meill eur score concernant l'item

douleur.

La réalisation d'une ténotomie du chef long du biceps

brachial a-t-elle influencé le résultat fonctionnel à la révision?

>- L'étude de la série dans son ense mble ne met pas en év idence de d ifférence

statis tiquement significa tive conce rnant le résultat fonctionne l (score de Co nstant total)

à la révision entre les patients ayant ou non bénéfi cié d 'une ténotomi e assoc iée à

l' acromiopl astie. Une étude statistique conce rnant chaque constituant du score de

Constant montre une di fférence statistiqueme nt significa tive au niveau de l 'item
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doul eur. Les patient s aya nt bénéficié d'une ténotomie présentent statistiqueme nt moins

de doul eurs à la révision (p<O,05).

>- Toutefois, des résultats différents on été mis en év idence après regroupement des

patient s en différent s gro upes en fonction de la hauteur de l' espace sous-ac romial. Nous

avo ns ains i constitué quatre groupes :

• Groupe 1 : espace sous-acromial < 5 mm et ténotomi e associée .

• Groupe 2 : espace sous-acromial < 5 mm sans ténotomi e ass oc iée.

• Groupe 3 : espace sou s-acrornial >5 mm et ténotomie assoc iée.

• Groupe 4 : espace sous-acromial > 5 mm sans ténotomie associée.

La comparaison des groupes 1 et 2 a permis de retrouver sta tistiquement de meill eurs

résultats chez les patient s ayant bénéficié d 'une ténotomie associée (p<O,05). Cec i

démontre que l' effet de la ténotomie associée du chef long du biceps brachi al est

prin cipalement perceptible sur le résultat fon ctionnel chez les patient s qu i présentent

une hauteur sous-acromiale réduite «5 mm) sur les clichés pré-opératoires.

La comparaison des groupes 3 et 4 n ' a mis en év idence aucune différence

statistiquement significative .

>- En comparant deux sér ies appariées de patient s présentant des ruptures

trransfixiantes ayant bénéficié d 'une acro mioplas tie avec ou sans ténotomie associée ,

nou s avon s cherché à savo ir s' il existait une perte de f orce après réalisation de ce

ges te. Aucune diff érence statistiquement significative n ' a été mise en év idence lors de

la mesure de la force dans le score de Constant à la révision.

La réalisation d'une ténotomie associée du chef long du

biceps brachial a-t-elle entraîné à la révision des modifications de

l'espace sous-acromial (hauteur et classification de Hamada et Fukuda)

ou une dégradation arthrosique de l'articulation gléno-humérale

(classification de Samiison) ?

>- Avant regroupement en fonction de la hauteur de l' espace sous-acromial,

aucune différence statistiquement significative n ' a été retrouvée concerna nt la

variation de la hauteur de l' espace sous-ac romial après réali sation d 'une ténotomie.

>- Après regroupement en 3 stades «5 mm , compris entre 5 et 7 mm , >7 mm ),

nou s avons retrouvé dans le groupe dont la hauteur de l' espace sous-acromiale éta it > à

7 mm une diminu tion statistiquement significative de cette hau teur sous-acrorn iale à la

rév ision après ténotomie. Cette constatation nous semble à moduler par la notion que
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cette diminution statistiquem ent significative de la hauteur de l' espace sous-acromial

était égaleme nt liée à une extens ion de la rupture soit vers l'avant soit vers l'arrière. Il

n ' a pas été possible en raison des effec tifs de conclure sur la responsabilité soit de la

ténotomie, soit de l' extension de la rupture dans la diminution de la haut eur de l' espace

sous-acrornial.

d. Résumé des facteurs influençant le résultat

fonctionnel

Une influence négative a été retrouvée concernant les facteurs

suivants :

Clinique pré-opératoire A la révisi on

Délai évolution > 12 mois ESA < Smm

Douleurs acromio-clavi culaires Augme ntation de plu s de 2 stades se lon les

Ruptures étendues: class ifications de Hamada et Samilson.

Extens ion ant éri eure

Extension ant éro -po stérieure

Un effet positif a été retrouvé concernant :

>- La ténotomie du chef long bu biceps brachi al chez les patients ayant une haut eur

sous-acrorn iale inférieure à 5 111111.

>- L'extension vers l 'articulation acromio-claviculaire de l' acromioplastie

(ablation des ostéophytes ou résection acrornio-clav iculaire).
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5. Groupe des tendinopathies calcifiantes

a. Résultats cliniques

Le recul moyen de cette série est de Il ,1 ans [8-13,5 ans].

Les résultats subjectifs après regroupement sont les suivants :

~ 39 patients très contents (66,1%).

~ 12 pati ents contents (20,34%).

~ 8 patients moyennement contents (13 ,56%).

40

35
30

25

20

15

10

5
o+>=-..........L.-~...!l&.~~-.:.ll

très contents contents moyennement
contents

déçus

Au total , avec un recul supérieur à Il ans, 86,44 % des patients

s'estiment très contents ou contents de l'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 :

~ Doul eur : 14,01 point s sur 15 [5-15].

~ Activité: 18,93 point s sur 20 [10-20].

~ Mobilité: 38,2 3 points sur 40 [28-40].

~ Force: 14,20 points sur 25 [6-25].
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Tous les composants du score de Constant pro gressent. La douleur et

l' acti vité pro gressent de façon stati stiquem ent significative entre l' évalu ati on pré­

opératoire et à la révision . Les deux autres item s progressent mais de façon non

significative .
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Figure : évo lution du sco re de Constant en pré-opératoire et à la révision.

Après pond ération des résultats en fon ction de l' âge, du sexe , et

répartition des sco res , nous obtenons 91,52 d'excellents et bons résulta ts à la

révision.

Concernant l' examen clinique à la révision, nou s avons retrouvé:

>- Une diminution de la mobilité pas sive chez 5 pati ents.

>- 4 pati en ts ont présenté une authentique capsulite rétractile.

>- 6 patient s présent aient des signes de conflit positi f à la réali sation des différent es

manœu vres (Neer, Yoc um, Hawkins).

>- Le testing spécifique des tendon s de la co iffe retrou ve:

• Des signes de tendinite du supraspinatus dans 4 cas.

• Des doul eurs au niveau de la goutt ière du biceps brachi al dans 3 cas.

>- 2 patient s présent aient des doul eurs acromio-claviculaires résiduell es.

L' étude de l' évolution dans le temps des résultats montre:

>- Un résultat positif et stabl e dans 53 cas (89 ,83%).

>- Un résultat positif ou partiel avec dégradation secondaire du résultat dans 3 cas.

>- Un résultat parti el ou l'absenc e d ' am élioration dans 3 cas .
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Les délais d 'obtention du résultat fonctionnel montrent:

>- Une symptomatolog ie douloureus e persistant e pendant en mo yenne 3,8 mois.

>- Une repri se des activités professionnelles après un arrêt de travail de 4,1 moi s en

mo yenn e.

>- La repri se des ac tivités professionnelles a été possible de mani ère:

• Identique dans 46 cas soit 90 ,2%.

• Adaptée dans 4 cas soit 7,84% .

• Impossibl e dans 1 seul cas . Il s ' agissait d ' un pati ent de 54 ans , qui a

présent é une capsulite rétractile post-op ératoire dont la durée d 'évolution a été de plus

de deux ans. Le pati ent a bénéfici é pendant ce délai d 'une mise à la retraite et n' a donc

pas repri s ces activités professionnelles après l'intervention. Il est à not er qu 'une fois

l' épi sod e de capsulite résolu, et à la révision, le patient s ' est dit satisfa it du résultat sur

le plan subj ectif. Sur le plan objecti f (score de Constant), il présentait un bon résultat

fonctionnel.

b. Résultats radiographiques

L'analyse radiographique de la morphologie de l'acromion à la révision

retrouve :

>- Un acromion plat dans 30 cas (50 ,85 %) .

>- Un acrom ion présentant un bec résiduel dans 10 cas (16 ,95%).

>- Un acromion irréguli er dans 17 cas (28 ,8 1%).

>- Une « repousse » de l' acromion dans 2 cas (3,39%) .

La mesure de la va riation de la hauteur de l'espace sous-acromial ain si

que la classifi cation de Hamada et Fukuda retrouve :

>- Un espace sous-acromial qui passe de 9,69 mm en pré-op ératoire à 9,66 mm à la

révision. Ce tte variation très faibl e n 'est pas significative sur le plan statistique.

>- Concernant la classification de Hamada et Fukuda, nous avons retrouvé :

• 53 patients stade 1.

• 6 patients stad e 2.
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• Aucun patient stades 3-4-5 .

• Il ya donc eu une progression de 1 stade chez 4 patients.

L'aspect de la calcification sur les clichés à la révision a été

noté. Ainsi, nou s avons retrouvé :

~ Une disparition complète de la calcification dans 50 cas soit 84, 75% des cas.

~ Une disparition partielle dan s 8 cas soit 13,56%.

~ Un aspect inchangé dans 1 cas . Il s 'agissa it d 'une calcification de type C du

suprasp ina tus qui n' avait pas été retrou vée lors de l' arthroscopie.

No us avons recherché s 'i l existait des récidives de calcification.

Dans notre séri e, aucune calcification qui s'était totalement résorbée n'a récidivé dans le

mêm e territoire. Nous avon s le cas d 'une patiente ayant présent é une calcification du

supraspinatus qui a totalement disparu après l' intervention et qUI a présenté une

calcification totalem ent asymptomatique du subscapularis visible sur les clichés à la

révi sion.

Dans notre sér ie, les pat ien ts présentaient une ca lcification co ntro latérale

dans 33 cas soit da ns plus de la moiti é des cas (59 ,93%). Sur ces 33 cas , 20 ont bénéficié

d ' un tra itement art hroscopique contro latéral. Sur les 13 cas restants, la ca lcification a

disparu spontaném ent dans 4 cas, et est restée asymptomatique ou très peu symptomatique

dans les 9 autres cas .

55 des 59 pati ents op érés ont bénéficié d 'une échog raphie d 'épaule

bilatéral e à la rév ision se lon le protocole établi. Les résultats étaient les suivants :

~ Echographie jugée normale dans 5 1 cas soit 86,44%.

~ Aspect de conflit sous-acromial dans 3 cas soit 5,08 %.

~ Une seu le rupture partielle de la face profonde du supraspinatus.

183



c. Facteurs influençant le résultat

~ Facteurs cliniques.

Il n'a pas été retrouvé d'influence statistiquement significative sur le

résult at fonctionnel à long terme (c 'est-à- dire à la révision) concernant :

>- L' âge et le sexe.

>- La duré e d' évolution de la symptomatologie avant l'intervention.

>- Les traitements précédents l'intervention que ce soit les infiltrations ou la

réalisation d 'une ponction trituration.

>- L' activité pro fessionnelle.

Par contre, IIOUS avons retrouvé 1lI1 dé/ai de récupération fonctionnelle

(durée d ' évolution des doul eurs et durée de l'arrêt de travail) statistiquement plus

important citez:

>- Les patients ayant une évolution de la symptomatolog ie depui s plu s de troi s ans

ava nt l'intervention.

>- Les pati ents travailleurs de force.

>- Les pati ent s ayant bénéficié cie plus de trois infiltrations de l'espace sous -

acromial.

En moyenn e ces pati ents ont présenté des doul eurs post -op ératoires pendant 2,1 mois de

plus et ont bénéficié d'un arrêt de travail plus long de 1,4 mois par rapp ort aux autres

patients.

~ Facteurs radiologiques.

Etant donné les très faibles effectifs, il n ' a été retrou vé aucune influence

statistiquement significative concem ant :

>- La hauteur de l' espace sous-acromial.

>- Les stad es dans les classifications de Hamada et de Samilson.
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La disparition complète de la calcification à la révision

apparaît co mme éta nt un facte ur imp ortant influençant le résultat fonctionnel. En effet, il

ex iste une di fférence statistiquement significative (p<O,05) entre les pati ent s chez lesqu els

la ca lcifica tion a complètement disparu et ceux chez qui la calcification a pa rtiellement

dispa ru ou est restée incha ngée.

La qualité de l'acromioplastie influence-t-elle le résultat

fonctionnel?

>- EII ce qui concerne le score de Constant à la rév isio n, aucune diffé rence

statist iquement significative n ' a été retrouvée en fonct ion de la qualité de

l' acromi oplastie.

>- Il n ' a pas non plus été retro uvé de différence conce rna nt la durée d' évolution des

ph énomènes douloureux après l'interventi on en fonctio n de la qualité de

l' acromioplastie.

>- Est-ce-que l'ob tention d' un acromion plat a perm is une meilleure résorption de

la calcification ?

• Concernant la disparition totale de la calcification, aucune différence

statistiqueme nt significative n'existe en fonct ion de la quali té de l' acromioplastie (que

l' acromi on so it plat à la rév ision ou de toute autre natur e).

• Conce rnant le délai pour obtenir la dispariti on de la ca lcification,

aucune influence statist ique n' a été retro uvée avec la morphologie acromiale à la

rév ision.

• Les dé lais de récupération fonction nelle (durée des do uleurs post­

opératoires et durée d 'arrêt de travail) n ' on t pas été infl uencés par la qualité de

l' acromi oplastie.

Le fait de ne pas avoir retrouvé la calcification et donc

d'avoir réalisé une acromioplastie isolée sans exérèse de la calcification a­

t-il eu une influence sur le résultat fonctionnel?

>- En ce qui conce rne les résultats fonctionnels à long terme, il n 'y a pas de

di fférence statist iqueme nt significative .

185



>- Néanm oins, les patients chez lesquels la calcification n' avait pas été retrouvée

présente des délais de récup ération fonctionnels plus important de manière

statistiquement significa tive (p<ü,ü5).

Qu'elle a été l'influence des gestes associés (ténotomie du biceps

ou extension de l'acromi oplastie au niveau de l'articul ation acromio-c laviculaire) ?

>- Etant donné le très faible nombre de ces gestes associés, il n' est pas possible sur

le plan statistique de conclure à l'intérêt, l' effi cacité ou le pronostic de ces ges tes

associés.

d, Comparaison des deux séries avec et sans

acromioplastie

Au vue de ces constatat ions , depuis plusieurs années , nous nous sommes

or ientés, dans le service, en ce qui conce rne le traitement arthroscopique des tendinites

calcifiantes , vers un ges te esse ntiellement centré sur l'ablation de la ca lcification en n' y

associant que dans des cas très particuliers une acromioplastie.

Ainsi, nous réali sons une acromioplastie ass ociée à l' exérèse de la

calcification en cas de :

>- Signes de conflit macroscopiques francs lors de l' arth roscop ie.

>- Calcification de type C dont l' exérèse est souven t difficile.

>- Si la calc ification n'est pas retrouvée .

Pour éva luer cette att itude nous avo ns donc comparé les 59 tendinopathies

calcifiantes .aya nt bénéficié d'une acro mioplastie + exérèse de la ca lcification à une

popul ation de 53 patients aya nt bénéficié uniquem ent d 'une exé rèse de la ca lcification sans

acromioplastie.
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Pour mener à bien cette étude, nous avons dans un premier temps comparé

ces deux populations . Après 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 l'item force

qui était inférieur chez les pat ients ayant bénéficié d ' une acromiop last ie.

La réa lisation ou non d 'une acromiop lastie associée à l' exérèse de la

calcification n 'a eu aucune infl uence statistiquement significative :

~ Sur les dé lais de récupération fonctionnelle (durée d'évolution douloureuse et

durée de l'arrêt de travai l).

~ L'apparition d 'une capsulite rétracti le.

En conclusion: il apparaît au vue des résultats statistiques que la

qualité de l'acromioplastie n'a eu aucune influence tant sur le résultat fonctionnel à

long terme, que sur les délais de récupération fonctionnelle. Le résultat fonctionnel à

long terme semble uniquement influencé par la disparition complète de la

calcification sur les clichés radiographiques à la révision. Le fait de ne pas retrouver

la calcification lors de l'arthroscopie, et donc de réaliser une acromioplastie « isolée»

sans geste sur la calcification ne modifie pas les résultats à long terme mais allonge de

façon statistiquement significative les délais de récupération fonctionnelle (durée des

douleurs post-opératoires et de l'arrêt 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 deia coiffe des rotateurs.
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Prop osée initialement comme une alternative, ou une « variante

technique » de l' intervention de Neer (2) , la décompression sous arthroscopie de l' espace

sous-acromial s 'est imposée grâce à ses nombreux avantages par rapport à la chirurgie à

ciel ouvert.

Il a fallu dans un premier temps prou ver que la réalisation sous

arthroscopie de l' acromioplastie était techniquement réalisabl e et avec une auss i grande

fiabilit é qu'à ciel ouvert. La description princeps de la réalisation de ce geste sous

arthroscopie est l'œuvre de El/man en 1983. Il publia ses premiers résultats en 1985 (164)

Plusieurs auteurs dont Paulos et (189, 190), Gar tsman et al. (191) confirmèrent par des

études anatomiques la faisabilité de l'acromioplastie sous arthroscopie.

Dès lors, et une fois la technique décrite, il fallut évaluer son effic acité par

rapport à l'intervention de Neer. Plusieurs auteurs se sont attachés à comparer les résultats

de l' acromioplastie à ciel ouvert et sous arthroscopi e. Norlin (192) fut le premier à

comparer les résultats de cette technique et à conclure à « la supériorité de la

décompression sous-acrorn iale arthroscopique sur l'acromioplastie à ciel ouvert ». Les

avantages de la décompression sous arthroscopie furent confirmés par d 'autres auteurs,

Lindh et al. (193) Lazaru s et al. (195) , Sachs et al. (194) .

Pour tous ces auteurs, les avantages de l'acromioplastie sous arthroscop ie sont multip les:

>- une durée d 'intervention plus courte pour certains (192, 193)

>- une durée d ' hospi talisation réduite (192, 193, 194, 495)

>- une récupération fonctio nnelle plus rapide (192, 193, 194,495)

>- une plus grande récup ération des mobi lités (192 , 193)

>- la possibilit é d 'une exploration gléno-humérale (découverte et traitement des

lésions associées),

>- une meilleure préservation du deltoïde (196)

>- et une rançon cicatricielle min ime (192).

D ' li/le efficacité maintenant reconnue à court et moyen terme, la

décompression sous-acromiale sous arthroscopie doit faire la preuve de son efficacité à

long terme.

Il est également nécessaire de j uger les effe ts et l'intérêt des gestes

associés (ténoto mie du chef long du biceps brac hial, extension de la résection au niveau

acromio-claviculaire). De plus, initialement proposée dans les stad es 2 de Neer (c 'est à dire
189



les tendinopathies non rompues), l'indication de l' acromioplastie s 'est progressivement

élargie et a été proposée dans le traitement des ruptures parti elles, des ruptures

transfixiantes et des tendinites ca lcifiantes .

A. SERIE COMPLETE.

Le premi er objectif de notre étude était de confirme r par une étude des

résultats à long terme les bons résult ats fonctionnels de la chirurgie décompressive de

l' espace sous-acrorn ial sous arthroscopi e à court et moyen terme.

La série d' acromioplastie sous arthroscopie avec le plu s grand recul qui a

été publi ée à ce jour est celle de Stephens et al. (19 7) qui retrouvent 81% de bons résultats

chez 82 patient s revus avec 6 à 10 ans de recul.

Nos résultats à long terme (plus de 10 ans de recul moyen) viennent

confirmer les résultats déjà publiés concernant l 'efficacité à court et moyen terme de

l'acromioplastie décompressive sous-arthroscopie. Ainsi, avec un recul moyen supérieur à

10 ans, nous avons obtenu sur le plan subjectif 73,5% de patients satisfaits . Sur le plan

objectif (score de Constant), nou s obtenons 71,37% d'excell ent s et bon s résult ats.

Les résult ats initiaux à court et à moyen terme publiés par Ellman et al. à partir du mili eu

des années 1980 (14, 165, 166, 198) faisaient état de 75 à 89% de patients satisfaits avec

un recul de 2 à 7 ans. Au début des ann ées 1990, de nombreux autres auteurs sont venu s

confirmer les résultats initiaux de Ellman (199, 200). Paulo s et al. (189, 190) avec un recul

moyen de 30 moi s, retrou vaient chez 80 patients 83 % de patient s satisfaits à la révision .

Altchek et al. (201) retrouvaient 73% de bons résult ats fonctionnels objecti fs chez 40

patients revus avec un recul moyen de 40 moi s. Depui s le début des années 1990, un grand

nombre d' auteurs ont publi é des résult ats sur l'intérêt de l' acromioplastie sous

arthroscopie. Cette période correspondait également à un tournant car le démemb rement de

la pathologie de la coiffe des rotateurs a permi s d ' identifier des cadres nosologiques

différents et d' évaluer pour chacun l' efficacité des différent s ges tes thérap euti ques (que ce

soit les traitement s médicaux, kinésith érapiques, chirurg icaux « conventionnels » ou sous

arthrosco pie) . Ainsi, comme nous l'avons déjà signalé dans le chapitre des résultats, il est à

notre sens inutil e de comparer entre eux les différents groupes nosologiques qui sont non
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seulement par leur compos ition épidémiologique mai s éga lement par la pathologique en

cause très différents.

Néanmo ins, quelqu es points communs existent, et il est possible de tirer

de l' étude de cette série dans son ensemble un certa ins nombre d' enseignem ents.

Notre série confirme en premier lieu le rôle principalement antalgique

de la décompression de l'espace sous-acromial. En effet, quelque so it l' étiologie ayant

conduit à la réa lisat ion de l'acromioplastie, la progression du score doul eur au sein du

score de Constant tota l a toujours été statistiquement significative . Ogilvie-Harris et

Demazière (202) retro uvent un effet antalgiqu e comparab le entre l' acromioplast ie sous­

arthroscopie et la réparation à ciel ouvert.

La présence de phénom ènes douloureux est probablem ent multifactori elle.

Ainsi, dans notre série à la révision , la persistance de signes de conflit et de douleurs

acrorn io-c lav iculaires est toujours corrélée à de moins bons résult ats fonctionn els. En ce

qui concerne la persistance de signes de conflit, elle est liée à un aspect de l' acromion non

plat à la révi sion .

La morphologie de l 'acromion joue don c indiscutablement un rôle important mais non

exclusif. Les travaux de Bigliani et Morrison ont montré l' importance de la morph ologie

de l' acromion dan s l'apparition des phénom ènes de conflit et leur évolution vers les

ruptures tran sfixiantes. Nous avons de plus mis en évidence que le résu ltat fonctionnel à

long terme était lié à l 'obtention d'un acromion plat à la révision. Cette consta tation va à

l' encontre des travaux initiaux menés dans le service par Rio (203) qui , chez 72 patients

avec un recul de 1 à 3 ans ne retrouvait aucune influence sur le résult at fonctionnel en

fonction de la qualité de l' acromioplastie. En fait, dans les travaux initi alement menés à la

fin des années 1980 et au début des ann ées 1990 par tous les auteurs déjà cités (c'est-à-dire

avec un recul inférieur à 5 ans) , aucune éva luation radiolog ique de la qualit é de

l' acromioplastie n' étai t effectuée . Le suivi et l' évaluation de l' efficacité du geste

s'effectuaient uniquement sur des critères cliniques. Il semble don c raisonnab le de penser

qu' un ges te de décompression « imparfait » n'a pas un retentissement précoce ou imm édiat

mais que cette imper fection influence le résultat à 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 superfici elle des tendons de la coiffe et de la face
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inférieure de l'acromion en fon ction de la morphologie acromiale et de la présence ou non

d ' une rupture transfixiante. Se lon ces auteurs , cela suggère que des facteurs autres que la

morphologie acromiale sont responsab les de la symptomatologie douloureuse sous­

acro miale et de la pathogéni e des ruptures tra nsfixiantes. Nous en citerons troi s autres : la

bo urse so us-acromiale, le ligam ent acrorn io-coracoïd ien et l' articul ation acromio­

clav iculaire .

Les travaux histologiques de Soifer et al. (20 5) ont permis de mettre en

év ide nce au nivea u de la bourse sous-acromiale un grand nombre de récepteurs à la

doul eur et de terminaisons nerveuses entrant dans les phénomènes de rég ulat ion des influx

nociceptifs. Pour ces auteurs, la qualité de la résection de la bourse sous-acrorn iale lors de

l' acromioplastie entre donc indi scut abl em ent en compte dans les bons résultats. Malgré ces

co nstatations histologiques, Bateman (206) et d ' autres auteurs (207) recommandent de ne

pas exciser la bourse et de la con server au ma ximum (qu elque soit le geste chi rurgical) car

celle-ci joue un rôle important dans les pro cessus de cicatrisation.

Pour Uhthoff et al. [15] ainsi que Sarkar et al. [16] , le ligament acromio­

coracoïdien jou e un rôle fond am ental. Récemment, en 1999 et 200 1, Levy et al. [j ses ] ont

montré qu 'il ex ista it des possibilité de « repousse » du ligam ent ac romio-coracoïdien

(LAC). Ce tte « repousse » s'est produite chez 10 pati ents qui avaient bénéfi cié d 'une

acromiop lasti e sous arthro scopie dans les 4 à 37 mo is précédant la nouvelle intervention.

Lors de cette premi ère arthroscopie, ils avaient bén éficié d 'une résection pa rtielle du LAC.

La reprise avait été justifié par la réapparit ion de la symptomatologie do uloureuse et po ur

réparation à ciel ouve rt d 'une rupture transfixiant e de la coiffe . Les auteurs ont insisté sur

les possibilités de « repousse » de ce ligament et dans sa respon sabilité sur les phénom ènes

doul oureux. Néanmoins , dans ces études , il n ' est pas fait état : de la pathologie initi ale

aya nt conduit à l' acromioplastie, de la morphologie acromiale, de la qual ité de

l' acromi oplastie (bec résiduel, irrégulière . . .), ni des facteurs prédisposant ou favorisant la

repousse du LAC.

Dans notre sé rie, plus de 40% des patients présen taient des doul eurs au

niveau de l ' articulation acromio-claviculaire . Ce facteur es t app aru comme étant prédictif

d 'un mauvais résultat clinique à la révision lorsqu 'aucun geste complémentaire n ' éta it

réalisé. Autrefois considéré comme ne participant que très peu à la symptomatolog ie

douloureuse, l' ar ticul ation acrornio-claviculaire es t le siège actuellement d 'une attention

parti culi ère (2 14, 2 15). Ains i en 1994, Sachs et al. ( 194) attribua ient les éc hecs après
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acromioplastie soit à un défaut dans la réa lisat ion de l' acromi oplastie, so it à une lésion au

niveau acromio-claviculaire qui n'avait pas été traitée.

Au total, après anal yse 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 réa lisatio n d ' une acromioplastie de bonne qualité, c 'est-à-dire permettant

l' obtention d 'un acro mion plat non agressif.

>- L'extension de la résection au niveau acromio-claviculaire doit être systématique

en cas de : symptomatologie clinique douloureuse acromio-claviculaire pré-opératoire

ou d ' anomalie radiologique visible (ostéophyte ou arthrose acrornio-claviculaire).

B. GROUPE DES TENDINOPATHIES NON ROMPUES.

Le traitement par décompression de l' espace sous acromial sous

arthroscop ie des tendinopathies non romp ues (et non calcifiantes) a fait la preuve de son

efficacité (2 16, 2 17, 2 18, 219, 220, 22 1, 222 , 223 , 224, 225 , 226, 227). Les résultats

cliniques satisfaisant font état dans toutes les séries d ' un taux de bons résult ats supérieurs à

70% après un délai plus ou moins long allant jusqu ' à plus d 'un an pour certains auteurs

(225) . Néanmoins, un certain nombre d' échecs existent et l' évoluti on à long term e

concerna nt la pérennité des résult ats est encore incertaine.

Ce groupe présente des caractéristiques propres qui font son origina lité :

forte proportion de sujets jeunes, travailleurs manu els, avec une atte inte préférenti elle du

coté dominant. Ces différentes caractéristiques ainsi que la notion péjorati ve d 'accident du

travail sont retro uvées dans l'ensemble de la littérature (2 16, 2 17).

Néanmoins, un certain nombre d 'échecs ex istent. 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 pui squ e dans son expérience cela représent e env iron un tiers des causes

d ' échecs. Conce rnant les erreurs techniques, ils retrouvent princip alem ent deux typ es

d 'err eurs: l' absence de sec tio n ou de résection du ligam ent ac rorn mio-coraco ïdien, une

acro mioplastie insuffisante (sa ns que des cr itères précis soient défini s). Enfi n pour Sac hs et

al. (194) l' absence de résection d 'une lésion ac romio-claviculaire constitue une cause

important e d ' échec potenti el. Kempf et al. (2 16) proposent une ex plica tion pluri factorielle

à ces résultats insuffisants. Ainsi il faut tenir compte: de la frag ilité tendineuse (zone

critique de Codman), du vieillisse ment naturel des tendons, de la surc harge mécanique et

bien sûr du conflit mécanique.

Comme on le voit, l' acromioplastie agit certaineme nt sur un des

compos ants des douleurs mais n'a pas ou peu d 'effet sur les autres facteurs douloureux

cités . Il nou s semble par ticulièreme nt imp ortant d 'insister sur l' association avec les

doul eurs acromio-claviculair es (soit sans anoma lies radiologiques, so it avec la présence

d 'ostéophytes ou d 'une arthrose acromio-c lav iculaire) . Ces constatation s pré-opératoires

ou radiologiques doivent à notre sens conduire soi t à « élargir » l ' acromi opl astie au niveau

de l' arti culation acromio-c lav iculaire, so it éventue lleme nt à « rectifier » le diagnostic.

Dans la littérature, peu de publications existent sur le rôle préventif de

l'acromioplastie empêchant ou limitant la survenue des ruptures transfixiantes. Ceci est

relativem ent surprenant car la théorie de Neer (2) qui est bas ée sur les troi s stades

successifs de « l ' impi gem ent » propose la réali sation d'une acromioplastie en réponse aux

stades 2 et 3. Il appara ît donc logique, en suivant le raisonnem ent de Neer, de penser

qu 'une acromioplastie réal isée ava nt le stade de rupture transfixian te en cassant le cycle

évo lutif de « l'impigernent » protégerait la co iffe d 'une rupture transfixiant e. En 1998,

Hyvônen et al. (229) publ ient une étude dans laqu elle ils co ncluent que « l' acrom ioplastie

à ciel ouvert ne protège pas l' évolution d 'une épaule confl ictue lle vers une rupture

transfix iante », Cette étude porte sur 96 épaules , l' âge moyen est de 45 ans au mom ent de

l'intervention avec un recul moyen de 9 ans . A la révision, les patients ont bénéficié d 'un

exa me n clinique complété par un bilan radiographique et échog rap hique . Ce bilan était

complété par une IRM en cas d 'anomalies échographiques. Les auteurs retrouvent 20% de

ruptures partielles ou tran sfixiantes au recul de 9 ans après acromioplastie à ciel ouvert.

Aucun fact eur prédictif n 'est mis en ava nt par les auteurs si ce n 'est la plus grande

proportion de pati ent du sexe masculin présent ant une rupture transfixiant e. L'explication
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des auteurs rejoint celle de Ozaki et al (230) qui opposent à la théori e extr insèque du

conflit de Nee r une théorie intrin sèque probablement liée à un processus dégénératif. Ces

conclusions furent critiquées par Bernstein (231) qui en absence de comparaison avec un

groupe témoin refuse les conclusions de Hyvônen et al.

Pour notre part , dans notre série nous avons noté:

~ 2% d'évolution vers une rupture transfixiante.

~ 14% de ruptures partielles.

Nous pensons comme Bernstein, qu ' en l'absence de compara ison avec un groupe témoin

présentant des signes de tendinopathi e non rompue et n ' ayant bénéficié d ' aucun geste de

décompression sous acromiale, il n' est pas possible de conclure au rôle « protecteur ou

préventif » de ce geste vis-à-v is de l' évolution vers une rupture transfixiante.

Etant donné les résult ats, il est indiscutable que l'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 après

acromioplastie doit nous conduire à plusieurs réflexions:

~ Le diagnosti c initial était-il correct?

~ Est-ce que toutes les douleurs sont en rappo rt avec l' acromion ? Et dans ce cadre,

est-ce que la réalisation d'une acromioplast ie se justifi e ?

Une meilleure éva luation clinique, radio graphique et de nos résult ats nous

amènera cer tainement à une meilleure compréhension de cette entité pathologique dont le

démembrement n' est probablement pas termin é.

C. GROUPE DES RUPTURES PARTIELLES.

Il s 'agit par définition d'une interruption partielle de la continuité du

tendon sans atteinte de la totali té de son épaisseur. Codman (232) fut le premi er à les

décrire en 1934 et proposa une classification en fonction de leur locali sation en : rupture de

la face profonde, rupture de la face superficielle et enfin rupture intr a-tendineuse. Leur

fréquence est difficile à préciser et cette pathologie a vraisemblablement été longtemps

sous estimée soit par méconnaissance du diagnostic, soit en l' absence d ' examens
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paracliniques performants permettant de po ser le dia gno sti c. Yamanaka et al. (233)

retrouvent sur une étude cadavé rique men ée en 1986: 2,4% de ruptures de la face

superfic ielle, 3,6% de ruptures de la face profonde et enfin 7,2% de ruptures partie lles

intra-tendineuses.

De nombreuses class ifications ex istent en fon ction de la localisation

(232), de la taill e (198), de la pro fondeur (235, 236) ou enfin pour Snyde r et al (234) en

combina nt ces différentes données.

Les mécani smes physio pathologiques des ruptures partielles ne sont pas

encore connus et Fukuda et al.(23 7, 238, 239) proposent une int eracti on entre cinq

mécani sm es :

~ Le vieillissem ent « physiologique » de la coiffe des rot ateurs au ruveau de la

zone de frag ilité décrite par Codma n.

~ Une utilisation répétitive du bras au dessus de l'horizontale, que se soit lors d 'une

activité professionnell e ou sportive.

~ Un possibl e rôle traumatique.

~ Des mécani sm es de cisa illeme nt intratendineux au niveau des di fférentes couches

du supraspinat us . Ce qui aboutit à un cli vage intra tendineux (240) .

~ Et enfi n un conflit sous-acromial,

Les possibilités thérapeutiques sont multiples et ne font pas l 'obj et d 'un

conse nsus . Néanmoins, tous les auteurs s 'accorde nt pour proposer un traitement chirurgical

uniquem ent en cas d 'échec du traitement médi cal bien conduit et de façon prolongée. Les

modalit és du traitement chirurg ica l restent enco re débattues et à évaluer. En part iculier

quell e est la place du débrid ement simple, doit-il être associé à une acromioplastie

sys tématique, ou à une « exc ision suture » de la lésion ?

Plu sieurs points restent encore à préciser dan s la pri se en charge de ce tte

patholo gie dont le démembrement n 'est probablement pas encore terminé. Ains i Levigne et

Walch (236) proposent de distin guer plusieurs cadres nosologiques :
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>- Les ruptures partielles citez le suj et âgé :

• Ruptures de la face superficielle. Le conflit sous acromial décrit par

Neer perm et dans ce cadre une explication physiopathologique satisfaisante et admise

par la majorité des auteurs. Plu sieurs études portant sur le résultat de l'acromioplastie

associée à un débridem ent rapportent dans ce cadre préci s de bons résultats (241 , 242 ,

243, 244). Pour un cert ain nombre d ' auteurs cette acromioplastie doit s ' accompagner

d 'une suture des berges de la rupture si celle-ci est « importante » (244 , 245 ).

• Les ruptures de la face profonde. Elles sont plu s fréqu ent es que les

ruptures de la face superfic ielle . Chez les suj ets âgé s, deux arguments plaident pour une

origin e dégénérative : la situation des lésions au niveau de la zone de fragilité de

Codman et l' âge des pati ent s (sup érieur à 45 ans). Notre étude comporte une majorité de

ruptures parti elles de ce typ e et confirme les bons résultats de la litt érature avec 81 ,4%

de bon s résultats à la révision. Nous avon s égaleme nt montré que la qualité de

l'acromiopl astie était important e et que l'opérateur devait s'efforcer d 'obtenir un

acromion plat. Bien qu 'aucun effet protecteur n 'ait été démontré concernant l' évolution

vers une rupture transfixiante ou vers une cicatrisation complète, il existe des arguments

en faveur d 'une stabilisation de l'aspect des lésions après acromioplasti e.

• Ruptures intra-tendineuses. Elles sont de description et de découvert e

récentes grâce aux pro grès de l'imageri e (IRM). Le traitem ent est avant tout

conse rvateur.

>- Les ruptures partielles du suj etjeune :

• Ruptures parti elles de la face sup erfi cielle. Elles sont exceptionne lles,

voire pour Levigne et Walch (246) jamais rencontrées chez les patients de moins de 30

ans.

• Ruptures parti elles de la face profonde. Trois mécanismes sont

maintenant claireme nt identifiés : l 'instabilité antérieure chronique, le conflit glénoïdien

postéri eur et les lésions post-traumatiques. Le débridem ent ass oc ié à une acromioplastie

donne pour certains de bon s résultats (247, 248, 249, 25 0). Walch et al. et d ' aut res

aut eurs (251, 252, 253 ) restent pour leur part, beaucoup plu s prudent s sur les résultats

du traitem ent arthroscopique par acromioplastie plu s ou moins ass ociée à un

débridem ent de la lésion avec env iron 50% de patient s sati sfaits dans le cadre du conflit

glénoïdien 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 à la supériorité du traitement par mini -open dans

les ruptures de la face profonde avec toute fois des délais de récup ération plus longs et une

morbidité plus importante.

D. GROUPE DES RUPTURES TRANSFIXIANTES.

La patho génie conduisant à une rupture transfixi ante est encore

aujourd' hui débattue. Ainsi, il est classiqu e d'opposer la théori e « mécanique » du conflit

sous-acromial de Neer (2) à la théori e « dégénérative» de Codman (232). Le rôle

mécanique joué par l'acromion est indiscutable comme l'ont montré Bigliani et al (25)

grâce à une étude comparant la morphologie de l'acromion et la survenue d 'une rupture

transfixiante au niveau de la coiffe des rotateurs. Ces différentes constations furent à la

base de la proposition de traitement par acromioplastie décompressive des ruptures

transfi xiantes.

De nombreux points restent encore débattus et controversés . En

particuli er, encore aujourd 'hui on ignor e l'histoire naturelle des ruptures transfixiantes, on

ne sait pas si leur extension est inéluctable, on ignore les résultats à long terme de la

décompression de l' espac e sous-acromial sous arthroscopie et en parti culi er un éventuel

rôle protecteur sur les tendons.

Des études anatomiques anciennes (254, 255) font état d 'une prévalence

des ruptures transfixiantes proche de 20% chez les patient s de plu s de 60 ans. Une étude

récente, menée par Ozaki et al. (256) sur 100 cadavres âgés de plus de 60 ans retrouve :

34,5% de ruptures parti elles, et 13,5% de ruptures tran sfixiantes. Des études

arthro graphiques et par IRM menées par différents auteurs ( 257, 258), retrouvent de 30 à

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 âgés des lésion s transfixiantes sans retenti ssement
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fonctionnel (pas de douleur et mobilité normale). Ains i la majorité des ruptures

transfixiant es sont bien tolérées sur le plan clinique et seul un petit nombre deviennent

symptomatiques avec au premi er plan l' app arition de douleurs souvent insomniantes . Il

ex iste dans la littérature princip alem ent quatre grandes études co nce rna nt l' évolution à

long terme (3 à 7 ans) des ruptures transfixiantes non opérées (259, 26 0, 26 1, 262) . Les

résultats va rient de 40 à 75% de patient s satis faits .

L' origine ph ysiopath ologique des douleurs es t prob abl em ent multipl e et

encore non clair ement définie :

>- Particip ation de la voûte sous-ac rorniale et du conflit antéro-sup érieur ?

>- Que l est le rôle de l' espace coraco-humé ral dans le co nflit ant éro-interne ?

>- Infl ammation de l' espace so us-acrorn ial ?

>- Lés ions ass ociées: du chef lon g du biceps brachi al , de l ' arti cul ation acromio­

clavicul aire ?

Cette incertitude es t à l' origine des discussions et des controverses qUI entoure nt

l' efficacité de l' acromioplastie non seuleme nt sous arthroscopie mais égaleme nt réa lisée de

manière conventionne lle.

En premi er lieu plus ieurs auteurs ont évalué l' efficacité de

l' acromi oplastie sur le résultat fonctionnel. L'ense mble des auteurs accordent

princip alem ent un effe t antalgique à l' acromi opl astie (175, 200, 263, 265 , 266, 267 , 268 ,

269,270,27 1). Nos résultats vont dans le mêm e sens avec une efficacité à long terme qui

est princip alem ent liée à une diminution des douleurs. Da ns notre série, l ' efficacité de

l' acromi opl astie est moin s marquée pour les patient s dont l' espace sous-acromial est

inférieur à 5 mm en pré-opératoire. Dans ce gro upe, l ' associati on à des ges tes

compléme ntaires de ténotomi e du chef long du biceps brachi al ou d 'extension de

l' acromi opl astie au niveau acrorn io-clav iculaire perm et une amé lioratio n significative du

sco re doul eur et nous recommandons donc leur réali sation quasiment sys tématiquement.

Un deuxième point de co ntroverse conce rne le tendon de la longue portion

du biceps brachial. Ce tendon fait partie intégrante de la coiffe des rotateurs et il est

fréquemme nt impliqué dans des doul eurs chroniques de l' épaul e. Le rôle physiologique de

ce tend on reste sujet à débat entre les auteurs . Pour certains (272, 273, 274) il es t

stabilisateur et abaisse ur actif de la tête humérale. Pour d ' autres (275 , 276), son rô le de
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stabilisateur actif est faible VOire nul comme en témoigne son absence d'activité

électromyographique lors des mouvements de l' 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 l' avant bra s. Autre argument en faveur de son rôle

actif faibl e dans la stabilisation de l' épaule: la bonne tolérance clinique des ruptures du

chef long du biceps brachial (281). Ainsi, Walch et al. (277) le cons idèrent comme « un

stabilisateur purement passif et ce curieux trajet intra-articul aire serait plutôt le résult at

d'une erreur de l'évolu tion que d'une nécessité biomécanique ». Pour Burkhart (282 , 283),

la stabilisation de la tête et son centrage s 'expliquent par la théorie du « pont suspendu à

haubans ». Il attribue ainsi au reliquat de coiffe plus ou moins rétracté ce rôle à la condition

que les haub ans antér ieur (muscle subsca pularis) et postérieur (infraspinatus et téres minor)

soient intacts ains i que le deltoïde fonctionn el.

Ces constatations ont amené certaines équipes à réaliser des ténotom ies

quasi systématiques . Selon Kempf, Gill et al. (265, 284), la ténotomie du chef long du

biceps brachial apporte un effet antal gique certain mai s le résultat à long terme manque de

recul. Notre étude sur des résultats à plus de 10 ans de recul confirme l'effet antalgique

certa in de ce ges te. No us n 'avons pas constaté de dim inut ion statist iquement significative

de la hauteur de l' espace sous-ac romial, ni d' évoluti on arthros ique après ténotomie. L'effet

« maximum » de la ténotomi e est obtenu en cas d ' espace sous-acromial inférieur à 5 mm

en pré-op ératoire et sur les ruptures isolées du supraspinatus ou avec une extens ion limitée

en arri ère (infraspinatus) .

Un autre sujet d 'évaluation concerne le rôle prot ecteur de l' acromi oplastie

vis-à-vis de l' extension de la rupture. No us n ' avons pas retrouvé d ' étude de ce rôle

protecteur dans la littérature après acromioplastie sous arthroscopie dans le cadre des

ruptures tran sfixiantes. Dans notr e étude, en combinant les résultats de l' examen clinique

et les données des échographies réali sées à la révision , nous avon s retrouvé une extension

des lésions dans 16,2% des cas . Cette ex tension s'effectue en arr ière principalement et

exceptionne llement vers l'avant. Cette évo lution suggè re que l' extension de la lésion est

principalement liée à la poursuite des phénomènes dégénératifs et de délamination au sein

de l' infraspin atus.
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E. GROUPE DES TENDINITES CALCIFIANTES.

Il s' agit d 'une pathologie fréqu ente (28S, 286, 287 ), connue de longue

date (288). Souvent cons idérées comme béni gnes et susce ptibles de guérir spontanément,

les calcifica tions suivent un cycle évo lut if décrit par Uhthoff (289, 290, 29 1), passant par

une phase de format ion et abo utissant après une phase de stab ilisation à une résorption par

la mise en œuvre de phénomènes inflammatoires et cellulaires non spécifiq ues .

Un certain nombre de notions sont communément fu/mises et notre série

confirme ces données:

>- Nette prédominance féminine, avec un pic de fréquence entre les 4èmc et S èmc

décennies.

>- Une locali sation préférenti elle au niveau du tendon du supraspinatus dans 80%

des cas (292, 293 ).

>- L' association avec une rupture transfixiante est exceptionne lle (294, 29S, 296).

Par contre , l' association avec des ruptures parti elles de la face superficielle est possible

(294, 29S , 296). Dans notre série, nous avons également démontré que l' association

avec des lésions au niveau gléno- huméral éta it rare voire exceptionnelle, ce qui confère

à l' expl oration gléno-humérale sys tématique un intérêt limité (297, 298).

>- Les résultats du trait ement arthroscopique semblent supérieurs aux autres

possibilités thérap eutiques: trait ement infiltratif, ponction-lavage-aspiration et ond es de

choc (299, 300 , 301, 302, 303, 304, 305, 306) . Il existe un con sensus pour proposer un

traiteme nt arthroscopique aux patien ts présentant une calcification symptomatique,

imm uable et rés istant au traitement médical bien conduit pendant plus d 'un an .

>- La guér ison est comp lète lorsque la calcification a complèteme nt disparu et dans

un tel cas il n' y a jamais de récidive (307, 308).

A coté de ces not ions admises, il existe encore aujourd 'hui un certa in

nombre de points qui ne sont pas éclaircis:

>- L' histo ire naturelle de toutes les calcifications est l' évolution vers la disparit ion

mais l'on ignore les délais en parti culi er chez les patient s symptomatiques .

>- L ' étiol ogie demeure inconnue. Plusieurs théori es sont proposées. La théorie de

Uhthoff et al. (290 , 29 1) attribuent leur form ation au niveau de la zone de frag ilité
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tendineuse décrit e par Codman (232) à une métaplasie fibro-cartilagin euse. D 'autres

auteurs (234, 309, 296) restent partisans d 'un rôle « mécanique » de l' acromion par le

biai s du conflit sous-acrorn ial. Ce tte théori e « mécanique » es t actue lleme nt largem ent

remi se en cause, et Neer lui-même (3 10) exclut la res ponsabilité du conflit sous

acromial en proposant une responsabilité virale ou chimique responsab le d 'une

agress ion intra-tendineuse.

~ Conce rnant les modalités du trait em ent arthrosc opique, qu ' elle es t la place de

l' acromiop lastie ? Ce tte acromiop lasti e a-t-e lle un intérêt ? Doit-elle être sys tématique

ou ciblée ?

Co mme l' ont démontré plusieurs auteurs (289, 288, 297), le résultat

fonct ionnel es t principalement lié à la dispar ition complète de la ca lcifica tion. Comme

nous l' avons montré, la réalisation d'une acromioplastie occasionne une pert e de force

d ' environ 15% par rapport à l' épaule controlatéra le. Dans notre ex périence , la réalisation

d'une acromioplastie isolée sans ges te sur la ca lcifica tion donne des résultats à long terme

acceptables mais avec des délais de récup érati on plu s important s que lorsqu 'i l a été

possibl e de pratiquer l' exérèse de cette ca lcification. La qualité de l' acromioplastie et en

parti cu lier l ' obtention d'un acromion plat n' a pas été, dans notre sé rie, un facteur

influençant le résultat fonctionnel à long term e. De plus, l' évolution à long terme vers une

rupture partielle ou transfix iante est exceptionnelle ce qui à notre sens enlève tout intérêt

« préventif » à la réalisa tion de ce geste . Ces di fférentes co ns tatations apportent des

arguments supplémentaires pour dégager la responsabilité de l' acromi on dans la

pathogéni e des tend inites calcifiantes et justifient de ne pas réali ser d 'acromioplasti e

sys tématique ou isolée dans le tra item ent des tend in ites ca lcifia ntes. Les indi cations

d 'acromioplastie co mpléme ntaire de me ure nt po ur nou s les suivantes [chapitre livre

arthro] :

~ Ca lcification inhomogène immuable de type C.

~ Ca lcifica tion non retrouvée lors de l' arthroscop ie.

~ Signes macro scopiques de conflit.

~ Association (exceptionnelle) à une rupture parti elle ou tran sfixiant e.
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Grâce a un recul moyen important, supé rieur à 10 ans, nous avo ns pu

répondre à un certain nombre de questions soulevées dans l'introduction . Au fil de notre

étude ,d' autres questions se sont rajout ées, certaines restent en suspend, d ' aut res disposent

d'éléments de réponse.

Quelle est l'efficacité globale à long terme de cette chirurgie? Les

résultats à court et moyen terme se maintiennent-ils dans le temps?

Avec un résultat subjec tif montrant 73,5% de patient s très contents ou

contents, et sur le plan objectif d ' après le sco re de Co nstant 71,3% d 'excellents et bons

résult ats, l' acromioplastie sous arthroscopie a fait la preuve de son efficacité à long terme .

Cette efficacité est tout à fait comparable aux résultats de la chirurg ie conve ntionnelle.

Les résultats tant subjectifs qu 'obj ectifs sont stables dans le tem ps dans

plus de 85% des cas. Leur stabilité à long terme est dir ectement liée à la qualit é de

l'acrornioplastie qui doit retenir toute l' attenti on du chirurg ien s ' il veut obt enir la pérennité

de ses résultats initiaux.

L'analyse clinique et radiologique pré-opératoir e doit comporter une

éva lua tion sémiologique rigoureuse de la symptomatolog ie doul oureuse en insistant sur les

composantes de la doul eur: recherche des classiques signes de confl it, mais également

recherche d 'une souffrance au niveau acrorn io-clav iculaire (douleur ou signes

radiologiques), et du chef long du biceps brachial. En effet, leur présence conditionne la

réali sation de gestes associés dont l' effet positif significatif a été retrouvé . La

méconn aissance de ces signes a conduit de manière significa tive à de moin s bons résul tats

à long terme principalement par la persista nce ou la recrudescence des phénomènes

algiques .

L'acromio plas tie perme t une amé lioration fon ctionnelle en ag issant

esse ntie llement par une réduction des phénomènes doul oureux et à un degré moindre en

améliorant le niveau d 'activité . Cette effet n 'est pas immédiat et nécessite en moyenne 6

mois. Les patients doivent être ave rtis de ce délai de récupération, afin d 'obtenir de leur

part une bonn e coopération.
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Nous re commandons donc la réa lisation rigoureuse d 'une acromioplastie

de qualité (obtention d'un acromion plat régulier) qui doit être sys tématiquement étendue à

l 'articulation acromio-claviculaire en cas de souffrance de celle-ci (clinique ou

radio graphique). La réali sation d'une ténotomie du chef long du biceps brachial perm et

d 'obtenir un effet antalgique significatif sans dégradation radiographique significative . Elle

doit don c, se lon nou s être réali sée chaque fois que le che f long du biceps est en cause .

Néanmoins , sa réali sation ne se conçoit qu 'après une anal yse sémiologique préci se.

Dan s le cadre des tendinopathies non rompues (tendinites et ruptures

partielles), existe-t-il un « effet protecteur» vis à vis de la survenue d'une

rupture transfixiante ?

Dans les épaules « conflictuelles», nous avons à la révi sion (sur les

données de l' exam en clinique et après échog raphie d ' épaul e) 2% de ruptures transfixiantes

et 14% de ruptures partielles. Ne dispo sant que d 'un effec tif faib le, en l' absence

d' arthroscanner ou d 'IRM sys tématiques et de comparaison avec un groupe témoin

indemne de toute patho logie de la coiffe des rotateurs, il ne no us semble pas possible de

conclure form ellem ent dan s un sens ou l'autr e. Néanmoins, il semble exister une tendance

en fave ur d'un rôle protecteur de l' acromi oplastie d 'auta nt plus que la morpholog ie initia le

de l' acrom ion était j ugée agress ive (acromion de type 3) .

Le groupe de s ruptures partielles constitue un groupe d 'une grande

originalité. Les délais de récupération semblent plu s longs que pour les autres groupes y

compris celui des ruptures tran sfixiant es. Des possibilités de cicatrisa tion partiell e ou

complète de ces lésions ex istent même à long terme comme en témoigne la normalité de

certaines échographies . Né anmoins , il n ' a pas été possible de déterminer des facteurs

prédi ctifs de l' évolution de ces ruptures. Une étude plu s approfondie, comportant plus de

patient s et avec une imagerie de type IRM ou arthroscanne r à la révision pourrait être util e

pour essaye r de répondre à ces questions. Des pro grès dans le dém embrem ent et la

compréhension des mécanismes physiopathologiq ues de cett e pathologie sont encore

certainement à venir et sero nt une source d 'améliorations thérapeut iques.
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Dan s le cadre de ses tendinopathies non rompues , les meill eur s résultats

sont obt enu s lorsqu e l'acromion était reconnu comme agressif (type 3) en pré-op ératoire ce

qui pour nous est un argum ent fort mettant en cause directement celui -ci dans la

symptomatologie clinique. Dan s les autres cas, les résultats sont moins bon s. S' agit-il

d 'une erreur de diagno stic ? D'une insuffi sance du ges te chirurg icale ? Ou plus

vraisse mblablement d 'une origine plurifactorielle, l'acromioplastie ne réglant dans ce cas

qu 'un des probl èmes ?

Dans le cadre des ruptures transfixiantes, quelle est la place de

l'acromioplastie décompressive? Quel bénéfice à long terme peut-on

attendre de ce geste ? Quelle est la place des gestes associés (ténotomie du

biceps et extension de la résect ion au niveau acromio-claviculaire ?

L' acromioplas tie décompressive est une interv ention efficace, et dont le

résultat est stable dan s le temps. Néanmoins, son rôle est limité, il es t principalem ent

antalgique. Ses résultats sont moins bons que les interv entions de réparation de la coiffe.

Tout efoi s, elle constitue une alternative « acce ptable» y compris à long terme. Son

association avec des ges tes complémentaires de ténotomie du biceps et de résection

acromio-claviculaire nou s semble parti culi èrement intéressante.

Ainsi, il es t préférable d 'opter pour une réparation chirurgica le (à ciel

ouv ert ou sous arthroscopie) chaque fois que cela est possibl e. Toutefois, avec le

vieillisse ment de la population, le nombre de co iffes « réparabl es » est inférieur à celui des

coiffes jugées « irréparables » et symptomatiques.

Nous proposons, en cas de coiffe jugée irréparable et symptomatique

après échec du traitement conse rvateur, qu 'il est licite de proposer une intervention à visée

décompressive sous arthroscopie. Plu sieur s cas nou s semblent à distin guer :

>- Hauteur de l' esp ace sous acromial pré-opératoire inférieure à 5 mm : réali sation

d 'une acromioplastie « à minima » permettant d 'obtenir un acromion plat et ténotomie

du chef long du bicep s brachial associée.

>- Si la haut eur de l' espace sous acromial est sup érieure à 7 mm : acromioplasti e

« cla ssique », ténotomie au cas par cas.
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>- L'extension de la résection au niveau acrornio-c lav iculaire doit être sys tématique

en cas de doul eurs ou d ' anomalies radiographiques présent es en pré-opératoire

Dans le cadre des tendinites calcifiantes, quelle est la place de

l'acromioplastie ?

Ce groupe constitue pour nous une entité à part dans la pathol ogie de la

coiffe des rotateurs

Plusieurs constats s ' imposent et confirme nt cer taines donn ées de la

littératur e :

>- Il n' y a j amais de récidive de calcification au même endro it lorsque ce lle-ci a

complètement disparu.

>- Le trait ement arthrosc opique donne d 'excellent s résult ats avec plus de 9 1% de

bons résult ats. Ces résultats sont supérieurs aux autres traitement s.

>- L'association avec d ' autres pathologies de la coiffe (conflit, rupture partielle ou

transfixiante) est rare de même que la découverte d 'anomalies à l' exploration gléno­

hum érale sys tématique.

>- L'évolution et « le vieillissement » de l' épaule après tendinite calcifiante semble

identiqu e à celui de la population générale.

Concernant les modalit és du traitement chirurgical arthroscopique , nous

pensons que l'acromi oplastie ne doit pas être sys tématique. :

>- En effet l' acro mioplastie sys tématique n 'app ort e aucun bénéfice dans cette

ind ication particulière. Elle alourdit le geste, et occasionne une perte de force d ' environ

15% comme nous l' avons démontré.

>- No us privilégions chaque fois que ce la est possibl e un geste centré sur

l' évacuation de la calcification qui doit selon nous rester l'obj ectif princip al.

>- Une acro miop1astie est associée dans certains cas uniquement :

• Calcifica tion non retrouvée

• Signes macroscopiques de conflit

• Rares associations avec une rupture partielle ou transfixiante
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Les avantages à court et moyen terme de la réalisation d 'une

acromioplastie sous arthroscopie sont maintenant bien connus, notre travail y rajoute

l' efficacité à long terme et la stabilité dans le temps des résultats. Ce tte efficac ité ne peut

être obtenu e qu 'au prix d'une analyse précise de la sémiolog ie clinique pré-op ératoire et de

la nécessaire adaptation du geste chirurg ical qui en découle. La constatation d 'un certain

nombre d' échecs ou de résultats imparfaits doit être pour nous une source de remise en

question nou s incitant à poursuivre nos travaux dans la compréhension des « épaules

douloureuses ».
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FICHE DE REVISION ACROMIOPLASTIE SOUS
ARTHROSCOPIE

N° de fiche :

IETAT CIVILI

Oprolongée
Otransitoire
oinefficace

SAL

/

c

/• Date de naissance:• Nom prénom :
• Sexe : 0 M OF
• Poid s : tai Ile :
• Profession: 0 trav aill eur de force Oactif Osédentaire ou retraité
• Coté attei nt: 0 droit Ogauche Dominant : Ooui Onon
• Coté opposé: 0 aucune symptomatolog ie

Osymptomatique préciser : _
• Délai évolution des symptômes pré-op: _ _ _ _ (mois)
• AT : 0 non Ooui préciser délai: ( moi s)
• Notion de trama: 0 non Ooui préciser le type: _
• Sport: 0 non Ooui, préciser le sport : et niveau:
• Tra itements pré-op: 0 aucun

Oinfiltration préciser Nbre : et efficac ité :

Otraitement médical ( antalgique , AINS , .....)
Okiné préciser Nbre : et efficac ité : Oprolongée

o transitoire
o inefficace

pon ction trituration: OUI non
Oautre chir :

----- -

• Autres antécédents mé dico-chir : 0 diabète
o cardiaque, préciser: _

Oautres, préciser: _

IEXAMEN CLI NIQUE PRE-OPERATOIREI

• Score de CONSTANT ( remplir doc annexe 1)
Coté atte int : Total / 100pts Coté opposé: Total / 100 pts

Doul eur __ j 15 pts Douleur _ _ j 15 pts
Activité _ _ j 20 pts Activité / 20 pts
Mobilité / 40 pts Mobilité / 40 pts
Force / 25 pts Force / 25 pts

• Testing tendineux : • sus-épineux Onormal Otendinite Orupture
• sous-épineux Onormal Otendinite Orupture
• biceps Onormal Otendinite Orupture
• sous-scapulaire Onormal Otendinite Orupture

• Amyotrophie visib le cliniqu ement: 0 non Osus-épineux Osous-épineux
• Antécédents de capsulite : 0 non Ooui, préciser la dur ée d' évolution: mOIS
• Autres signes fonctionnels: • cervicalgies Ooui Onon

• crises hyperal giques Ooui Onon
• Mobilité passive: 0 norm ale Olégèrement diminuée Otrès diminuée
• Signes de conflit : • antéro sup Ooui Onon
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• antéro inf Ooui Onon
• postéro sup Ooui Onon

• Arthropathie ou douleurs acromio-c1aviculaire : 0 oui Onon
• Contexte d'hyperlaxité : 0 non Ooui, préciser la dir ection: _

[EXAMENS RADIO PRE-OPERATOIRESI

• Radiographies conventionnelles:
---+ acromion : • type D l 0 2 0 3

• ESA : mm
• Liotard (face+profi l) : débord __ % flèche sous acromiale mm
• ostéophyte acromial: Ooui Onon
• os acromial: Ooui Onon

---+ calc ifica tion: Onon
o oui préciser type DA DB OC OD
nombre : et locali sation : -- - - - - - - - -

---+ arthrose : • arthrose acro mio-clav: 0 oui 0 non
• arthrose gléno-humérale : stades de Samilson : _
• stades de Hamada et Fukuda :

• Arthrographie: Onon
Ooui , préciser si résultat :

Onormal
Osignes de rupture transfixiant e, préciser: _
Orupture parti elle face prof, préc iser: _

• IRM : 0 non
Ooui préciser les conclusions:

---+ Osignes de conflit
---+ Orupture transfixiante, préciser: _
---+ Orupture partielle, préciser locali sation: _
---+ OTLB : Oprésent, aspect normal

Oabsent
Osubluxé Dluxé

---+ infiltration graisseuse:
• sus-épineux Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• sous-é pineux Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• sous scap Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• petit rond Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4

• Arthroscanner :
o non

Ooui préciser les conclusions :
---+ Osignes de conflit, préciser: _
---+ Orupture transfixiante, préciser: _
---+ orupture partielle, préciser localisation: _
---+ OTLB : Oprésent, aspec t normal

Oabsent
Osubluxé Dluxé

---+ infiltrati on graisseuse:
• sus-ép ineux Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• sous-épineux Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
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• sous scap Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• petit rond Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4

• Autr e, préciser l'examen ct ses conclusions: _

k\RTHROSCOPIE!

• Date arthroscopie : __ / __ / _
• Indication : Otendinopathie non rompue, préciser: _

Otendinite calcifiante
Orupture transfixiante, préciser le type: _
Orupture partielle, préciser la local isation : _

• Exploration gléno-huméralc: Ooui Onon, préciser la cause : _
• synovite: Onon Ooui, préc iser sa locali sation: _
• tendon du long biceps:

Oprésent, aspect normal
Dlésé:

Opartiellement rompu Ohypertrophique Oinflammatoire Oadhérent
Oabsent

Ostable Osubluxé Dluxé
• rupture:

Orupture pa rtielle face profonde
~ préci ser la localisation: _
~ taill e: -----
~ classifi cation de Snyder : _

Orupture transfixiante :
~ siège : _
~ étendue : Odistale Ointermédiaire Orétractée

• état de la glène : _
• état cIe la tête: ----- ---- - - - - - - - - - --
• aspect cI u bourrelet: _
• autres remarq ues: _

• E xplor ation espace sous- acromial :
• aspect cIe la bourse : Onol111ale 0 peu inflammatoire Otrès inflammatoire
• aspec t de la voû te : Onormale Osignes cIe conflit
• aspect coiffe : Onormale

rupture transfixiant e, préciser siège et étendue : _
o rupture parti elle face supe rficielle

~ précis er la locali sation: _
~ taill e : - - - - ---------- -
~ classification de Snyde r : _

oinfl ammatoire
Ocalcification

ttRAITEMENT ARTHROSCOPIQUEI

• Position: 0 DL Oautre, préciser : _
• Anesthésie : 0 A.G OA.L.R
• Durée intervention : / min
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• geste dans le compartiment gléno-huméral
Onon
Ooui, préciser: _

• gestes dans l'espace sous-acromial :
Osection LAC
Obursectomie
Oacromioplastie jugée satisfaisante en per-op
Oacromioplastie jugée insuffi sante en per-op
Orégularisation des berges d 'une rupture
Ogeste sur un e ca lcifica tion: Oablation complète Oexérèse incomplète

o non retrou vée
Oarticulation acromio-clavicul aire : Oabstention Oostéophytectomie Orésection

peign age de la co iffe
ablation d 'un os acromial

• infiltration espace sous-acromial en fin d'arthroscopie:
Ooui, préciser le produit et la quantité : _
Onon

• Complications ou difficultés per-op: Onon
Ooui, préciser : _

1 RESULTATSI

• Date de révision: __ / __ / _ _ • Délai depuis intervention : moi s
• Durée évolution douloureuse post-op: moi s
• Immobilisation post-op:

- non
- oui, préciser le type et la durée : _

• Durée AT post-op: moi s
• Rebond hyper-algique : 0 oui Onon
• Reprise activité profess ionnelle: 0 norm ale Odiminuée ou adapt ée Oimpossible

- préciser le délai : _
• Reprise act ivité sportive: 0 niveau identique Oniveau inf Oimpossib le

- préciser le délai : _
• Traitements complémentaires:

Oaucun
oinfilt rati on préciser Nbre : __ et efficacité : _
Otraitement médical ( antalgique , AINS , . . ... )
Okiné préciser N bre : et efficacité : _

• Capsulite :
Onon
Ooui, préciser - la durée : _

- les tra itements effectués: ------ - -----
- séquelles éve ntue lles _

• Autres complications de l'arthroscopie: _
• Reprise chirurgicale:

Onon
Ooui, préciser le type : _

le ges te réali sé : _
le délai par rapport à l ' arthroscopi e : mois
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• Examen clinique à la révisi on :
• Score de CONS TANT ( remplir doc ann exe 2)

• Coté atteint : Total / 100pts -Cot éopposé : To tal / 100 pts
Douleur __ j 15 pts Douleur __ j 15 pts

Activité / 20 pts Activ ité / 20 pts
Mobilité / 40 pts Mobilité / 40 pts
Force / 25 pts Force / 25 pts

• Tes ting tendineux : • sus-ép ineux Onormal Otendinite Orupture
• sous-épineux Ononn al Otendinite Orupture
• biceps Onormal Otendinite Orupture
• sous-scapulaire Onormal Otendinite Orupture

• Mo bilité passive : Onormale Dlégèrement diminuée Otrès diminuée
• Signes de conflit: • antéro sup Ooui Onon

• antéro inf Ooui Onon
• postéro sup Ooui Onon

• Arthropathie acro mio-claviculaire : Ooui Onon

• Résultat subjectif:
Otrès content
Ocontent
Omoyennement content
Odéçu

• Résultats radiographiques épaule opérée:
• ESA : mm
• acromion de face ( liotard) : Onormocorrigé Ohypocorrigé Onon corrigé

mesure du débord: /mm
----

• acro mio n de profi l de liotard, hauteur de la flèc he acro miale : mm
• acro mion de pro fil ( bigliani) : Otype 1 Otype 2 Dtype 3
• os acro mial inchangé résection par tielle résec tion complète
• calcification:

Odisparition complète Odisparition incom plète Oinchangée

• arthrose :
• stades de Samilson : ----

• stades de Hamada et Fukuda : -----
• aspect acromion post-op:

Opiat Oirrégulier Obec acromial perssitant
• aspect acromion à la révision

Opiat Oirrégulier Obec acromial perssitant Orepousse

• Complément d'imagerie à la révision:
Onon
Ooui, préciser ,

OArthroscanner ou lRM
Osignes de confl it
Orupture transfixiante, préciser : _
Orupture par tielle, préc iser locali sation : _
OTLB : Oprésent, aspect norm al

Oabsent
Osubluxé Dluxé

~ infiltration graisseuse :
• sus-épineux Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4

2 14



• sous-epineux Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• so us scap Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4
• petit rond Ostade 0 Ostade 1 Ostade 2 Ostade 3 Ostade 4

Oéchographie (cf fiche an nexe)
Ooui
Ona n

2 15



ECHOGRAPHIE DE LA COIFFE
APRES ACROMIOPLASTIE

N° de fiche:

Nom prénom: _
Date de naissance: / /

Date acromioplastie : _ _ / __ / __
Indicati on acromiop las tie :

Drupture transfixi ante : _
orupture parti elle: _
Dtendinite ca lcifiante : ------------------ - - - - - ---
Dtendinopathie non rompue ou co nflit

Gestes réa lisés lors de l' arth roscopie: _

Date de la révision: __ / __ / _ _ délai depuis l'intervention: mois
Examen clinique à la révision :

• sus épineux 0 normal Otendinite Drupture
• sous épineux 0 normal Dtendinite Drupture
• sous scapulaire 0 normal Dtendinite Drupture
• biceps 0 normal Dtendinite Drupture

Résultats de l'échographie:
• Epaule opérée :

Dsus épineux: _
Dsous-épineux : _
Dsous scapulaire:

----- - - -------- -
Dpetit rond: _
Dlong biceps : _
Daspect bourse et ESA: _
Daspect VOLUe : _
Daspect LAC: _

• Epaule co nt ro laté rale:
Dsus épineux : _
Dsous-épineux : _
Dsous scapulaire : _
Dpetit rond : _
Dlong biceps: _
oaspect bourse et ESA: _
Daspect vo ûte : _
Daspect LAC: _
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1SCORE DE CONSTANT 1

Coté opéré
1. Douleur ( / 15 pts )

Nulle : 15 pts, modérées 10 pts, moyenne 5 pts, sévère 0 pts

2. Niveau d'activité ( / 20 pts)
Handicap prof. ou occ upationnel (0-4 pts)
Handi cap dans les activités de loisir (0-4 pts)
Gêne dans le sommeil (0-2 pts)
Niveau d 'activité avec la main (lOpts)

- en dessous de la ceinture 2 pts
- entre cei nture et stern um 4 pts
- entre stern um et cou 6 pts
- entre cou et tête 8 pts
- au dess u de la tête 10 pts

3 .Mobilité active ( / 40 pts)
Flexion ( 10 pts) :

- 0-30° 0 pts
- 3 1-60 ° 2 pts
- 6 1-90° 4 pts
-9 1-120° 6 pts
- 121-150° 8 pts
- > 15 1° 10 pts

Abduction (10 pts) :
- 0-30° 0 pts
- 3 1-60° 2 pts
- 6 1-90° 4 pts
- 9 1-120° 6 pts
- 121-150° 8 pts
- > 15 1° 10 pts

Rotation externe (10 pts) : .
Main derrière la tête coude en avant (2 pts)
Main de rrière la tête coude en arrière (4 pts)
Main sur la tête coude en ava nt (6 pts)
Main sur la tête coude en arrière (8 pts)
Elévation comp lète depuis le so mmet de la tête ( 10 pts)

Rotation interne (l Opts) :
Niveau des fesses (2 pts)
Nivea u sacrum (4 pts)
Niveau L3 (6 pts)
Niveau D I2 (8 pts)
N ivea u D7-D8 (10 pts)

TOTAL MOB ILITE

4. Force ( / 25 pts) :
mesurer 3 fois et faire la moyenne

Contre-lat

SCORE TOTAL ( / 100 pts)
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